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Seznam zkratek

ACOG American College of Obstetricians and Gynegisits

Al analni inkontinence
anal incontinence

AS analni sgrac
anal sphincter

EAS zevni (externi) analni &ac
external anal sphincter

FI fekalni inkontinence
fecal incontinence

IAS vhitini (interni) analni sira¢
internal anal sphincter

ICS International Continence Society
m. sval (musculus)

muscle
MLE mediolateralni episiotomie

mediolateral episiotomy

mmHg milimetry rtuti
milimeters of Mercury

PNTML termindlni motorick& latence pudendalnihovoer
pudendal nerve terminal motor latency

PR musculus puborectalis
puborectal Musile

QoL kvalita Zivota
quality of life
RAIR rekto-analni inhi@ni reflex

recto-anal inhibitory reflex
RCOG Royal College of Obstetricians and Gynaedasisg

RPT II ruptura perinea 2. stupn
second degree tear

RPT Il ruptura perinea 3. stupn
third degree tear

SF-EMG single-fibre elektromyografie
single-fibre electromyography
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1 Uvod

Zhodnoceni vyznamu porodu na rozvoj dysfunkce pditevdna se v poslednich 15-20 letech stalo
cilem mnoha &deckych tynd. Vyzkum v této oblasti seipodné ze zapadni Evropy (Velké Britanie)
a skandinavskych zemi ro#ifha ostatni rozvinuté staty, ale i do Jizni Arkgridokonce i na ¢které

asijské a africké zedn

Jedt na pa@&éatku tohoto tisicileti v3ak toto téma bylo véesini a vychodni Evr@popomijeno a zcela
vyjimeéné diskutovano v porodnicko-gynekologické sgmlesti. Tento pohled se postépmenil a

v soutasné dob jen vCeské republice existuji alespd instituce, které se podobnou problematikou
zabyvaji dlouhododi.

Oblast porodu a jeho vlivu na panevni dno pokrnpzsahlou problematiku tzv. dlouhodobé nisité
morbidity. Téma je velice Siroké a neni mozné fmila obsahnout v jedné dizema praci v ptibéhu
5-6 let.

ReSeni problematiky fife byt provedeno prdsdnictvim rkteré z diagnostickych technik
(ultrazvukové&i radiodiagnostické zpracovani, digitalni mapovanéurofyziologickym zpracovanim,
hodnocenim kvality Zivota, zaffenim na wkterou ze sloZzek dysfunkce panevniho dnacEué
inkontinence, andlni inkontinence, descensus paclevorgari, sexuologicka problematika) na

J

nékterou z anatomickych etazi a kompartnigudnevniho dna.

Vzhledem k pedchozi vyzkumné aktivit vzhledem k moZnostem pracovist rovréz faktu, Ze dana
problematika dosud nebyla ¥eské republicggadré studovana, jsme se z#fili na nejdistalisjsi
oblast zadniho kompartmentu panevniho dna, natoastniho perinea, zhodnoceni porodnického

poraréni hraze a nasledky dysfunkce panevniho dna pappkonkrétg analni inkontinenci.



2 Prrehled so¢#asneého stavu problematiky

2.1 Anatomie a fyziologie

2.1.1.1 Anatomie a fyziologie anorektalni oblasti
zeny

Tato kapitola je shrnutim anatomicko-fyziologickyztalosti 0 daném regionu a vychazi z klinickéhdeng od
autoffi Jorge JMN, Wexner SAnatomy and Physiology of the Rectum and Anugsur J Surg 1997163723-
31[213.

Ackoliv je andlni kanal kratkym segmentem gastroimémiho traktu (GIT), ma svou
kontinenci. Sodasré je pongrné nachylna k mnoha rozmanitym onemécim. Pro analni
kanal jsou obechuzivany d¢ definice.,Chirurgicky” — ,funk¢ni® anélni kanal vede zhruba
do vySe 4 cm nad okrajem analniho otvoru k anoheltd prstenci.,Anatomicky “ —
~embryologicky" analni kanal je délky pouze 2 cnkanci v oblasti linea pectinea. Anus a
analni otvor je anteroposteriorni koznérBtna, ktera, stefhjako analni kanal je v klidu
uzawena tonickou kontrakci sfinktiera analnich polSta. Posteriord je analni kanal
ohranten kostti, anteriorg perineem a distalnidtinou zadni poSevniésty. Lateralg se
nachazi ischiorektalni fossy obsahujici tukovouitkaferiorni rektalni cévy a nervy, které

vstupuji do stny analniho kanalu.

Epitel

Vystelka analniho kanélu se skladda v hornim segmemukozy a v dolnim je jiz kozni kryt.
Linea pectinea(dentinea) tvti hranici mezi ekto a entodermem a jdeditou hranici mezi
dvéma fiznymi pivody vendzni a lymfatické drenaze, nervového zasiobeepitelialni
vystelky. Nad touto linii je inervace sympatickgparasympaticka, vesSkeré cévni zasobeni
pochazi z hypogastrickych cév. Distélje inervace somaticka, cévni zasobeni pochazi
z inferiorniho hemoroidalniho systému. Nad line@etmeou se nachazi 14 longitudinalnich
zahyhli zvanych rektalni -Morgagniovy pilifre. Mukdza této oblasti se sklada &alika
vrstev cylindrickych buék a ma tema fialovou barvu. Tento 0,5 az 1 cm Usek mukdzy se
nazyva analni transforriai zoénou. Nad touto zénou se epiteénih v jednu vrstvu
cylindrickych burk a makroskopicky se barvaémi v riZzovou barvu rektalni mukézy.

DistalrgjSi koznicast analniho kanalu se sklada z modifikovanéhomskeaiho epitelu, ktery



je tenky, bledy, natazeny a postrada chldpylazy az k vlastnimu analnimu otvoru. Tato
oblast se nazyva ,pecten”. Déle distdirse epitel ztluduje, @ibyva folikla chlupi, Zldzek a

ostatnich struktur charakterizujici normalagk

Svalovina analniho kanalu a panevniho dna

Interni andlni sfinkter (IAS)

IAS je distalnim ztlu&nim vnittni cirkularni muskularni vrstvy rekta. Jeho distdkraj se
nachazi asi 1,2 cm pod lineou pectineou. Jeho ecmdgstruktura je odliSna od EAS a proto
je relativre snadné jej lokalizovat endosonograficky. IAS j8 Bam silny kruhovy sval délka
2,5-4 cm s uniformni hypoechogenitou. M. puboréstal EAS jsou vice hyperechogenni a

jsou odlisitelné i svym tvarem a uloZenim.

Obr. 1 Komplex analniho sfinkteru

m.levator ani

m.puborectalis

EAS:
hluboka cast
povrchova cast

podkozni ¢ast

Longitudinalni sval

Pokraovanim cirkularni vrstvy svaloviny rekta je IAS. ngitudinalni vrstva svaloviny rekta
v oblasti anorektalniho prstence se misi s vlidklgvatoru ani a z hlubok&sti EAS a tvti
tak longitudinalni sval (conjoined longitudinal neles. Tento sval poktaije mezi IAS a EAS



e

oblasti EAS a vstupuji do perianalniZe. Resto vSak staleiptrvava Siroka kontroverze o

jeho anatomii i funkci.

Externi analni sfinkter (EAS)

EAS obklopuje na konci analniho kanalu cely 1A korti distalrgji nez 1AS. EAS byl
popsan jako jednotny systém, systém skladajicé dsti a nebo jakdismykovy systém.

V konceptu 3 smek ma kazda sntka tvar U a tvéi samostatny sva¢ s vlastnim sirem
svalovych vlaken a s vlastni inervaci. V klinické@xi je vSak velmi obtizné odliSit jednotlivé
komponenty EAS, a proto se kmu pristupuje jako jedinému svalu s jeho fixaci ke kéistr

pomoci anokokcygealniho ligamenta &aqgu k perineu.

Obr. 2 Svaly anorektalniho regionu — sagitalniez

m.pubococcygeus \

m.puborectalis

povrchova cast EAS
podkozni cast EAS

centrum perineale

m.bulbospongiosus

Levator ani

Levator ani tvei hlavni komponentu panevniho dna, ktery ma vohostory v medialnééie
pro pffichod panevnich orgén(levatorovy hiatus). Levator je uloZzen ve velmtinmim
vztahu k pi¢né pruhovanym svaim analniho kanalu, pochvy a uretry. Jedna se ovgéneal



tvoreny Sirokou plotnou fgcné pruhovaného svalstva. Obsahuje 3 svalové kompgnent
iliococcygeus, pubococcygeusa puborectalis. Ctvrtou — variabilni komponentou je
ischiococcygeus nebo jen coccygeus — je obvyklemendtarni a tvid jej jen rekolik viaken

na povrchu sakrospinalniho ligamenta.

lliococcygeus vychazi od ischiadické spiny a zadsti obturatorni mebrany &4 distalré a
medialrg a inzeruje laterathna S3 a S4 a medi&ma anokokcygealni raphe. Pubococcygeus
vychazi z dorzalni &by pubis a pedni ¢asti obturatorni membrany. Vede dorzapodél
anorektalni junkce a spojuje se s vlakny stejnétaiilphlého svalu na anokokcygealnim
raphe a takeé inzeruje néggini stnu S4 a prvnich kosinich obrati.

Puborectalis je silny sval tvaru U, ktery obkruZzdprzal®& anus v Urovni anorektalni junkce
jako sling. Nachazi s€gné proximalré nad hlubokowéasti EAS. Hranice mezi étma svaly

je obtizr® patrna. Je mozné, Ze puborectalis je nakone¢astuobou komplax — EAS i

levatoru ani.

Arterialni zadsobeni

Hlavnim arterialnim fivodem této oblasti jsosuperiorni a inferiorni (hemoroidalni)
rektalni artérie. Vyznam stifedni rektalni (hemoroidalni) artérie inverzré zavisi na
velikosti superiorni artérie. ®dni rektalni artérie chybi az u 40% lidi. Vychdmid’

z anteriorni divize hypogastrické artérée z pudendalnich artérii afiplizuje se k rektu
v arovni panevniho dna v levatorové fascii.

Parové inferiorni rektalni artérie jsouétvemi interni pudendalni artérie (vychazejici
z hypogastrické artérie). Interni pudendalni agtéorochazi pudendalnim kanéleniep
obturatorni fascii, ischiorektalni fossu a EAS asukmuko6ze analniho kanalu. V této vistv
pokraiuje kranial@. | kdyz vtéto oblasti je jen ékolik extramuralnich anastomoz,
intramuralnich anastoméz je mnoho a proto ligacenibh a stednich rektalnich artérii

nezmsobuje nekrézu rekta.

Venozni odvod

Venozni krev odtéka z této oblasti pometiednich ainferiornich rektalnich vén do vena
cava inferior. Tyto parové vény spofeé s jednou superiorni rektalni vénou vychazejitze t
anorektélnich arteriovendznich pleteBkterni rektélni plexus nachazejici se subkutann
okolo anélniho kanalu pod uUrovni linea pectine@Zentvait zevni hemoroidy.Interni
rektalni plexus uloZzeny submukédznokolo analniho kanalu nad Urovni linea pectinéaen

tvorit vnittni hemoroidy.

10



Lymfatick& drenaz

V analnim kanalu je hranici linea pectinea. Nadjmidrendz vedena do inferiornich
mezenterickych a internich ilickych uzlin, pod ni doperianalnich a inguinalnich uzlin
Nelze vylogit odvod lymfy také do oblasti Douglasova prostoavarii, clohy a zadni

posevni siny.

Inervace analniho kanalu

Motoricka inervace

IAS je inervovan sympatickymi a parasympatickymivyestejnym zgsobem jako rektum.
Sympatické nervy vychazeji z L1-L3. Dva hlavni hgpstrické nervy, kazdy po stkarekta,
vedou sympatickou inervaci z hypogastrického pleda pelvického plexu (plexus
hypogastricus inferior). Pelvicky plexus se naché@ilateralni stranpanve v drovni dolni
tietiny rekta. Paray uspdddany parasympatikusychazi z S2-S4 jakaervi erigentes
Vedou lateraly, dogedu a vzliru a spojuji se se sympatickymi hypogastrickymivgea
tvoii plexus pelvicus. Z& jsou parasympaticka viaknaimo k dolnimu rektu, analnimu
kanalu a genitalu. Panevni pelvické plétéevi ve vrsté mezi peritoneem a endopelvickou
fascii a mohou byt porgny béhem radikalnich operaci v panvi.

Levéator ani je inervovan sakralnimiflemy (S2-S4) na svém hornim povrchu a perinealni
vétvi pudendalniho nervu na dolnim povrchu. M. pubtas ziskava jestdodat€nou
inervaci z inferiornich rektalnich nérvEAS je inervovan na kazdé stéaninferiorni rektalni
vétvicky (S2, S3) a perinealnéwicky (S4) z pudendalniho nervuiglto, Ze m. puborectalis
a EAS majicasténé odliSnou inervaci, pracuji spdéie jako nedlitelna jednotka. Vzhledem

k cast&né vynené vlaken v miSe mezi @ma stranami (cross-over), je funkce EAS udrzena i

po jednostrannémipruseni pudendalniho nervu.

Senzoricka inervace
Horni ¢ast analniho kanalu obsahuje mnoZstvi volnych iammpvanych nervovych
zakorteni zvlasta v oblasti analnidlas. Analni senzorické vnimani je vedeno inferiorni

rektalni \¥tvi pudendalniho nervu a ma vyznam v udrZeni arké@iniinence.

1



2.1.1.2 Fyziologie/patofyziologie fekalni kontinence

Mechanismus zodpedny za fekalni kontinenci je velmi komplexni.

Faktory udrzujici fekalni kontinenci
Kontinence je urdrZena interakaikolika mechanisrin zahrnujicich:
konzistenci stolice,
¢as a vlastni pasaz obsahuistva az k rektu,
rektélni kapacita a compliance,
anorektalni senzorické vnimani,

funkce komplexu AS, sval panevniho dna a jejich inervace.

Konzistence stolice
U zdravéhatlovéka se denthidostane do p@teiniho Useku tlustéhoisva 1000 — 1500ml

vody. Stevni absorpci je tento objem redukovan az nadmoyeh 100 — 150m315.

Rychlost pasaze sevniho obsahu k rektu
Tekuta stolice, ktera se rychle dostane az do reidaza nasledek velkou 2atna analni
sfinktery a fazicky pohyb tekuté stoliceie zpisobit urgenci a iflezitostre i inkontinenci i

u zdravého.

Rektalni kapacita a compliance

Obsah rekta musi byt dale shronfiazan, pokud musi byt vlastni defekace oddalenao Tot
oddaleni je mozné diky mechanismu rektalni compéarZdravé rektum ma viskézni a
elastické vlastnosti, které udrzuji nizky intralmdni tlak v pébéhu plréni rekta. Sotasre
n¢kolik studii prokazuje, Zeektalni rozepéti zpozd’uje vyprazdiiovani Zaludku a tranzit
duodenem

Zda nizka compliance jefipinou ¢i nasledkem fekalni inkontinencejstava kontroverzni.
Vzhledem k faktu, Ze nebyl nalezen rozdil v relkitélompliance mezi pacienty s idiopatickou
inkontinenci a traumatickymtgtodem inkontinence, se zda, Ze nizka rektalni camee je
spiSe nasledkem inkompetence [335.

Je vSak také mozné, Ze pokud se rektalni compliahoesi, mensi mnozstvi stoliceihe

vyvolat vysSi intraluminalni tlak, ktery #pobi urgenci a inkontinenci. Tento mechanismus
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byl pozorovan u pacieits ulcerativni colitis a radiai proctitis.

Sfinkter oSetujici operace mohou byt spojeny s inkontinefsd, 284. Ztrata rektalniho
rezervoaru P onkologickych operaci fZe byt také vyznamnym faktore[85]. Vytvoieni
neorektalniho pouche (z iléacolon) zlepSuje kontinenci.

BohuZel, sotiasna technologie ma svd omezeni &ani rektalni compliance. Stasna
balonkova technika fpdpoklada, Ze rektum je uzemy mechanicky pasivni valec a ze

velikost rekta a tk&hsousedici s rektem neoviyji méiené hodnoty263.

Motilita rekta a analniho kanalu

Rektum ma nizky klidovy tlak okolo 0,67 kPa. Cca®«min se objevuji jeho velmi drobné
kontrakce. Dale byly pozorovany kontrakce s nizkekvenci, ale o vysoké amplitéddo
9,8kPa).

Monitorovani analniho kanalu vykazuje klidovy torsisalymi oscilacemi tlaku o frekvenci
asi 15x/min a amplitutldo 0,98kPa. Klidovy tlak v analnim kanalu je aBi14x vysSi nez
klidovy tlak rekta, ale tento rozdil je minimaliz&@wv v dol ,samplingového* mechanismu
(rozeznani plyfh a stolice). Malé viny kontrakci jsou &ds pozorovany s vyssi frekvenci
v distalnim kanalu. Tlakovy gradientegm¢ hraje roli v kontinenci nasgnovanim obsahu

zpet do rekta a udrzenim prazdného analniho kanalu.

Anorektalni senzorické vnimani

Rektalni vnimani zahrnuje¢kolik slozitych mechanisin Vlastni rektum nema receptory.
Proprioreceptory jsou uloZeny ve svalech levatonuguborectalis) a AS. Autonomni hladka
svalovina i pi¢cné pruhované svaly jsou spo&3y mechanismy s rozdilnym prahem.
Postizeni ve smyslu encefalopatie, demefidktu a senzorickd neuropatie (rfapliabetes)
mohou selektivé sniZzovat vnimani naptni rekta. Akoliv pacienti nemuseji rozeznat a
adekvatg odpowdét na naplgni rekta, autonomni drahy (rektoanalni intibi reflex —
RAIR) mohou Zstat neposkozené. Néptekta zfgsobi reflexni relaxaci interniho sfinkteru,
kterd vede k “"fekalni impakci" (z&&pa overflow inkontinenci. Vysoky prah rektalniho
senzorického vnimani byl pozorovan u padienfekalni inkontinenci a ve 28% se zda byt
tato zngéna primarni picinou. A¢koliv se inkontinence &i na dw hlavni skupiny: motoricka
dysfunkce stract a nedostatemé senzorické vnimani, dochazi prgwadobr mezi olgma
zélezitostmi k vzajemné interakci.

ZpozkEné senzorické vnimani, které jeéignou inkontinence by o byt identifikovano,
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protoze je mozna naprava pomoci biofeedb48k

Rektoanalni inhibi¢ni reflex (RAIR)

Ohcasna kontrakce EAS a zvySena reflexni relaxacejdik& odpoed’ na distenzi rekta byla
popsana jiz Gowersem Vv roce 1877 a dale rozpraeoenny-Brownem a Roberstonem
vroce 1935. Tento reflex umiadje obsahu rekta vejit do kontaktu se senzitivnpitetem

v horni ¢asti analniho kandélu. Je to oblast s bohatou newvaxybavou jak volnych tak i
vzajemr propojenych nervovych koaavlase v oblasti analnich chlopni2g.

Tim, Ze doch&zi kipsnému rozeznani pligra stolice, ma tento ,samplingovy“ mechanismus
pravéEpodobré hlavni roli v andélni kontinenci. Miller pozorovate tento ,sampling” se
spontana objevil v 16 z 18 kontrol ve srovnani jen se 8zphcient s inkontinenc[278].
Snizené senzorické vnimani v analnim kanalu i gorpgsamplingovy” mechanismus jsou
hlavni faktory fekalni inkontinence. Pokud oba tidaktory funguji patologicky, pacientime
byt zcela nesdomy hrozici inkontinence. SniZzené senzorické vnimvdanalnim kanalu je
vztahovano k porodu, syndromu sestouplého peritraasanalni mukozektomie. Absence

vySe popsaného reflexu se vyskytuje i u Hirschpowygi Chagasovy choroby.

Interni analni sfinkter

IAS (pokraovani vnitni cirkularni svaloviny rekta) je hladky sval veawal permanentni
maximalni kontrakce. Tento tonus poskytujérqzenou bariéru nedobrovolnému odchodu
stolice. Tato permanentni kontrakce je vysledkekn aittnich (svalovych), tak wjSich
(autonomnich neurogennich) vlastnosti. IAS je pedgny za 50-85% klidového tonu, EAS
za 25-30% a expanze andlnich pdtsiza zbyvajicich 15%.

Ackoliv IAS jako odpo¥d na distenzi rekta relaxuje, znowasté&né ziskava stj tonus
béhem adaptniho ¢asu rekta na tuto distenzi. ZhorSehi porucha jeho funkce byla
zaznamenana u 25% pacierst idiopatickou fekalni inkontinenci a spontanriaxace IAS

bez kompenzatorniho vzestupu aktivity EAS2@ byt @icinou fekalni inkontinence.

Externi analni sfinkter, levator ani

EAS a svalstvo panevniho dna na rozdil od jiny¢ftng pruhovanych sval udrzuje
permanentni neédomy klidovy tonus v reflexnim oblouku na drovniuda equing159.
Histologické studie prokazaly, Zze EAS i levator énilaSt m. puborectalis) obsahuji hlavn

vlakna typu |, které zaji®iji tonickou kontraktilni aktivitu[21(. Jako odpo&d” situacim,
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které mohou ohrozit vlastni kontinenci (zvySenyaabdominalni tlak, distenze rekta), EAS a
puborectalis se kontrahuji jednakdenme a sowdasre reflexnim zgsobem, aby zabrénily
aniku stolice. Vzhledem k moZnosti svalové Unaeymozné dosdhnout maximalni kontrakce
EAS jen na dobu 40-60 sekuf®b(. Tento automaticky kontinéni mechanismus je slozem
z klidového tonu IAS a kontrakci EAS. Tento zvyrazmntlakovy gradient je nezbytny pro to,

aby bylo mozné minimalizovagdomou pozornost k AS.

M. puborectalis a anorektalni thel

Anorektalni uhel je vysledkem konfigurace slingubprektalniho svalu ve tvaru U okolo
anorektalni junkce. Oba analni sfinktery jsou zadpoé za uzateni analniho kanalu a
udrzeni plynu a tekuté stolice. M. puborectalisiaraktalni Uhel jsou zodp&ané za zakladni
fekalni kontinenci (udrzeni tuhé stolice)25, 236. Na funkci &chto dvou struktur existuje
nékolik teorii. NejpravdpodobrjSi se zda vyznam trvalého &atového uzakeni pomoci
smyky m. puborectalis. S@asre je zjiS€no, Ze analni tlak zde byva vZdy o alasd® cm
H20 vySSi nez tlak v rekt45)].

Defekace

Defekace je slozity fenomén, ktery neni ¢§estela pochopen a zahrnujékolik vzajemre
spolupracujicich mechanisniizenych CNS. Defekace je spif naplgnim rekta. Distenze
rekta je interpretovana receptory lokalizovanymi ssalech panevniho dna jako nuceni
k defekaci. Distenze rekta také iniciuje rektoan@thibi¢ni reflex. Relaxace IAS otéenim
horni ¢asti analniho kanalu posouvaesini obsah k vysoce senzitivni analni mukoze a
dochazi k rozeznani mezi plyny a stolici. Tento gamgovy mechanismus &mje stupé
urgence defekace. Seasré simultdnni reflexni kontrakce EAS udrzuje konticiePokud ma
byt defekace oddalenagdoma kontrakce EAS spdl®& s mechanismem rektalni compliance
ziskavatas pro obnoveni funkce IAS.

Pokud ma dojit k defekaci a je zaujata poloha ¥séd v diepu, dojde k otaeni
anorektélniho dhlu. ZvySeni intrarektalniho a iab@dominalniho tlaku vede Kk reflexni
relaxaci obou sfinktéra m. puborectalis. V tomtaipad mize dojit i k defekaci bez dalSiho
asili. Obvykle je vSak nutné &itého tlaku k zahajeni evakuace rekta. Vlastnéethd
(Valsalviv manévr) vede k prohloubeni relaxace obou AS guborectalis a anorektalni
Uhel se je$t vice otevird. Naslednpii poklesu panevniho dna dochazi k try¢btsemu

efektu (funneling) a rektalni obsah je evakuovdfmpu transmisi pomoci zvySeného
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intrabdominalniho tlaku skrz relaxované panevni.dfanzistence stolice twje, zda dojde
k ndhlému peristaltickému vypréazsim levého colon¢i k postupnému odchodu stolice.
Ohcasné kontrakce EAS a m. puborectalis po déknhevakuace rekta (tzv. zaviraci reflex)

obnovuje tonus IAS a uzavira analni kanal.
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2.1.2 Anatomie a fyziologie perinea

Tato kapitola je shrnutim anatomicko-fyziologickyztalosti o daném regionu a vychazi z klinickéhaeng od
autoffi : Woodman PJ, Graney D@natomy and physiology of the female perineal bodwith relevance to
obstetrical injury and repair. Clin Anat. 2002 Aug;15(5):321-34 [439].

Perineum je komplikovana fibromuskularni struktudm které inzeruje mnoho subjékt
Kranialné je ohranéeno rektovaginalni septem (Denonvilliersovou f3sdiaudali kazi
perinea, ventrathzadni stnou pochvy a dorzatnpredni s¢énou anorekta. Laterairtvori jeho

hranici ischiopubicka raménka.

Perineem je \embryologii ozn&eno tzv. urorektalni septum, které roste kaudalsimrem
az dosahuje kloakalni membrany a réage tak kloaku na 2asti, gedni urogenitalni sinus a

zadni anorektum [105]. Urorektalni septum se postypré meni na vlastni perineum.

Perineum nema vlastni podkozni tukovouitkdicmérg po uvolréni okolni tkag je mozné
nalézt v perineu pod koznim krytem prostor. Bulbhaaozni (bulbospongiozni) svaly,
lokalizované laterakh a hloulgji v introitu a velkych labiich se inzeruji do obta dolni
hranice perinea spdle¢ s povrchovym transverzalni perinealnim svalem likgtannicasti
externiho analniho sfinkteru (EAS). HluliSist perinea igdstavuje jeho horni polovinu a je

umis&na anteriort od analniho kanalu.

Anatomie EAS piedstavuje trojitou smiku svalovych snopc (viz obr. 3) [364, 365, 366].
Hlubok& ¢ast EAS s fléhajicim levatorem (puborektalni sval) fohorni smyku.
Povrchova ¢ast EAS tvoici stedni smyku je pichycena posteriotn ke kostei
anokokcygealnim ligamentem. Podkozdist EAS tvéi dolni smyku, ktera je ventrath

priloZena k vlastnimu perineu.

Ohranicéeni

Anteriorn € adheruje perineum k submukozni svalévivaginalni stny [104]. Pomoci
pubovaginalniho a puborektalniho svalu je anteéqiichyceno k pubické kostLateralné

je fixovdno k ischiopubickym raméftkn pomoci transverzalnich sual(perinealni
membrany). Podél jejich horniho okraje je perindixovano k pubokokcygealnimu svalu,
ktery ma slozku pubovaginalni (musculus pubovagihapuboanalni a pubokokcygealni, a

puborektalnimu svallPosteriorné a superiorné je perineum lokalizovano v blizkosti fascie

17



vnitiniho analniho sfinkteru (IAS). IAS se na Urovni ekbalni junkce st dopgredu snérem

k zadni stn¢ pochvy.

Obr. 3 Svaly perinea

m.ischiocavernosus

/ /'

m.transversus periney //

superficialis V.

\\ perinealni membrana
\\ centrum perineale

EAS:

m.pubococygeus : hluboka cast

N
m.iliococcygeus A
\\\‘\-\\

m.puborectalis

povrchova cast
podkozni cast

lig.anococcygeum

Inervace

Pudendalni nerv inervuje \tSinu perinea. Formuje se z ventralnickktvir S2-4
inferomedial® od ischiadického nervu, sestupuje mezi kokcygeakpiriformnim svalem a
opousti panev skrz foramen ischiadicum major. Roteden dorzathod ischiadické spiny a
vstupuje do perinea skrz foramen ischiadicum miix#le pokré&uje podél lateralni &hy
ischiorektalni fossy pudendalnim (Alcockovym) kamal Inferiorni rektalni nerv se
obvykle oddluje v oblasti ischiadické spiny a inervuje EAS @hanismus kontinence) a
poskytuje senzorickou inervaci analnimu kanalu poa/ni linea pectinea. V oblasti, kde se
endopelvicka fascie spojuje s fascii panevni digima se pudendalni nerv dale rékge na
dorzalni clitoridalni a perinealni nerv. Perinealni nerv inervuje vlastni perineum a labia
Jeho ¥tvicka dale inervuje zevni uretralni sfinkter o@a kontinence). Na Urovni linea
pectinea je analni kanal inervovaterovaginélni vétvi dolniho hypogastrického plexua
pelvickymi splanchnickymi nervy. Vzhledem k jejich blizkosti k analnimu kanalu ASI
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jsou mozné drobné autonomrive i k perineu.

Arterialni zdsobeni

Hlavni cévou vedouci k oblasti perinea igerni pudendalni arterie — jedna z ¥tvi

z predniho kmene interni ilické arterie. Interni puddandarterie doprovazi pudendalni nerv
Alcockovym kanalem a roztlje se nainferiorni rektalni arterii, perinedlni arterii a
dorzalni arterii clitoris. Vlastni perineum je zhswano transverzalniétvi perinedlni arterie a
inferiorni rektalni arterii. Jinaétev interni ilické arterie — &dni rektalni arterie, zasobuje

stredni tetinu rekta a rize vést drobnédvicky k hornicasti perinea.

Venozni odvod

Vendzni drendz je vedena hlagvinternimi pudendalnimi vénami a konkomitantnimi
vénami z interni pudendalni arterie. Sasr¢ je drenaz zajigha vaginalnim vendznim
plexem a vénami, které komunikuji s uterinnim, vezikalrémektalnim venéznim plexem.
Posteriorg je odvod zaji&n vnittnim rektalnim vendznim plexem a inferiornimi rektédi

vénami. Superiomhje odvod umozén také stednimi a superiornimi rektalnimi vénami.

Lymfatick& drenaz
VétSina lymfatik vede do povrchovych a hlubokyoiguinalnich lymfatickych uzlin a

vnitinich ilickych uzlin.

Moderni anatomie

Vzhledem k obtizim, které pozorovali Oelrich [298] Oh a Kark [296] § jejich
pozorovanich a popisu anatomie perinea, jen matora vysetovalo perinealni krajinu
piimo. Dle Oelricha externi uretralni sfinkter obkujestedni tetinu uretry. Kaudakhod rgj

a pred uretru vedem. compressor urethraea uretrovaginalni sfinkter. M. compressor
urethrae z&na z ischiopubického raménka a komprimuje uretriddbne ji kaudaka
Uretrovaginalni sfinkter ddélje compressor. Zgatku je uretrovaginalni sfinkter
samostatnou entitou, ktera vede dorzgladél lateralnich &b uretry a vaginy ke kranialnimu
okraji vestibularniho bulbu. Spojuje se dorzalod pochvy s korespondujicim svalem
z protilehlé strany a vlastnim perineem. Postupmatistajicim ¥kem se v ém zvySuje
mnozstvi pojivove tk&ha je obtiza identifikovatelny. Hluboky transverzalni sval jéed
Oelricha nahrazen transverzalnim vaginalnim sval&nansverzalni sval pochvy vede

paralel s compressorem od ischiopubickych raménekekipi ¢asti lateralni shy pochvy.
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Tento sval je velmi tenky,&jitovitého tvaru, filéhajici k perinealni mebréra g'edni porci
anorektalni junkce. ®odni oznaeni této struktura bylarogenitalni diafragma. Nékdy se

také uziva nazeperinealni membréana

Zakotveni anorekta

M. pubovaginalis prochézi perineem a splyva s Hohatasti EAS a kotvi tak perineum
k analnimu kanalu. Horni povrch perinea se spojgeektovaginalnim spetem
(Denonvilliersovou fascii) a s vlakny longitudinalsvalové vrstvy z muscularis externa
piedni skény rekta. Sotasré je perineum pchyceno ke svam povrchovych i hlubokych
prostofi perinea. Timto zjwobem jsou v perineu fixovany slozky EAS, povrchavé
transverzalniho svalu perinea a jednotlivé svalatieru ani (pubococcygeus, pubovaginalis,

puborectalis).

Zakotveni pochvy

Zakotveni pochvy je jedige¢ popsano v praci DeLanceyho [104]. Z naSeho pohiedu
dulezita imobilni dolni tetina pochvy (Level Ill), ktera splyva s perinealmembranou,
centrem perineale {wodre uzivany nazev: centrum tendineum perinei - v csugkeé
literature nazyvané perineal body) a levatorovymi svalyileRitou funkci teti etédze je
podpora struktury §etné uzawveni pochvy. Defektreti etaze predisponuje k vaginalni everzi.
Neposkozené perineumutie oddalitci zabranit této situaci udrzenim prolabovanychkgtru
nad levatorovou plotnou a urogenitalnim hiatem. Ueloje vyvinut tlak seshora na pochvu,
vlakna perinedlni membrany vzhledem k k zakotveisickiopubickym raménin a fixaci

v centru tendineu perinei jsou napjata aitwealpor dalSimu poklesu.

Ve stedni urovni (Level 1) je pochva laterélfixovana k levatoru a strukte zvané arcus
tendineus fasciae pelvis. Toto anatomické igg@ni zajiBuje vzajemnou zavislost a
spolupraci obou etadzi. Podpora orgde zajiStna teti etdzi a fixace pochvy kvySe

zminénym strukturam v etaziigdni.

Fyziologicka funkce perinea

Perineum vzhledem ke své lokalizacirapé a zajiguje celuradu funkci:

1 podpora vyse uloZzenych struktur
2 prevence roz&tni urogenitalniho hiatu
3 bariéra mezi pochvou a rektem
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4 role v sexualni oblasti
pomocna funkce u ndové kontinence

udrzeni analni a fekalni kontinence

1 Podpora vySe uloZzenych struktur

Tato funkce jiz byla zmima v odstavci Zakotveni pochvy.

2 Prevence rozdieni urogenitalniho hiatu

DelLancey a Hurd pozorovali, Ze ve vztahu mezi psie panevnich organa velikosti
urogenitalniho hiatu je vyznam§8i vztah pi méfeni antero-posteriorniho jméru ve
srovnani s ficnym piimérem. Urogenitalni hiatus je uz@mn pomoci poSevnich &st,
endopelvické fascie a uretryfiPzvétSovani velikosti urogenitalniho hiatu vSak dochazi
k oteweni prostoru a gravitaci je tento prostor vyplcystokelou, rektokelou nebo cervixem.
Jakmile dojde k otéeni urogenitalniho hiatu, poSevnErst a cervix nejsou podégny a
jejich spravna poloha poté zavisi na dobré funkdiopelvické fascie. Trvala 2@t zpisobena
abdominalnim tlakem fize postupé poskodit vidakna endopelvické fascie a dochazi
k signifikantnimu descensu. Nakonec tedy pouzenpam funguje jako mechanismus

prevence prolapsu pod uraverogenitalniho hiatu [108].

3 Bariéra mezi pochvou a rektem

Dle Hakelia je perineumidezité pro zachovani integrity kontineriho mechanismu tim, ze
tvoii fyzikalni bariéru mezi rektem a pochvou a takactimektum Bhem porodu [175]. Pt
funkéni m. puborectalis svou kontrakci tAhne anorektainkci ventralg a kranialg, a tak
zmenSuje anorektalni uhel (ktery jetegti). Takto je udrzena fekalni kontinence. PosSkbze
perinea nebo puborektalniho slinguiza vést k fekalni inkontinenci. DalSi entitou jer.tz
»descending perineum syndrome Vlastni perineum se nachazi viperu 2cm nize nez
normalreé pii Valsalvow manévru. V tomto iipact je poSkozen anorektalni uhekidnou je
ztrata objemu tk&n v perineu, uvoldéni rektovaginalniho septa od okoli nebo roesi

urogenitalniho hiatu po porodu.

4 Sexualni role perinea
Vlastni perineum je integralni s&asti tzv. ,orgasmické platformy” [267]. Jedna seldast
s lokalizovanou vazokongescihiem faze plateu. Tato orgasmicka platforma zahroejeu

dolni tetinu pochvy a labia minora. Pokud je perineum pasko, jedna se i 0 poSkozeni této
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platformy.

Dle Gordona i pouze vlastni sutura perinea po porogla spojena se zvySenym rizikem
vyskytu perinedlni bolesti [168]. AvSak ve studiiopedené 3 roky po porodu nebyly
pozorovany zadné rozdily ve vztahu k dyspareunii2]3 Tento nazor je také uveden i
v Cochrane Databasg36].

Velky darez je kladen na ,body image” a sexudlni funkcBMzili obavy z poSkozeni obou
téchto atributi vedou k vysokému procentu diskych ez [115]. Episiotomie je dokonce

vnimana i za jakousi formu genitalni mutilace [426]

5 Role perinea u mdové kontinence

Mechanismus mvé kontinence je komplexni a zavisi na koordirtetruzoru a vnihiho
uretralniho sfinkteru — svalvili neovladatelnych. Levator a zevni uretralni siemisou vili
ovladatelné svaly fungujici jako potlpy mechanismus. Levatorova plotna také poskytuje
odpor rot&nimu poklesu pochvy a uretrovezikalni junkce pomdastni kontrakce levatoru.
Poskozeni levatoru za poroduube byt zgisobeno neuromuskularnim patologickym
mechanismem: ffmou kompresi, natazenim a devaskularizaci pudeitaalnervu, které
vedou k atrofii levatoru a ke ztegeho podpory pochiva uretrovezikalni junkci.
Uretrovaginalni sfinkter se upind na centrum pelmea jeho vldkna se misi se zevnim
uretrélnim sfinkterem [295]. Poporodni zhorSenkfienuretrovaginélniho sfinkteru takie

st&it k rozvoji maiove inkontinence.

6 UdrZeni analni a fekélni kontinence

Vzhledem k jeho anatomickému uloZeni je f&gditéjSi funkeéni roli perinea jeho podil na
fekalni kontinenci [364, 365, 366]. EAS, alespeho podkoznitast inzeruje do vlastniho
perinea, dalstasti se nachazeji v jeho intimni blizkosti. Exteppeodniho porami perinea
aZz do EAS a jeho poSkozeni vede k mozné fekalmintikenci. Spravna funkce IAS tkicasi
80% klidového anélniho tlaku & gpiva ke kontinenci tekuté stolice. EAS je zodfzbw za
kontinenci plyr a tvai asi 80% maximalniho tlakufigkontrakci [281, 394]. IAS sousedi se
submukdézou analniho kanalu a je p@krganim (kondenzaci) cirkularnich snépuouscularis
externa rekta [109]. Pokud dojde k pamanlAS béhem porodu, dochazi k jeho retrakci
lateralré do okolnich struktur zitvodu jeho konstantni aktivity. Proto, pokud je perd IAS

pii porodu gehlédnuto, neni provedena napravajZzen byt nasledkem andlni urgence a

inkontinence pro tekutou stolici.
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Zavér

Perineum je strukturdn slozitd oblast mezi distalnimi konci urogenitdmiha
gastrointestinéalniho traktu. Navzajem propojenédosag fascialni a vazivové komponenty
jsou anatomicky velmi obtiZndefinovatelné. s nedostatky, které anatomicko-fank
popis této krajiny pnasi se jedna o veliceulgZitou strukturu, kterd zasluhuje mnozstvi
peilivych komplexnich studii. Komponenty, kterdigpivaji k ma@ové i analni (fekalni)
kontinenci inzeruji do této struktury. Stimulaci ripea hem sexuélniho styku
prostednictvim jeho Uponu Kiznym strukturam levatoru ani dochazi k zuzeni undagtniho
hiatu.

Optimalni primarni chirurgicka korekce peringajpho poragni povede ke snizeni mozného
rozvoje bolesti, dyspareunie, aerovaginy, sestupneynich organ analni (fekalni) a

mocoveé inkontinence.
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2.2 Porod a poraréni panevniho dna

Subklinické poraéni panevniho dnaipporodu nize mit devastujici dlouhodobé nasledky: vznik
mocoveé inkontinence, analni inkontinence, dyspareanigoklesu panevnich organ- faktofi tzv.
dlouhodobé maternalni morbidity [182].

B&hem porodu je panevni dno vystavenidm@ kompresi naléhajici fetalgasti a roviz tlaku
mateéské porodni expulze [182]. Tyto sily napinaji aetisluji pAnevni dno s naslednymi fankmi a

anatomickymi zréinami svah, nernvi a pojivoveé tkas panevniho dna.

1 Porodni poraréni pojivové tkané

Mechanismus poSkozeni pojivové tkge dosud nedostates objasin. Endopelvicka fascie (fascie
kryjici svaly panevniho dna) jesteem porodu pravgodobré spiSe petrZzena nez nataZzena [106].
Izolovana natrZzeni endopelvické fascie jsou jedaquiedpokladanych iiin cystokély (poklesu
piedni sény poSevni), defektvaginalnich podfirnych struktur a stresové inkontinence&ni330].

Po tomto poskozeni pojivové tkse zaind vytv&et novy kolagen. ProtoZze v3ak tento kolagen jiz

neni nikdy tak silny jakojvodni, je endopelvicka fascie po porodu slabsi[290

2 Nervové poraréni po porodu

RanrgjSi fyziologické studie naziavaly, Ze anorektélni inkontinence se vyskytujeojatasledek
nervového poskozeni spojeného s porodem [31, 33Klten¢ studie uZivajici jednovldknovou
elektromyografii zevniho sfinkteru (single fibore B demonstrovala denervaci a reinervaci
svalovych vlaken [376]. Takédfeni latence pudendalniho nervu (PNL) prokazalo Iptdgginétasy u
Zen s porodnickouifEinou fekalni inkontinence [31]. Denekrd porargni musculus pubococcygeus
a EAS bylo demonstrovano ve 42-80% pdrdgdl, 376]. Nicmén normalni vysledky single fibre
EMG a PNL u gkterych inkontinentnich Zen a neurologickééam u rekterych kontinentnich Zen
zastavaly nevysétlitelnym paradoxem [390].

Zmeny funkce pudendalniho nervu jsou spojeny s porod&siho plodu (vice nez 4000 g) [31, 52,
170, 318, 391, 395] a delSi aktivni fazi druhé dpbrodni (uziti EiSniho lisu rodikou) - vice nez 83
minut [31, 395]. Délka pasivni faze (rokia jeS¢ nepouZziva aktivé brisni lis) druhé doby porodni
nentla signifikantni vliv na zrény latence pudendalniho nervu. Po prvnim porodu 6% nélo
prolongovanou latenci pudendalniho nervu, pouzd3uzlnich v3ak prodlouzenitgirvavalo po 6
mesicich [395]. ProdlouZena latence pudendalnihoungw porodu v3ak nebyla potvrzena viemi
studiemi [406]. Zda se, Ze nervové poskozeni jeadké miry reverzibilni jev, ktery perzistuje u Zen
s nejwtSim strukturalnim poskozenim [390].

V dok¢ endoanalni ultrasonografie asi 10% Zen s idiokatic inkontinenci nema Zadny

identifikovatelny strukturalni defekt a nervové koZeni se v této skupinevi jako jediny etiologicky
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faktor [375].

3 Muskularni poranéni po porodu

Neexistuje Zadny fikaz, Ze byghotenstvi gjakym zpisobem makroskopicky oviivovala morfologii
anélniho ssrace. AvSak po jakémkoliv vaginalnim porodu dochéazstekturalnim zrenadm analnich
swr&ti, i kdyZ nedojde k viastni disrupci. Frudinger pdla srovnani morfologie analnichésxta
na skupig Zen po porodu a nerodivSich [162]. Vlastni sleddwwndoandlni sonografie radith na
meteni IAS, longitudinalniho analniho svalu a EAS. giadinalni analni sval vyplje
intersfinkterovy prostor a je podmou strukturou derivovanou od musculus longitulineectalis.
Predpoklada se, Ze jeho funkci je prevence everzimindanalu Bhem defekace [255]. Anatomie
analniho kanalu je itpabsenci sfinkterové disrupce dif@&zaménéna [162]. Délka analniho sfinkteru
je signifikantré sniZzena u inkontinentnich Zefi provnani s asymptomatickymi Zzenami [222].
Strukturni zrény jsou nejvice patrné v distalnim analnim kandkR]. Ve svych zasrech Frudinger
nezaznamenala Zadnou signifikantniéam IAS. Longitudinalni analni sval byl v proximakistedni
arovni signifikant@ silngjSi po porodu [162]. Distalni EAS byl také ztk$tlateralg [162]. Redni
prstenec EAS v té samé urovni viak byl signifikarsiab3i u Zen po porodu (3,69 vs. 4,62 mm) [162].
Lateralni ztludni EAS secasto vys¥tluje zkracenim jeho povrchové sloZzkghem porodu a
naslednym ultrazvukovymiekrytim [117, 162]. Podkozndast EAS lezi vice horizontalna je
castene prekryta superficialnim EAS. Axialifez této Urovaé vede oBma sfinktery u jiz rodivsi Zeny,
ale pouze povrchovym EAS u nulipary [162].

Episiotomie byla spojena se zvySenim tliySEAS a menSim uhlem mezi levatorovymi svazky
[162]. Je proto mozZné, Zecasti Zen s fekalni inkontinenci, kde nenalézamea&adamky jizveni po
prokehlé ruptde (a kde se obvykle analni inkontinendiszovala pelvické neuropatii [376]), dochazi
k difdznimu zhorSeni analni funkce). Nasledkéaito generalizovanych zm v analni morfologii

muze posléze dojit k analni inkontinenci [162].
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2.3 Definice a klasifikace

2.3.1 Klasifikace porodniho poranéni perinea

Dle schvalené tebnice Porodnictvi({ech a kolektiv) [4] je porami hrdze dleno do 3.
stumad.

1. stupai — je postizenaike, podkozi &ast poSevni 8hy

2. stupei — postihuje kZi, podkoZi a svaly hraze

3. stupei — navic je postizen i analni&et. Tato ruptura se dalesld na inkompletni

(stna steva neni poruSenakampletni (s€na rekta je roztrzena) [4].

V anglosaské (zviaStamerickeé) literatie se vSakéastji uvadi ctyistumova klasifikace
ruptur perinea, kde 3. stupedpovida inkompletni rupte a 4. stupgkompletni ruptiée [3].
Tato klasifikace je pouzita i v posledni 9. reezinarodni klasifikace nemoci z roku 1996
[24].

Rostouci zajem o kvalitu poskytovan&eé@ vyznam fesné a klinicky pouZzitelné klasifikace
vystihuje Joint Commission on Accreditation of Hbeare Organizations [18]. Timto
vyborem byly identifikovany 3 hlavni polozky, ktemharakterizuji kvalitu poskytované
téhotenské a porodni nemoéni p&e. Jedna se o vaginalni porod po iském fezu,

nemocnéni novorozeneckou mortalitu a rupturu perinea 8. stupg [18]. Trauma perinea a

incidence byla taktéz vybrana pro monitorovani &éep mistni nemocini p&e [264].

VySe zmirgné klasifikace maji posmng Sirokou definici ruptury 3. stugnv ¢eské klasifikaci
je touto myslena inkompletni ruptura 3. stéprPodle této klasifikace fxe ruptura 3. stugn
zahrnout lézi mens&iasti s¥race i kompletni rupturu s intaktni rektalni mukézMysledek
sutury tchto ffiznych rozsalh poSkozeni mze byt 6Gzny (ve prospch pouzecaste&né
ruptury). Nap. ve studii Zetterstroma doslo az v 6% k ruptperinea 3. stugnOvsem 82%
z nich bylo pouze parcialnich a jen 18% rupturdétoe s¥race [446].

Proto se ve Velké Britanii RCOG Guideline No 2%d roku 2001 z#la uzivat nova

piehlednd klasifikace porodniho perinealniho penaf22, 386], kterd odstiiaje nedostatky
predeslych klasifikaci tykajicich se insuficientnip@pisu postizenych anatomickych struktur
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a souwasrt dle rozsahu postizeni odpovida metodvolené opermni korekce a

pravéEpodobnosti vzniku witého typu analni inkontinence [114].

Klasifikace ruptur perinea dle RCOG Guideline No 29 (October 2001) [22]
1. stuprg: PostiZzeny pouze vaginalni slizniceig& perinea
2. stuprg: Zahrnujici svaly perinea ale ne AS
3. stupre: Porarni komplexu AS
3a meére nez50% sily EAS
3b vice nez 50% sily EAS
3c ruptura IAS
4. stuprg: Ruptura EAS&IAS a mukdzy rekta
Pozn. AS (analni sfinkter), EAS (zevni - externi) A8S (vnitini - interni AS).
Ruptura rektalni mukdzy bez zahrnuti analniho $finkje raritni a neni zahrnuta ve vyse

zmiréné klasifikaci [22].

27



2.3.2 Definice a klasifikace analni inkontinence

Definice poruch defekace

Definice jsou pro pehlednost uvedeny v tabulce 1.

Tab. 1 Definice analni kontinence a inkontinence

Termin Definice

Obstipace ~Pritomnost alesppdvou polozek z nasledujiciho seznamu
1. vyrazna ndmahdipstolici,

2. hroudovita nebo tvrda stolice,

3. pocit neuplného vyprazémi,

4. mérk neZ d¥ stolice za tyden.”

Analni kontinence »Schopnost vnimat a zadrZovat obsah Roifleu a evakuovat | [390]
jej na vhodném mista ve vhodnou dobu.”
Fekalni urgence .Neschopnost oddalit defekaci po dobu delSi nez 5. [87, 417]
minut.”
Analni inkontinence »,Nedobrovolny unik tuhé, formované stolice, tekuytin [16, 345]
(ano-rektalni inkontinence)| plyna, které zgsobuji socialni neZysobilost."
Fekalni inkontinence Unik fidké &i tuhé stolice [22, 390

Pozn.Fekalni inkontinenceje sowasti analni inkontinence [22, 39@Jasto bohuzel je analni

a fekalni inkontinence zatitovana, takze je velmi obtiznécitr o jak zavazné potize se ve
skute&nosti jedna.

Klasifikace analni inkontinence

AZ dosud bylo pouzivano mnohaznych typ klasifikace, které vyraznzt€Zuji porovnavani
vysledii mezi jednotlivymi centry. V§et dostupnych klasifikaci je uveden v tabulce 2.
Klinicky se rozliSuji 4 typy kontinence a inkontimee.

1 Kontinencepro formovanou tidkou stolici

2 Inkontinence pouze pdyny

3 Inkontinence pro plyny Eidkou stolici

4

Totalni inkontinence — inkontinence i goymovanou stolici

Tab. 2 Klasifikace analni kontinence a inkontinence

Autor Klasifikace

Kelly 1968 [229] body: 0-2 Spatna, 2-4fsdni, 5-6 dobra

0 = anik v 50%, zdy soiling, néjpomné sfinktery

1 = Unik @ilezitostre, prilezitostny soiling, slabé sfinktery

2 = zadny Unik, Zadny soiling, silné sfinktery

Parks 1975 [306] || 1 = normalni

2 = obtiZzna kontrola plyin+ prijem

3 = zadna kontrola pmovité stolice

4 = z4dn4 kontrola tuhé, soilidni stolice

Lane 1975 [243] pravé inkontinence = Unik stolice bexdomé kontroly

¢ast&nd inkontinence = Gnik plyr¢i hlenu bez ¥domé kontroly
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overflow inkontinence = nasledek distenze rektaretzxace sfinkteru

Rudd 1979 [345]

1 = kontinence

2 = minimalni Unik

3 = akceptovatelny Unik

4 = neakceptovatelny velky unik
5 = totalni selhani

Holschneider 1983
[194]

kontinence (klidovy tonustpmanometrii > 16 mmHg)
¢asté&na inkontinence (klidovy tonugipmanometrii 9 - 15 mmHg)
inkontinence (klidovy tonusipmanometrii < 8 mmHg)

Keighley and
Fielding 1983 [227]

mirna = Unik stolice maxim&tlx mssicné, nejvyse pijmovita konzistence
stredni = inkontinence 1x ty@nvéetns solidni stolice
tézk& = inkontinence&tSinu dni, uzivani vlozek

Corman 1985 [97]

vyborna = kontinentni za vSech podminek
dobra = kontinentni,&kdy vyzadujici klysma
stredni = inkontinentni pro tekutou stolici
Spatna = inkontinentni pro solidni stolici

Hiltunen 1986
[191]

kontinentni
gast&né kontinentni
zcela inkontinentni

Broden 1988 [75]

1 = Zadna inkontinence
2 = stedni inkontinence
3 = ©Zka inkontinence

Womack 1988
[441]

A = kontinence

B = inkontinence pro tekutou stolici

C = inkontinence plyiha piijmovité stolice
D = totalmi inkontinence

Rainey 1990 [320]

A = kontinence
B = inkontinence pro tekutou stolici
C = inkontinence solidni stolice

Skérovani analni inkontinence

Browning a Parks ffpravili prvni skoérovaci systém analni/fekalni

imkimence [76].

Vyhodou tohoto skorovani byla jeho jednoduchostgm@ré hodnocena bylapouze

inkontinence pro tuhou, tekutou stoligi pro plyny. Frekvence a mnozstvi Uniku nebyla bran

uvahu.

Miller [280] a Pescatori [312] jiz zahrnuli do s¥ysystén i frekvenci, nikoliv vS8ak mnoZstvi uniklé

stolice. Jejich skorovani bylo také pouze derifiesistugiové. Viz tabulka 3.

Tab. 3 Typy skdrovani andlni inkontinence

Miller 1988 [280]

1. stupé: inkontinence < 1x @si¢né

2. stupd: inkontinence 1x gsicné — 1x tydré

3. stupd: inkontinence > 1x tydh

skore: plyny 1-3, tekuta stolice 4-6, solidni steli’-9

Pescatori 1992 [312]

Inkontinence pro A = plyn/hlen, B ={gmovita stolice, C = solidni stolice
1 = pilezitostre

2 = tydre

3 =deng

skore od 0 (kontinence) po @&Zka totalni inkontinence) (nB3 = 2+3 = 5)
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Wexnerova "Continence Grading Scale" (tabulka 4) ssala Siroce pouzivanou pro
zhodnoceni stugnanalni inkontinence [212]. Je jednoducha a snaoimchopitelna pro
pacienta. Jejim nedostakem je, Ze nezahrnuje pdekalni urgence. S@asré pii
porovnanani fed a pooperaich vysledk nebere v UGvahu uzivani protigmovyxh
prostedki, ktera jsoucasto gipojovana a tak rize dojit k faleSnému zkresleni ésposti

chirurgické operace [417].

Tab. 4 Wexnerovo skore [212

Frekvence

Typ Uniku plyni &i stolice

Vyjime éné Nékdy

Tuhd, formovana stolice 2

Tekuté stolice 2

Unik plyni 2

Nutnost pouzivani vlozek Kili
Gniku plyni ¢i stolice

Zména v zivotnim stylu

Pozn. Nikdy =0
vyjimecng = mérk neZ 1x za rsic
nekdy = 1x za mssic acastji, ale mér nez 1x tydy
¢asto = 1x za tydend&stji, ale méi nez 1x za den
denrg = 1x denn acastji.

Celkovy souet je sodet polozek z kazdgdky. O = perfektni kontinence, 20= totalni inkaetice.

V sowasné dob se nejvice uziva skére dle Carolynne Vaizey (teb@l) [417]. Jedna se o

dosud nejspolehlijsSi skdrovaci systém ve své reprodukovatelnostnaifivite.

Tab.5 St. Mark's skére [417

) _ ) Frekvence
Typ Gniku plyn 1 ¢i stolice

Vyjime éné Nékdy

Tuha, formovana stolice 2

Tekuté stolice

Unik plyni

Zména v zivotnim stylu

Nutnost pouzivani vlozek kili
Uniku plyni ¢i stolice

Uzivani protipfijmovych
prostedki

Neschopnost oddalit defekaci na
déle nez 15 minut
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Pozn. Nikdy = Zadna epizodahem poslednich 4 tydn
vyjimecné =1 epizoda &hem poslednich 4 tydn
nekdy = vice nez 1 epizod&hem poslednich 4 tydnale méw nez 1x tyds

casto = 1x za tyden&astji, ale mért nez 1x za den
denrg = 1x denn acastji.

Celkovy souet je sodet polozek z kazd#dky. O = perfektni kontinence, 24 = totalni inknence.
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2.4 Etiologie analni inkontinence

Tato kapitola je shrnutim znalosti o etiologii aidhkontinence a vychazi z klinického review odoait Jorge
JMN, Wexner SDEtiology and Management of Fecal IncontinenceDis Colon rectum 1993 Jan;36(1):77-97
[212].

Etiologie analni inkontinence je vzhledem ke komplesti problému velmi rozmanita. Je
dokonce sloz#jSi nez oblast m@mvé inkontinence vzhledem ke slozité anatomii dblas
poctu moznych ficin, k sokasnym ¥deckym znalostem, k sdasné technice vydewani a
také problematické demonstraci potiZzi.

VétSina @icin Al spada vyldné do kompetence gastroenterologiekolorektalni chirurgie.
Diskuse v této kapitole je prot@éwovana dysfunkci panevniho dna.

V nize uvedené Kklasifikaci etiologie Al jsou zvymamy piiciny, které mohou byt
gynekologem-porodnikeneseny v ramci primarni, sekundarhiterciarni prevence, které
mohou byt diagnostikovany vlastnim gynekologickygtefenim, a které alespataste&ne

spadaji do gynekologickéhatkbného protokolu.

Tab. 6 Klasifikace etiologie analni a fekalni inkotinence dle Jorgeho a Wexner§212

l. Zména konzistence stolice (p¥jmovité stavy)

Syndrom drazdivého téaiku (Irritable bowel syndrome)

Zanstliva onemocani steva

Infekeni prijjem

Malabsorgni syndrom

Syndrom kratkého stva

Radi&ni enteritis

Il Nedostateéna kapacita rekta ¢i nedostat&na compliance

Zanstlivd onemocani steva

Chyhgjici rezervoar rekta Sfinkter Setici operace Nizka gredni resekce
Koloanalni anastoméza
lleorektalni anastoméza
lleoanalni rezervoar

Ischémie rekta

Kolageno-vaskularni onemogmi | Sklerodermie
(autoimunitni nemoci) Dermatomyositis
Amyloidéza

Neoplazma rekta

Zevni komprese rekta

1. Nedostateéné senzorické vnimani rekta

Neurologické poruchy Demence
Cerebrovaskularnitfhoda
Tabes dorsalis

Sclerosis multiplex
Porarni mozku

michy

caudy equiny

Senzorickd neuropatie
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Overflow inkontinence Zacpa

Enkopréza

Psychotropni latky

Latky ovlivaujici maotilitu steva

V. Abnormality sfinkterového mechanismu ¢ panevniho dna

Anatomicky defekt sfinkteru Trauma porodnické poranéni ruptura perinea 3. nebo
4. stupné

komplikace episiotomie
komplikace vaginalniho
operatniho porodu
anorektalni chirurgie operace analni fistuly
hemoroidektomie
sfinkterotomie

dilatace analniho kanal

Neoplazma
Zanst
Denervace panevniho dna Primarni — pudendalni neuropatie

idiopaticka chronickd nadmérnd namaha p¥i stolici
neurogenni (chronicka zacpa)

inkontinence ,descending perineum syndrome*

vaginalni porod

Sekundarni poraréni michy, caudy equiny, neinpanevniho dn
diabeticka neuropatie

Kongenitalni abnormality Spina bifida
Myelomeningocele
Atrézie distalnicast
anu

Sté&i

Prolaps rekta

Poranéni sfinkteru
Porarni AS kEhem porodu je néasgjSi chirurgickyresitelnou picinou fekalni inkontinence
(FI). Pacientky jsowasto mladé s vyraznymi symptomy fekalni inkontireeriteseni této

problematiky bude detaiéirozebrano v jinych kapitolach.

Operace analni fistuly, sfinkterotomie

Tato operace obvykle vyZaduje sfinkterotomii. JaégastjSi oper&ni procedura, ktera ma
za nasledek FIl. Dokonce i jednoduché uwninnizké andlni fistuly iize byt spojeno

s rozvojem Fl az ve 349848, 370. Funkni vysledky po sfinkterotomii odpovidaji rozsahu
incidovaného sfinkteru a poopéram tlakiim v analnim kanalu. ProtoZe m. puborectalis neni
piitomen anterior®iod analniho kanalu a EAS je v této lokalizaci o 2eyrazié kratky (1-2
cm), meli bychom se pedni fistulotomii vyhybaf133. | vySe uloZena andlni fistula vauini
sténé byva spojena az s 54% rozvojem inkontinence mengihsahy344, 436. Proto misto

excize je populagsi prekryti fistuly v této lokalizaci muk6zdiB44).
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Hemoroidektomie

Tato operace také byva spojena s poklesem infrdahatlaki a pilezitostrg# vede
k inkontinenci [119, 132. Dochazi k poskozeni analni vaskularity a senkého
mechanismu. Nicméntzv. submukozni hemoroidektomie nedosahuje lepgicthedii ve

srovnani excizi hemoroidi343.

Dilatace analniho kanaluTzv. Lordova manualni dilatace nebo arteficialn8lgzeni pi
operaci pouzitim nadémného retraktoru five zmisobit trauma IAS (ale i EAS) a vést
k docasnéc¢i permanentni inkontinendil79, 226, 37B Po Lordo¢¥ manualni dilataci je

ultrasonograficky popisovan defekt IAS v 92% a BAZ6%[38(0.

.Descending perineum syndrome*

Pricina tohoto syndromu tkvi pra¥dodobr v trakéni neuropatii (B porodu nebo obtizné
defekaci)[189, 211, 279, 3(Q8 Nasledkem toho doché&zi k neurologicky podnén atrofii
svali panevniho dna, ktera &pvede k napinani v dané oblastii (gefekaci), a bludny kruh
se uzavira dalSim stugm trakcni neuropatie. ZvySuje se denervace EAS a m. putaie
(PR) a konénym vysledkem je inkontinend@3]]. Jina studie vSak nepotvrdila vztah mezi

sestupem perinea a pudendalni PNTNL4].

Pudendalni neuropatie

80% pacient s idiopatickou FI vykazuje EM$49, 189, 28p a histologické[51] znamky
denervace EAS a PR. Wkierych pacierit je patrna degenerace svalovych vlaken EAS a
hypertrofie PR306. Jedna seigjm¢ o kompenzatorni mechanismus neurogegpodmirgné

idiopatické inkontinence. Hypertrofie vidken typu PR je zvyrazéna zvlast u zen[51].

Stari Senzorické vnimani rekta a anorektalni uhedtavaji zachovany i ve vySSingku.
Analni tlaky a rektalni compliance vSak postéiesaji[46, 270, 27R Svalova atrofie je
znadmym jevem ve stia Denzita viaken je vysSi uiznych sval ve wku nad 60 let yetrg
EAS a sval levatoru[279. Témto znAmkam reinervacequchazi pokles intraanélnich tigk

pokles perinea a prolongovana latence pudendaheha[245.

Prolaps rekta

Rektalni prolaps je patrny asi ve dvdetinach vSech pacients inkontinenci[437, 444.
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Mechanismus neni zcela jasny a pigpatobré je multifaktorialni. Chronické natahovani
analnich sfinkter, inhibice IAS vlivem RAIR, zhorSeni senzorickéhmimani rekta a
denervace svalpanevniho dna mohou hrat svou roli.

Spontanni Uprava inkontinence po korekci prolagsolgevi asi u poloviny paciantNizky
klidovy tonus € 10 mmHg) a nizk& maximalni volni kontrakee50 mmHg) jsou predikci

Spatného funkniho vysledku operace prolapilB7].

Diabetes
Fl v této skupid miZe byt vztaZzena ke snizenému senzorickému vninedteé ¢ snizené
funkci analnich sfinktér. Neuropatie panevniho dna stejako v gipad idiopatické Fl zde

bude hrat roli.
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2.5 Dotazniky hodnotici analni inkontinenci

Uvod

Tradicni metody hodnotici stupe zavaznosti inkontinence vychazeji z klinické
symptomatologie. Zakladem je klinické vy&ati a anamnéza potizi. Vipad analni
inkontinence (Al) nasleduji dalSi vysetaci metody, néastji anorektalni manometrie,
anorektalni senzorické testy a ultrasonografick&etgni. Tento postup jeatkzity pro viastni
diagndzu a uteni stupg zavaznosti.

Objektivni pozorovani symptaimodbornikem a subjektivni vnimani stejnych symptom
pacientem se fite vyrazs liSit. VétSina dotaznik byla vytvaena klinickymi léka a hlavni
duraz je tedy kladen na typ symptor{plyn, hlen, tekut&i tuha stolice), frekvenci a kvantitu
aniku [212, 300, 312, 329, 342, 417]. Pacientkykvgasto pouzivaji i jiné objektivni
ukazatele nez je konzistence a frekvence stolicgenci, zhorSenou evakuaci, zvySenou

namahu @ stolici, digitalni vybavovani stolice, tenesmiisnorektalni dyskomfort.

Je vSeobecnuznavanym faktem, ze symptomy zcela nedostateaznéuji, jak vyrazi je
jimi ovlivnéna kvalita vlastniho Zivota pacienta. Tento vliwéywelmi individualni a ize
postihnout jedinceuzre v celém rozsdhlém spektru jeho aktivigkieré z dotaznik navic
hodnoti i behavioralni zémy a zmgny Zivotniho stylu [212, 329, 417]. Pouzekalik
dotazniki je zangfeno na mteni kvality Zivota [78, 93, 190, 342].

Pri vyvoji dotazniku ndticiho QoL jsou mozné dva‘iptupy [42, 156]. V prvnim fippact je
mMoZno pouzit vSeobecn&ani mapujici faktory zdravotnické oblasti, kteréuygouzitelné
pro Sirokou populaci. Vyhodou je porovnani QoL mekiupinami pacieiit s tiznymi
symptomy, tento dotaznik vSak nedosahuje maxinZéldduci senzitivity. Ve druhéntipact
jsou hodnoceny specifické situace, které awuljv Zivost jedince s konkrétnim problémem
[42, 156].

Piehled dotaznika

International Consultation on Incontinence (IClpwgcovala standardizované stéggrades)
pro dopordeni uZzivani konkrétnich dotaziikdle Oxford Centre for Evidence-based
Medicine Levels of Evidence [19]. Tento grading kpivodn® navrZzen pro zhodnoceni
dotazniki vénujicich se méové inkontinenci. Po revizi v roce 2004 byl tentadjng roz&en

i na dotazniky zasfujici se na analni inkontinenci a problémy panevuiha.
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Grade A ozna&uje dotazniky, které jsou ,nejvicelopori&ené”, jiz Siroce pouZivané
s dokumentovanou ,vysokou validitou“, spolehlivosticitlivosti, které potvrzuje &kolik
Klinickych studii.

Grade Anew ozna&uje now vytvorené dotazniky, které jsou ,nejvicdoporiené,

s dokumentovanou ,akceptovanou validitou®, spoleddii a citlivosti, které potvrzuje
alespa jedna studie.

Grade B ozna&uje dotazniky, které jsou ,dopamné“, s dokumentovanou gtitou
validitou“, spolehlivosti a citlivosti nebo majikiomentovanou vysokou validitu a
spolehlivost, avSak bez dokumentované citlivostiz ge potvrzeno &kolika klinickymi
studiemi.

Grade C je vytvaren specidlé pro dotazniky zagtené na oblast analni inkontinence a
problémim panevniho dna. Jsou tak ogmay dotazniky ,potencialni“, které jsou j&ste
svém vyvoji a pro které jsou nutné dalSi studig, l@do mozné zvazit jejich posun do vyssiho

oznaeni [19].

Symptomy Al jsouc¢asto hodnoceny odbEné, nicmér existuje jasny vztah mezi Al a
dalSimi poruchami panevniho dna. Proto existujidmtazniky pro poruchy panevniho dna,
které zahrnuji i otazky tykajici se Al. Ze stejnydivodi se tato oblast vyskytuje i
v dotaznicich hodnoticich gastrointestindldi kolorektalni funkci ¢i v dotaznicich
zanmetenych na drazdivy téaik nebo zaétliva sttevni onemockni.

Dotazniky zamsfené na Al jsou vytviené pondrné nedavno, prochazeji jéStrelativre
vyraznou obrinou, a proto i fes zvySenou pozornost této problematice nedosahiyza
z nich nejvyssi Urowh evidence — grade A (viz tabulka 7) [19]. Beggji uzivanym
souborem pro weni zvaznosti Al je dosud Wexnerovo skére [21ntd soubor vSak
neobsahuje psychometrickou slozku, a tak itemdosahovat vySSi Urovmevidence a tudiz
nemize byt doportien. Z dotaznik, které byly hodnoceny Oxford Centre for Evideneesdl
Medicine Levels of Evidence, bylyitoznaeny grade B a sedm dalSich grade C (viz tabulka

1) [19]. Pouze jeden z nich je z&ifan na hodnoceni stavu Al po porodu [93].

Tab. 7 Doporuené dotazniky QoL pro zhodnoceni analni inkontineres[19

Doporuéené dotazniky QoL pro zhodnoceni andlni inkontinere

Grade A | nejvice doportené 0
Fecal Incontinence Quality of Life Scale [342]
Grade B | doporiené Manchester Health Questionnaire [78]

Birmingham Bowel and Urinary Symptoms Questionnfi&0]
Grade C | potencialg doporiené Wexner score [212]
St. Mark's score [417]
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Fecal Incontinence Questionnaire [329]

Elderly Bowel Symptoms Questionnaire [297]
Postpartum Flatal and Fecal Incontinence QoL Jeéae
Bowel Disease Questionnaire [301]

Gastrointestinal QoL Index [142]

Pozn. Ohodnoceni dle Oxford Centre for Evidenceetdddedicine Levels of Evidence [2]

N 1

Nejcastji uzivanym dotaznikem, kteryct.obdrzel nejvyssi ohodnoceni (grade B)gcal
Incontinence Quality of Life Scale(priloha 1) [342]. Fecal Incontinence Quality of Life
Scale (FIQLS) se sklada z 29 otazek #&edych do 4 domén: Zivotni styl, zvladani a
chovani, deprese a sebevnimani, rogpst.
Vyvoj tohoto dotazniku proSel hodnocenim
1) spolehlivosti (test/retest analyza — vygin stejného dotazniku stejnou pacientkou
v ¢asovem odstupu a porovnani odgaiy,
2) testem spravnosti rozliSeni (,discriminant valithifykdy byla porovnana studijni
skupina s analni inkontinenci a kontrolni skupima nkontinence, ale s jinymi
znamymi potizemi gastrointestinalniho traktu a
3) konvergentni validity (,convergent validity*), kdgacientky vedle vznikajiciho
dotazniku vyplnily je& zavedeny obecny dotaznik QoL (SF-36) [17, 73].
V dalSim vyvoji by mohlo dojit ke sl@eni vSech domén a ziskani jednoho shrnujiciho (daje
Néktefi odbornici se brani tomuto kroku generalizacd, iy jej naopak uvitali. Zda se, Ze
popsané domény nemaji stejnotleditost. Otazkou tedy je, jakym &gobem proveést toto
shrnuti [342].
Fecal Incontinence Quality of Life Scale byl testowna neporodnické, smiSené populaci jejiz
vékovy pramer (58,7 let) je vySSi nez imér Zen, které udavaji tyto potize po porodu. Rdvn
jejich celkovy zdravotni stav a Zivotni styl se ymi&odobr rizni. Je tedy prawgodobné,

Ze v centru jejich pozornosti bude jiny obzor pooti¢Z je tomu v populaci po porodu.

Manchester Health Questionnaire(MHQ) (priloha 2) je ohodnoceny stejnym stépn[78].
Vychéazi z King's Health Questionnaire (grade A pro¢ovou inkontinenci) [228]. Tento
dotaznik ma domény zhodnoceni celkového zdravigh&mého dopadu inkontinence, jeji
role, fyzikalni funkce, socialni funkce, osobnilziahu, emoce, spanku/energie, vyrovnani a
zvlastni doménu pro &eni zavaznosti symptain Skére v kazdé domémma rozsah 0 az
100, gicemz vysSi skore ukazuje vyr&gsi zhorSeni QoL [73]. Dle Kwona je tento dotaznik

nejvhodrjSi pri telefonickém dotazovani [238].
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Manchester Health Questionnaire Birmingham Bowel and Urinary Symptoms
Questionnaire (BBUSQ-22) [190] proSli podobnym procesenii pyvoji jako FISQL.
BBUSQ-22 vnasi do problematiky jesiloménu poruch evakuace a obstipace. Aigami
upozonuji na utith omezeni P jeho vyvoji. Byla zvolena pouzeétyistupiova Skala
odpowdi. Nebylo mozné objektivnurcit klinicky stav respondeftb¢hem tvorby dotazniku.

Souwasreé v tomto gfipac nebylo provedeno zhodnoceni vlivu symptona celkovou QoL.

Pro poteby populace Zen seretnimi potizemi po porodu byl vypracovan novy dotkz
QoL (priloha 3) vychazejici z Fecal Incontinence Quality_ibe Scale [93]. Tento dotaznik
zahrnuje pacientky po alespgednom vaginalnim porodu s absenci jinych oneréigrkteré
by ovlivnily dosazené skore a vyghovaly analni inkontinenci (Crohnova choroba, odzni
kolitis, hemoroidektomie, operace analni fissu§fedni ¥k Zen v této studitinil 34 let.
Tento dotaznik byl doptm o otazky, které zahrnuji praktické i emocion&hkusSenosti a
pocity Zen sdmito symptomy po porodu. Proto zde byly dapin otdzky typu potizi ip
trhavych pohybech n&ppii aerobiku, pocity nedostateého zvladnuti svych Ukibldoma i

v praci. DalSi dodatemé otazky zahrnuji lokalizaci toalety donmiamimo domov, pocity
frustrace¢i podrazanosti. Tento dotaznik byl dopin o 3 zcela nové domény (doména
interpersonalni, doména pozornosti a doména rkbgdés reSeni potizi).

Jednd se o prvni krok v psychometrickérireni QoL mezi Zenami po porodu se symptomy
analni inkontinence. Je obtiZzné najit dostatevelkou skupinu Zen, a proto byla pro vyvoj
tohoto dotazniku pouzita skupina Zen, které pogsipuéktery ze dvou tyf operace defektu

analniho sfinkteru.

Nekteré dotazniky na konci uv§di globalni skore. VySe uvedené dotazniky tutmatizaci
nenabizeji. Celkové skore, které bychoméchto dotaznik ziskali, nereprezentuje

v adekvatni nie globalni skére poZzadovadésti |€kdské véejnosti.

Diskuze

Analni inkontinence je problematikou, o které siceeobtizre hovai. MacArthur zjistil, Ze
pouze 14% pacientek s poporodnimi symptomy fekahhkiontinence diskutovalo tento
problém se svym lékam [256]. Dle Marshalla je velmi obtizné ziskatpatientky informaci
tak intimniho charakteru prdstdnictvim obvyklého pohovoru atipmou otazkou [267].
Dotaznik pokryvajici celé spektrum dané problenyatikvyplrétny samotnym pacientem je

proto jednim z nejvhodsich zmisohi, jak se Zeny dotazat na otazky opravdu intimniysfé
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jejiho kazdodenniho Zivota [267]. Tato teorie japdena Khullarem, ktery ukazal, ze 15%
Zen s moovou inkontinenci Ppustilo rgjaké symptomy andlni inkontinence v reakci na
piimy dotaz, kdezto 26%é&thto Zen prozradilo symptomy Al prostnictvim jimi
vyplnéného dotazniku [230].

Celkové zhodnoceni problematiky by vzdyélm zahrnovat pacientovo sebezhodnoceni
symptont a subjektivni popis, jak hluboce jej/ji tyto symapty postihuji. Mnoho klinickych
védeckych tyni iz zahrnuje vyznam kvality Zivota (QoL) do svékgzkumu a finalnim
[149]. Dosud vSak &tSina publikovanych studii, které se zabyvaly seaAhodnotily jeji
dopad na QolL, a které pouzily dopéené dotazniky, svym zpracovanim nedosahla nejvyssi

Urovrg evidence.

Vzhledem k moZnosti porovnani QoL mezi jednotlivysvtovymi (evropskymi) regiony
neni vhodné vytuvit viastni (ndrodni) dotaznik, ktery by dale nebiceptovan jinymi. R
specifické situaci zetnhovdici jazykem, ktery neniifliS rozSfen a je pro ostatni velice
komplikovany, je nasledujicim krokem detailni adapt kvalitnich dotaznik (vytvorenych
originalné v nekterém ze sétovych jazyki) do ¢estiny a jejich validovani. | toto je prace

ponerné obtizna a vyZzaduje mezioborovou spolupraci.

Zavér

V sowasné dob neni zadny z dotaznikdoporwenych Oxford Centre for Evidence-based
Medicine Levels of Evidence ohodnoceny nejvy3siupmim (grade A). Zadny z nich neni
adaptovan daeského jazyka a validovan. Sagré je vhodné na podkl&dsowasnych
zdokonaleni dotaznik které se specializuji na dilou ¢ast populace (poporodni analni
inkontinence, stav panevniho dna po porodu).

QoL je povaZzovana za néjezitejSi sledovany parametr a budouci studie hodnadii@votni
stav populace by vzdy &y néktery z dopordgenych dotaznik zahrnout do celkového

hodnoceni zdravotniho stavu.
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2.6 Prevalence analni inkontinence v populaci

Prevalence analni (fekalni) inkontinence se vywamsi podle charakteristiky studovaného
souboru a podle zahrnujicich kritérii, které tytgmptomy definuji (stupg zavaznost,
frekvence, ovliveni kvality Zivota).

Vrchol vyskytu analni inkontinence se udava mezb@dety [245]. U Zen kumulativni efekt
porodi [245], st&i [193, 245], klimakteria [245] a progrese neurapatl73] gispiva
k oslabeni funkce komplexu AS a m. puborectalis.

Fekalni inkontinence je druhym ®epgjSim divodem ve std, které vede Kk
sinstitucionalizaci“ [11]. Jedna

z poslednich studii na 12 200 Zenach wkuv25 - 84 let fi uziti validovaného dotazniku
(Epidemiology of Prolapse nad Incontinence Qusteane) zjistila celkovou prevalenci
fekélni inkontinence 17% [254].

Prevalence dle typu inkontinence
Pokud je tzv. soiling zahrnut do dotazniku, neji&% z jinak zdravé populace uvedgaké
problémy s inkontinenci [124, 134]. Pokud se hodpotize necl¥hy Unik stolice, prevalence

se pohybuje mezi 0,5 — 1,5% v obvyklé populaci [265

Prevalence dle frekvence inkontinence

Pokud byla inkontinence hodnocena jako Unik stalicgoiling vice nez 2x wsicné, 0,42%
britské populaceffznalo symptomy analni inkontinence [410]. Dle jik@munitni studie az
11% dosplé populace piznava symptomy analni inkontinence, které js@astjSi u 2%
[221].

Ve studii Zetterstroma na 349 prvorékich byla inkontinence plyinpii porodu bez zjevné
ruptury perinea 3. stugrpiitomnd v 22%. AvSak pokud byla sledovana inkontieeplyni
castjSi nez 1x tydw, incidence se sniZila na 7% [446]. V nasi studii Wyskyt analni
inkontinence fi frekvenci alespd 1x tydré 13% po 2 nisicich a 9% po 6-9 &sicich [220].

Vliv zpuasobu dotazovani

Analni inkontinence je statisticky signifikagtmlaSenacastji v pripack, Ze Zena vyplnila

dotaznik (emailovou formou) bez pomoci a tedy bgsastleni problematiky [183].
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Vliv v éku

U zdravych Zen mladSich 30 let se analni inkontieeabjevuje mezi 3-12,3% (zalezi na
definici), coZ je 2x vice neZ u st&jstarych mui [94, 205]. Zeny jsou ve 45-50 letech dle
n¢kterych studii postizeny 8astji neZz muzi a za hlavnitsod pro tento rozdil je povazovan
porod [188]. Prevalence v populaci nad 65 let zajerd, 1% mui a 1,3% Zen [410].

MenSi fekélni inkontinence (S@ini spodniho pradla nebo ztrata rérez 2 polévkovych
IZic) postihuje 6,9% dospych Zen [16, 123]. Tzn. Ze 5,5-17 milipfidi v USA je postizeno
témito symptomy [16].

Organizacim, které poskytujici zdravotniagkéocialni sluzby byla znama pouze 4% dahto
Zen ve ¥koveé skupig 15-64 let [410].

Vliv BMI

Prevalence fekalni inkontinence poklesla z 19,49®9/486 po 6 misicich a na 8,6% po 12
mesicich po laparoskopické bandazi Zaludku u moebabréznich Zen [287]. BMI je ro¢h
zmiren jako rizikovy faktor analni inkontinence po powod nékolika studiich [80, 220].

Vliv pohlavi
Tento vliv je jizé¢ast&né zmirgn v predchozim odstavci. Dle dalSi studie je prevalep&alhi
inkontinence v populaci starSi nez 50 let 11% uirau25% u Zen [338].

Komunitni studie

V komunitnich studiich se prevalence analni inkmerice pohybuje mezi 2,2 a 5,7% [123,
287]. Pokud je zvaZzovana pouze nedobrovolna zstatece, prevalence se pohybuje mezi 0,5
a 2,2% [96, 408], ktera se zvySuje az do 2,8-9%0]22 65 letech. U pacieit
gerontopsychiatrickych odténich se pravidelny unik stolicgasto doprovazeny niovou
inkontinenci objevuje v 17-50% [96, 408].

Analni inkontinence v gravidité

Ve studii Hgjberg na populaci 7557 Zen v 16. tydravidity nahlasilo &ktery stupé analni
inkontinence Bhem posledniho roku 8,6% Zen [193]. Z toho 4,2%K (pliyna alespa
jedenkrat tyds, 2,3% Unik tekuté a 0,6% unik tuhé stolice [193].

V¢ek vice nez 30 let je spojen se vzestupem rizikarntikence plya [123, 193, 287, 410] a
vék vice nez 35 let je stimto rizikem signifikaditavySen v porovnani se skupinou Zen ve
véku 25-29 let [123, 193, 287, 410]. Danska studienaauje, Zze ¥k muze byt dokonce
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vyrazrejsi rizikovy faktor pro vznik inkontinence plymez porod [193].

Analni inkontinence po porodu

MacArthur hodnotil 906 Zen 10 &sial po porodu a zjistil prevalenci 6,6% [338]. V této
studii je zahrnuta urgence, nikoliv vSak unik plyn

DalSi studie uvagi unik tuhéc¢i tekuté stolice po porodu (fekalni inkontinencegain0,6-
3,1% [127, 276, 446] a 13-26% Zen po porodu udéréwz kontroly nad kontinenci plyn
[127, 198, 391, 446]. Zeny s inkomplettii kompletni rupturou perinea 3. stupodavaji
naslednou analni inkontinenci ve 30-50% [198, Z8®, 446]. B dalSim vaginalnim porodu
nové potize udavaji asi 4% Zen [385, 389]. Ryhamntak popisuje, Ze mnobtetné
vaginalni porody zvysuiji riziko permanentni inkoetnce [347].

Ve jinych studiich Peschers et al. [osobnilesdli] uvadi, Ze v émecké populaci 6-25 &iai
po porodu byl zji&n vyskyt stresové ndoveé inkontinence v 32%, urgentni towé
inkontinence v 18%, inkontinence plyve 20%, tekuté stolice v 8% a tuhé stolice ve 2%.
V jiné studii [Peschers - osobni&ehi] 58 Zen s rupturou perinea 3. stéinyla nalezena
incidence inkontinence plynve 39,6%, tekuté stolice v 6,7%, tuhé stolice®@®a fekalniho
Spirgni v 13,7%.

V naSi studii na 346 rotkach, z nichz 154 (45%) Zen vyplnilo dotazniky, fe&alni
inkontinece vyskytla v 1fpad po kompletni ruptie perinea (0.6%). 2 &sice po porodu
byla analni inkontinence diagnostikovana v 17%%ariésial po porodu v 11% [220].

Jedna z nejn@ySich popul&nich studii na 8774 Zenach (40% z celkdetazanych) 6 ¥siai
po porodu zaznamenala 29% incidenci symgit@amalni inkontinence, z nichz téfrpolovina
pozorovala p&atek svych symptotnpo prvnim porodu [172].

Van Brummen uvadi 2,6% prevalenci fekalni inkonticee 12 nisiai po prvnim porodu,

vztahuje ji k ruptie perinea 3. a 4. stup21].

Analni inkontinence v populaci Zen s poruchou paneiho dna

Meschia uvadi celkovou 20% prevalenci analni inkmamice u Zen s ndovou inkontinenci
nebo se sestupem panevnich ofgf2i’r4]. Ve skupig Zen s moovou inkontinenci je Al
nalezena ve 24% ve srovnani s 15% Zen s ,pouhyolapsem [274]. Podobnésla (21 —
36%) uvadi i Jackson [200].

Geografické rozdily

Incidence analni inkontinence se také geografidlenir Na studii 146 Zzen a mu¥103 Zen a
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43 mudi), pii pramérném wku Zen 72 let (60-88) a muz/5 let (62-91) ve st&tSao Paulo
(Brazilie), byl vyskyt analni inkontinence 10,9%S3pireni v 10,3% [252]. Tzv. double
incontinence (Unik m® i stolice) byla zji&na v 6,3% [252]. Pozorovani neprokézalo
statisticky rozdil mezi odliSnym pohlavim [252, 408

Alarmuijici situace se zda v Africe, kde na stud63 Zen byla zjignha incidence fekalni
inkontinence (analni? — pozn. autpu 36,6% primipar mladSich 30 let [299].

Pokud Zena porodila v zemi s nizkou niigiteu mortalitou (v rozvinuté zemi), bytatnost

kladnych odpowdi tykajici se analni inkontinence signifika&itryssi [183].

Rasové rozdily

Obvykle se kavkazska populace uvadi jako rizikaktdr [80]. Nekteré prace uvagi i vysSi
incidenci v této populaci po sutianalniho sfinkteru ve srovnani s afroamerickopugaci
[80, 166].
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2.7 Porodnické operace

2.7.1 Forceps/vakuumextrakce a poraéni perinea

Rada praci [52, 99, 120, 155, 201, 256, 391, 392] dtdovala tyto porodnické operace ve
vztahu k ruptiée anélniho ssrace ¢i pozdjSi analni inkontinenci. VSechny tyto studie dodhaz
ke stejnému zavu. Forceps (zvla8tpii provadni rotace) [161] je rizikovy porodnicky faktor
pro vznik ruptury perinea 3.stupm rozvoj analni inkontinence. Jednu z mala vyjirheki
prace Feldmana, ktery na souboru 267 klesti papisiginifikant mensi riziko poSkozeni
analniho sfinkteru ip uziti rotatniho Leffova forcepsu ve srovnani s netofeni kleSemi
[150].

Sonografické defekty byly identifikovany v 81-83%o kle¥ovém porodu [391, 423].
Dokonce i Varma [423], ktery jinak udava podstatiZSi prevalenci okultni ruptury analniho
sfinkteru, obdrzel stejny podil ultrazvukowdetekovanych por&ni po kle§ovém porodu.
38% zen po tomto typu porodu hlasilo defgkigporuchy [391].

NaloZeni klesti fes fetalni lebku ztSuje kranialni pimér. Varma sledoval moznou predikci
raznych rizikovych faktok na nasledné trauma hraze a vznik analni inkontmedejich
prediktivni hodnota byla velmi nizka. Dlgjmeni mozné zabranit porodnimu pafianu
provorodiek, pokud neprovedeme elektivni ¢iayifez. Pouze forceps se ukazal jako jediny
klinicky vyuzitelny rizikovy faktor [424].

DalSi vyjimkou jsou prace Meyera [276], kde se kepin¢ 149 Zen fekalni inkontinence po
kle¥’'ovém porodu objevila ve 4% a po spontannim v 5,58h0 dalSi prace na 107 Zenach
podporuje jeho f@dchozi vysledky [277]. Jedinym rozdilem v jeho cprie zeslabeni
panevniho dna a pokles intraanalniho tlaku pokle&m porodu [276].

V praci Poen je forceps rizikovym faktorem pro \niptury analniho sfinkteru 3.stupjak

u prvorodiéek (RR 3,01) tak dokonce vyrazmysSim u vicerodiek (RR 9,67) [318].

V Cochrane Databaseeview [206] nachazime souhrn 7 randomizovanyadisdo konce
roku 1998 — v 261 iippadech z 1296 klédvych porod doslo k ruptée perinea 3. stugnve
srovnani se 127 rupturami ze sh®dvelkého souboru vakuumextrakci (20,2 vs. 9,8%,
p<0.00001) [64, 110, 207, 209, 244, 352, 416]. ¥irsedmileté studii bylo provedeno 143
klefovych porod [218]. V 15 gipadech (10,3%) doslo k pogam fitniho swrace [218].
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DalSi randomizované kontrolni studie prokazaly,faeeps je spojen §4Sim posSkozenim
perinea [64, 127, 157, 209, 394] &3im poklesem #tdniho klidového analniho tlaku [389]
nez vakuumextraktor. Zatimco forceps zvysil rizpp@raréni anélniho sfinkteru, v sérii 351
porodi ukonienych vakuumextrakci se ruptura perinea 3. stupgvyskytla [394]. DalSi
autai [52, 64, 95, 193, 318] taktéz nenalezli zddncacesi mezi uzitim vakuumextraktoru a
rupturou analniho sfinkteru ve srovnéni se sporitanporodem. Ve studiich Sultana byly
sonograficky identifikovatelné defekty analnihoé¢rsée po vakuumextraktoru ifpomny
pouze ve 26% oproti 36% u spontannich a 81% walg€h porod [321, 389]. V pdetrg
malé rtmecké studii bylade novoanalni inkontinence registrovana u 30% ¢&edi po
vakuumextrakci ve srovnani s 34% kontrol [314].

Ve wétSirg studii vSak je i vakuumextrakce prokazatelnymkogim faktorem ruptury
perinea [38, 54, 56, 99, 112, 127, 155, 166, 181, 309, 310, 318, 333, 340, 368, 447]. Toto
riziko vSak ve srovnani s kigdvym porodem uastava 2-10x nizsi [99, 101, 112, 127, 155,
206]. Parnell na studii 1072 primipar Zji§e @i provedeni operaiho vaginalniho porodu
riziko 20,9% pro jakékoliv porami AS ve srovnani se 6,4%i provedeni pouze episiotomie
[309].

V jiz zmiréné praci Sultana &o defek&ni potize 12% Zen po vakuumextrakci, 4% po
spontannim porodu a 38% po forcepsu [391]. Vdespygch randomizovanych studiich
Sultana, Johansona a Cartera je prokadzano, Zegmafeuziti vakuumextraktoru provedené
porodnikem ovladajicim tuto techniku snizuje inaicigoerinealniho traumatu [321, 389].
Nicmére v Johansonay pozdjSi randomizované studii, kdy bylo sledovano 115 7
kle¥ovém porodu a 113 Zen po vakuumextrakci po 5 leteebyl zjiStn Zadny signifikantni
rozdil v anélni¢i mocové inkontinenci i porovnani obou nastrioj(analni inkontinence ve
20% a urgence bez inkontinence ve 44%) [204]. Tdidahodoby vyhled je potvrzen dalsi
britskou studii, kdy rozdil v analni inkontinene! &t po porodu byl nesignifikantni (14% ve

skupirg forcepsu oproti 10% ve skugispontannich pordai [66].

Forceps/vakuumextrakce a episiotomie

DalSi otdzkou je, zda by opéra vaginalni porod & byt doprovazen episiotomii. Zda se, Ze
konegn¢ i americké studie fipoustji nevhodnost medialni episiotomie, alespii
operativnim vaginalnim porodu [55, 187, 235, 3342]4 Dle autorského dopafeni by se
kombinaci medialni episiotomie a forcepswlon pokud mozno vyhnout [235]. V jiné
americké studii nebyl prokadzan efekt episiotomie khe'ovém porodu, avSak incidence

ruptury hraze 3. stugrse g vakuumextrakci snizila z 35% na 9,4% [339].
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Situace mediolateralni episiotomi& provadni operativniho vaginalniho porodu je, jak Ize
predpokladat, zatim nejasna. V danské studii episi@o gi porodu kle&mi i
vakuumextrakci nezvysuje rizikézke ruptury perinea [52]. V rakouské studii bylekivence

a stupé perinealni ruptury signifikantn nizSi, pokud i porodu per forcipem byla
episiotomie (zvla$t mediolateralni) provedena [63]. DalSi, finska asprektivni studie
prokazuje vyrazny protektivni efekt mediolater@pisiotomie pi provadni vakuumextrakce
[40].

Naopak ve skotské studii bylo zpgb, Ze extenzivni porani perinea fi pouziti klestici
vakuumextraktoru bylaasgjSi pri provedeni episiotomie (7,5% vs. 2,5%) [445]. Nutn
podotknout, Ze tatdisla se zdaji posnné nizka.

NejvétSi a nejnowjSi popul&ni studie v tomto semu byla provedena v Nizozemsku [111].
Jedna se o retrospektivni epidemiologickou studikth 254 rodikach po vakuumextrakci a
7478 Zenach po klédvém porodu. Mediolateralni episiotomie se v torsm@ru jevi jako
vyrazny protektivni faktor traumatu perinea (OR10pto vakuumextrakci a 0,08 pro forceps)
[111]. Zarazejici je nizk& incidence po¥ahanalniho sfinkteru pat¢hto operacich (3% po
vakuumextrakci a 4,7% po forcepsu) [111]. Dle tstiadie je zapdebi 12 mediolateralnich
episiotomii k prevenci jednoho poksni AS zpisobeného provedenim vakuumextrakce a 5
episiotomii v pipact forcepsu [111].

DalSi pridatné rizikoveé faktory p¥i operativnim vaginalnim porodu

Kromé jiZ zmininé rotace a medialni episiotomie se zda, Ze okgpgteriorni naléhani
zdvojnasobuje riziko pora&ni AS u porod ukortenych vakuumextrakci [111, 442] a
ztrojnasobuje u porodu per forcipem [55, 111]. Daisdoprovodnymi rizikovymi faktory

jsou primiparita [95, 111] a hmotnost plodu [1126]1442].

Diskuze

Kromé urcitych situaci jako extrémni prematurita, naléhamhdem panevnindi oblicejem
muzeme v ostatnich situacich oba nastrojeéraimPosouzeni tohoto vylu vSak zalezi i na
zkuSenostech v ovladani obou nastrojeba’ pii nizké erudici v ovladani vakuumextraktoru
neni rozdil morbidity patrny [256, Fynes, ICS 2008pbni sdeni]. Je nutné si wdomit i
riziko selhani vakuumextrakce s naslednym rozhddnutda porod dokatit pomoci klestki
cisaskym fezem. Malpozice je jeden z paranietktery zvySuje riziko tohoto selhani [30,
58].
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Je mozné, Ze jakakoliv intervence, ktera podstatgchluje finalni¢cast druhé doby porodni
(forceps, vakuumextrakce, Kristellerova exprese)izen byt nebezpmou pro tkas
panevniho dna. Pokud nas okolnosti nuti porodibejoychleji, n€li bychom si tedy vybirat
metodu, 0 niZ je znamo, Ze se na poskozeni parednid podili nejmén

Vaginalni operativni porod je rizikovym faktorenptury perinea 3. stugra nasledné analni
inkontinence. B vedeni porodu by se dhporodnik snazit o minimalizovani rizika svalového
a nervového poSkozeni. UZiti forcepsu bylonbyt omezeno. Vakuumextrakce je mién
traumaticka pro panevni dno [99, 101, 112, 127, 265, 287, 395].

Pri pribéZném sledovani literatury tykajici se daného probl§e zarazejici, jak vyra#n
odliSny je gistup fiznych porodnickych Skol k pouziti forcepsu a vakewtrakce (viz
kapitola 2.8.1 Okultni ruptura analniho sfinktegihém porodu). DalSim moznym krokem se
tedy zda jen prosté snizeni opgrigh vaginalnich poradna nezbytné minimum. Je vSak
pied tim nutné provéstiladnou analyzu rozdilné frekvence mezi jednotlivg@mmi pro
zjisteni, v kterych pipadech by toto sniZzeni bylo mozné a bémpe

Zavér

| kdyZz oba typy vaginalniho porodu znamenaji zvgSeirziko pro poraéni perinea,
vakuumextrakce je spojena se signifik@&ntmzsim vyskytem tohoto porami. Sowdasné
doporieni RCOG je, Ze vakuumextraktor byglnbyt metodou volby [20]. Role doprovodné
mediolateralni episiotomie musi byt firowiena, @i jejim adekvatnim provedeni se zda
byt protektivnim faktorem.

Vzhledem kéasové i ekonomické nendrmsti endoanalni sonografie by tato metoddam
byt zavedena do rutinni porodnické praxe jako seng®vy prostedek pro vymezené

rizikové skupiny po vaginalnim opeéram porodu ped dimisi [423 ].
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2.7.2 Episiotomie

Definice a klasifikace

Episiotomie je chirurgické roz&ni vchodu pochvy provedenim incize hrazadm finalni

faze druhé doby porodni [86, 409]. Episiotomie §Swou provedena zustodu urychleni

prichodu hlavtkou rovinou panevniho vychodu zZivbdu fetalniho dystresti pro snizeni

rizika ©€Zkého poraéni perinea v fipadt silného neelastického perinea.

Podle lokalizace jsou episiotomiéleny na:

1

Medialni episiotomie [midline, median, medial episiotomy] &aa v zadni komisie
a je vedena &dnicarou skrz centrum tendineum perinei [4, 6, 10,.12,]

Mediolateralni episiotomie[mediolateral episiotomy] je kompromis mezi media
mediolaterdlni episiotomii. Jeji definice &asto velice wzni (viz kapitola 2.7.2.2).
Podle William Obstetrics je definovana jako incezinajici ve stednicéie snetujici

lateralré a vyhybajici se tak rektu [12].

LateraIni episiotomie [lateral episiotomy] z&n& 1-2cm od $edni ¢ary ve
vaginalnim introitu a sifuje k hrotu sedaciho hrbolu [4,6]. Lateralni episioie
¢asto neni zmiina v jednotlivych gebnicich a edukaich textech [10, 12, 14, 409].

Episiotomie tvaru J [“J-shaped” episiotomy] z@na v zadni komidie. Zpa@&atku
smefuje ve stednicéie a poté se stalaterdl® a vyhyba se anu [10]. Také tento typ

episiotomie v mnoha klasifikacich chybi [4, 6, 10].

RozSiena lateralni episiotomie(Schuchardiv fez) [Schuchardt incision] se provadi
skalpelem. Z&ina jako laterdlni episiotomie a i jeji g@eini sner je shodny. Je v3iak
poloobloukovita, rozsahlejSi (6-7cm), protina i puborectalis [360]. Tento typ
episiotomie se nevyskytuje v Zzadné nam dostupnaihi ucebniciéi textu.

Poprvé byl tento termin pouzit Karlem Augustem Sttaudtem v roce 1893 pro incizi
provadnou na poatku radikalni vaginalni hysterektomig€i trachelektomie
k usnadgni pfistupu do parametria [360]. V stasné dob je v databazi National
Library of Medicine (PubMed) [26] dostupnych 11 adk na Schuchardtovu incizi
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[44, 48, 65, 140, 192, 215, 262, 273, 275, 282,].3Bbi jeden z nich se vSak
nevztahuje k episiotomii.

Zadna klasifikace episiotomii jejich definice neni zmina vCochrane Databasf86] ani v
jedné z negjastji uzivanych webovych stranek [25]. Raénv zadné klasifikaci nejsou

uvedeny vSechny 4 typy episiotomii pohromad

Obr. 4 Typy episiotomii

Pozn.: 1: medialni episiotomie, 2: mediolaterajnismtomie, 3: lateralni episiotomie, 4: episiotentvaru J, 5:
Schuchardtv fez
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2.7.2.1 Medialni episiotomie, porodni poraéni a
analni inkontinence

Mediani episiotomie byla dle anglosaské literatungdenan do klinické praxe v roce 1792
jako sowéast vedeni obtiznych porbck ochrag poraréni hraze [302]Casto zmiovanymi
vyhodami medialni episiotomie je rychlejSi hojemiizsSi bolestivost a lepSi kosmeticky efekt
ve srovnani s mediolateralni episiotomii [92]. VAJSa v Kanad zistava medialni
episiotomie dosud n&sEjSim typem, i kdyz frekvence provedeni se posledky vyrazré

snizila.

V systematickém ighledu zZCochranovy Databasea skupig 4850 Zen porovnavali Carroli
a Belizan skupinu s restriktivnim (v 27,6%) a ldeim (v 72,7%) fistupem k episiotomii.
V této databazi vyraznpievazuji studie, které se&movaly medialni episiotomii. Restriktivni
skupina vykazovala mensi perinedlni trauma (klipibkdnocené), ménkomplikaci hojent,
vice trhlin oblasti fedni komisury. Zadny rozdil nebyl nalezen mezideaici #Zkého stup#

vaginalnihati perinealniho poraimi, dyspareunie a ndové inkontinence [86].

Carroli a Belizan [86]Cochrane Database

* Zadny rozdil v ruptte 3. stupis (RR 1.11)
* Zadny rozdil v dyspareunii (RR 1.02)
* ZA&dny rozdil v mdové inkontinenci (RR 0.98)
* Klinicky mensi perinealni trauma v restriktivni glwog (RR 0.88)
* Mére komplikaci hojeni v restriktivni skupin (RR 0.69)
* Vice trhlin geedni komisury v restriktivni skupin (RR 1.79)

Review vSak neposkytlo dopa@eni, jaky typ episiotomie ma byt zvolen kigact jeji

indikace.

MnoZstvi observénich a randomizovanych studii ifépo poukazalo, Ze rutinni uziti (zvIast
medialni episiotomie) vykazuje vyssi riziko pa¥ahanalniho sfinkteru.

Signorello na skupth626 Zen retrospekti¢énporovnaval vliv medialni episiotomie na vznik
analni inkontinence s kontrolni skupinou. Ve skdpsimedialni episiotomii bylo riziko

fekélni inkontinence 3x a riziko Uniku plgrx vyssi po 3 i 6 &sicich po porodu [371].tP

51



porovnavani episiotomii, u kterychiipporodu nedoSlo kjejich extenzi (tzn. rozsah
episiotomie se Kklinicky shodoval s rupturou perir@astup®) byly vysledky prakticky
shodné [371].

Podobné vysledky vifpad medialni episiotomie byly ziskany Thackerem a Barjt09] (i
revizi anglické literatury tykajici se episiotonmiezi roky 1860-1980 i dalsi [97, 170, 232,
369, 447].

Porovnani medialni a mediolateralni episiotomiedgngch studiich fineslo statisticky
signifikantre zvySené riziko &keho poraéni perinea v fipact medialni episiotomie [97,
233, 440].

Bansal publikoval redukci ruptury perinea 3. stuga 9% na 4,2%) po omezeni uziti
medialni episiotomie u vSech spontannich pom&6% na 10.4% [47].

Ecker snizil uziti medialni episiotomie u vagindmbperativnich poradz 95,5% na 38,7% a
dosahl snizeni kompletni ruptury 3. stéme 14.8% na 5.8% tfigemz inkompletni ruptura
perinea 3. stupnzistala shodna (28,3% vs. 29,7%) [129].

Ve studii medialnich episiotomii byla incidencézkych ruptur hrdze shodn& v obou
skupinach (6.6%) [233].

Neptimou informaci poskytuje izraelska studie na prastgvkde se medialni episiotomie
neprovadi. Bhem sledovaného obdobi bylo diagnostikovano 79%D.pipadi ruptur
perinea 3. stuph Jedna se tak oalec nejnizsi incidenci tohoto typu poéan [367]. Je
otazkou, zda na tomto pracovisti je diagnostikaapori analniho sfinkteru skuteé

dostaténa.

V sowasné dob je k dispozici minimum studii, kteréfimo porovnavaji medialni a
mediolateralni episiotomii.

NejnowjSi thajska retrospektivni klinicka studie obsahd6 Zen s medialni episiotomii a
876 Zen s mediolateralni studii. Ve skupis medialni episiotomii bylo pozorovano 63
(14,8%) poragni analniho sfinkteru ve srovnani s 61 (7%) ve skupmediolateralni
episiotomie (p< 0,05). Nebyl pozorovan zadny rozdilolesti perinea 2. den a 6 tydpo
porodu, avsak jen relatigrmalacast Zen zodpawéla tutocast dotazu [378].

Rakouska studie je taktéz retrospektivni. Na 1fd&dech bylo pozorovano 3,3% ruptur
perinea 3. stugh Fi analyze tyjd episiotomie byl nalezeno Sestinasobné riziko mefia
episiotomie pi porovnani s mediolateralnim typem [62].
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Tureckd studie (400 Zen) nalezla 3% incidenci pararAS ve skupitd medialnich
episiotomii oproti 1% u mediolateralni episiotonde]. Angioli retrospektivll na souboru
vice nez 50 000 zen pozoroval 6,6% resp. 4,1% émcidporagini AS [38].

Ve studii Maye je navrzen modifikovany postup prbeei medialni episiotomie. Po
nastizeni perinea ve #dnicare dale na EAS doplije tuto incizi podkoz& do tvaru "T”,
ktera je vedena v oblasti nad EAS. Timto s&3ye paimér poSevniho vychodu o 83% ve
srovnani s obvyklou medialni episiotomii a 0 10%swavnani s mediolateralni episiotomii.
Pokud je episiotomie indikovana, vyhradni uzitotgtodifikace udajé ¢ini rupturu 3. stupé

extrémr raritni [269].

Dosud se stale vedtsineé monografii zdraziuje, Ze medialni episiotomie je n&holestiva
nez mediolateralni episiotomie. Sasna data vSak nepodporuji tuto hypotézu [378]nRov
metodologicka kvalita jfgdchozich studii vedla k tomu, Ze tato informacka vyymazana ze
souwasného review €ochrane Databasg36].

Medialni episiotomie se zda mit signifikaéithorsi vysledky, a proto by jako porodnicka
operace netla byt pouzivana [371]. Hojici i kosmeticky efe&telmi dobry, dle poslednich
studii vS8ak neni pozorovan rozdil mezi medialni edimlateralni studii [378]. Koraé
vysledky ve srovnani s mediolateralni episiotondimnvSak musi poskytnout d@bvedend,

eticky oSetena prospektivni randomizovana klinicka studie.
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2.7.2.2 Mediolateralni episiotomie a poraéni
analniho sfinkteru

Uvod

Mediolateralni episiotomie (alespopodle referenci) seadi mezi nejasgji uzivané
porodnické operace. Podle anatomické studie proamé&zliolateralni episiotomie sliznici,
vestibularnim bulbem, (event. Bartholinskou Zlazaualusculus bulbospongiosus, musculus
transersus perinei superficialis, perinealni metwamretrovaginalni sfinkterem a musculus

transversus vaginae [439].

Vyhodamic¢i riziky mediolateralni episiotomie, které bylgkuy diskutovany, jsou:
1 ruptura perinea 3. a 4. stupn
analni (fekalni) kontinence
mocova inkontinence

dyspareunie

2

3

4

5 relaxace sval panevniho dna

6 jednoduchost chirurgické korekce potanperinea
7 hojici proces

8 fetalni asfyxie

9 kranialni trauma

10 intracerebralni krvaceni

11 raménkova dystokie

12 extenze incize

13 neuspokojivé anatomické vysledky
14 descensus pochvy

15 rektovaginalni pist

16 bolestivost

17 infekce

18 dehiscence.
Dosud vSak jen minimum zdhto charakteristik dosahlo wkterych studiich statistické

vyznamnosti. Podl€ochrane Databasg zaznamenano mé&komplikaci hojeni ve skupién
rodicek s restriktivnim fistupem k episiotomii (28% episiotomii) a naopaknénkaceraci
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piedniho kompartmentu ve skupis liberalnim pistupem (73% episiotomii) [86]. Jiného

statistického rozdilu nebylo dosazeno [86].

Revize dosavadni literatury, kterd pokryva danoablgmatiku se ietelem k poragni
analniho sfinkteru odhaluje celé spektrum vystedkstatisticky signifikantnich ¢i
nesignifikantnich) mezi rizikem a protekciét¥ina z &chto studii uvadi, Ze protektivni efekt
mediolateralni episiotomie neniefmy a z tohoto dvodu by n&lo byt odstoupeno od
liberalniho @istupu k provaéhi mediolateralni episiotomie.

Jednim z nejcitovagich texti je randomizovana kontrolni argentinska studie (Ahgentine
Episiotomy Trial Collaborative Groupgitajici 2606 Zen sledovala vztah rutinniho a
selektivniho uzivani episiotomie na perinealni tmau Ruptury perinea 3. stupbyly mirns
casté ve skupih se selektivnim fistupem (1,2% vs 1,5%). Dokonce bolestivost hraze,
komplikace hojeni, dehiscence a pgsd operé&ni korekce perinea se vyskytla vice ve
skupirg s rutinni episiotomii [208].

V prospektivnich neurofyziologickych studiich AllgB1] a Sultana [395] nebyla nalezena
Zadna vyhoda z provedeni episiotomie.

RovreZz manometrické studie nenachazejegnosti mediolateralni episiotomie [102, 341,
356]. V italské studie je mediolateralni episiotemspojena se signifikartnnizSimi
hodnotami panevnich futkich test (digitalni test, vaginalni manometrie) ve srovnani
Zenami s intaktnim perineem ale i se skupinamiszerpturou perinea i 2. stuprt [356]. V
jiné prospektivni studii na 87 Zenach je sila svialp panevniho dna ohodnocena uzitim
vaginalnich konus signifikantré slabsi ve skupihzZen s mediolateralni episiotomii nez ve
skupire spontannich ruptur perinea [341]¢Necka studie nepozorovala zadny rozdil ve
funkénich testech svaloviny panevniho dna mezi skupiranis liberalnim a restriktivnim

uzitim episiotomie [102].

Typickym prikladem komplikovaného vztahu mediolateralni episite a pora#éni analniho
sfinkteru je dosud nef¥Si provedena (nizozemska) studie na 284 783 pomdale byl
pozorovan protektivni efekt mediolateralni episiote. Nicmég pii srovnani instituci s
liberalnim a restriktivnim jpstupem k episiotomii nebyl pozorovan rozdil v @ewnci ruptur
perinea 3. nebo 4. stuarDle za¥ru této studie dokazi Iékiapti restriktivnim gistupu lépe
odhadnout rizikovou skupinu ragik [112]. Dle dalSi nizozemské studie se jevi
mediolateralni episiotomie protektivnim faktoremad& u prvorodéek [318]. Taktéz jedna z

poslednich retrospektivnich studii popisuje protektefekt mediolateralni episiotomie [40].
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Ani jeden z vySe uvedenych projékf40, 112, 318] vSak nedefinuje jg&smediolateralni

episiotomii (p@atek a snr).

Naopak Andrews v navaznosti na sledovani adekvttposvedeni episiotomie (viz nize
[36]) ve studii, kde i fes stanoveni definice nebyla dle attonediolateralni episiotomie
spravre provedena, hodnotil tuto episiotomii jako jednaawarizikovy faktor perinealniho

traumatu (RR=5) [34].

Pri ziskavani vesSkerych zdfok plnému a jasnému zhodnoceni sknérole mediolateralni

episiotomie a perinealniho traumatu byly identifikay 4 problematické body:

1 Jak je definovana mediolateralni episiotomie.

2 Jak exaktni je praktické provedenitiggeni) mediolateralni episiotomie.
3 Jak je spolehliva diagnostika po&aih analniho sfinkteru.

4 Jak je uzivana nova klasifikace porodniho pénaperinea.

V této kapitole budou rozebrany prvni dva body. jici problematika bude podra¥jn

probrana v kapitole 2.8.1. Diagnostika pairanalniho sfinkteru.

1 Definice mediolateralni episiotomie

Mediolateralni episiotomie je veliagasto zcela nedost&m®@ definovana. Jeji definice neni
zmirgna vCochrane Databasf86] ani jednou z néastji uzivanych webovych stranek [25].
Rovrez presny popis provedeni episiotomie neni popsan pkakty zadné klinické studii.
Jedna z neptSich a nejcitovatjSich studii popisuje provedeni mediolateraini iepisnie
pouze jakorEpisiotomies were mediolateral and done with soiss up to maximum length
of 4 cm.”[208].

Swtové negastji uzivana porodnickadebnice (William Obstetrics) popisuje mediolateralni
episiotomii jako incizi z&inajici ve stednic¢are sniujici lateral@ a vyhybajici se tak rektu
[12]. Podobs jedna zéeskych monografii popisuje, Ze mediolateralni episnie je vedena

ze stednicary tak, aby i eventuelni vzniklé rupte nebyl poraén sfinkter [13].
Podle CNGOF (Collége National des Gynécologueshstéiciens Francais) mediolateralni

episiotomie z&na v zadni komidie a je vedena pod Uhlem minim&lA5 stu@t smerem

k ischialni oblasti v délce fpplizné¢ 6 cm a teoreticky roztuje puborektalni sval [15].
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Identicky uhel alespp45 stupa je rovrez zmiren ACOG [14]. RoviZ DoleZalova Technika

porodnickych operaci pracuje s definici 45 #tufb].

Svycarska ®ebnice pouzivana vémecky miuvicich zemich udava, Ze mediolateralni
episiotomie zé&ina ve stednicéie a je vedena strem k sedacimu hrbolu [6]. Shodna definice

je rovréZz pouzita v jedné geskych debnic [4].

Anglosaské &ebnice se rowt liSi v definovani mediolateralni episiotomie i zZnsebou
navzajemQObstetrics by Ten Teachergpopisuje mediolateralni episiotomiicaajici v zadni
komisue a vedouci v imé linii snérem k 8 hodinam a zcela se vyhybajici anu [10].
Obstetrics and the Newborncharakterizuje mediolateralni episiotomii se stajreatatkem

a mizkami mficimi do stedniho bodu mezi anus a sedaci hrbol [1]. Mylesoeaografie
Obstetrics for Midwives popisuje episiotomii vychazejici ze'esdinicary a vedouci v délce
tiéi cm 2,5 cm od anu [8]. Jin&ebnice -Obstetrics: Normal and Problem Pregnanciesuto
episiotomii definuje jako incizi vychazejici z dél okraje hymen a vedouci v Uhlu 45

stupa [9].

Uzitim tchto ¢tyi u¢ebnic [1, 8, 9, 10] Tincello vygdtal uhel 40-60°, ktery by sfbval
kritéria definice mediolateralni episiotomie [41Z]ato definice byla posléze akceptovana i
Andrewsem [35, 36]. Nasledryl Uhel 40-60° prezentovan v roce 2006 na konghldS&A v
Aténach jako konsenzualni pro definovani mediofdiérepisiotomie [141]. Nebyl vSak
zmirgn zaatek mediolateralni episiotomie. Spodni hranicebd0d dale opakovanzminéna
Sultanem o rok pozgl v Rotterdamu na kongresu ICS [400].

Evropsky projekt, ktery byl navrzen k porovnani Idesé definice mediolateralni
episiotomie, hodnotil definovani mediolateralniséptiomie uzivané ve 122 institucich ve 34
evropskych zemich [217]. Tato studie zjistila @mau diverzitu ve vnimani lokalizace
mediolateralni episiotomie. Bylo nalezeno X#nych tym mediolateralni episiotomie v
rozsahu 30-90°. Episiotomie byly definovany pometiipii, hodinkovym zfsobem ¢i

anatomicky vztahem k sedacimu hrbolu. E&molovina (48%) nemocnic nedefinovala
mediolateralni episiotomii dost&m®. 19% neuzivalo Zadnou definici, v 17% byla defnic

nepgesna, v 10% byly zagnény rizné typy episiotomie ... [217].
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Diskuze
Dle sowasnych poznatk neexistuje mezinarodni konsenzualni definice mMat#oalni
episiotomie, ktera by byla jedn@tpouzivana.

2 Praktické provedeni mediolateralni episiotomie

Az do roku 2003 neexistovala studie hodnotici adekv provedeni mediolateralni
episiotomie na hrazi. Tincello pouZil piktorialndtdznik (dvourozrérny obrdzek zobrazujici
prorezavajici hlawiku) na kohort 50 lekdu a 78 porodnich asistentekielina vSech 1éka i
porodnich asistentek situovalogatek episiotomie later&rod stednicary, jen 16% léki a
1% porodnich asistentek nakreslilo episiotomii de 20 mm a 23% porodnich asistentek
umistilo episiotomii v Uhlu 308 ostrejSim [412].

Andrews porovnaval skuteé parametry episiotomie na kohoB8 Iékai a 40 porodnich
asistentek (98 mediolateralnich episiotomii na proslickach). Hloubka, délka, uhel
episiotomie a nejkratSi vzdalenost odedti anélniho kanalu byly dfeny v litotomické
poloze ihned po sutie episiotomie Uhel episiotomie byl hodnocen pomoci plastického
(ohebného) dahlogru. Jak jiz bylo vySe zmémo, uhel 40-60° byl zvolen jako refete
rozmezi. Podle tohoto projektu Zadna z porodnidbteagek a jen 13% I|éka provedlo
episiotomii, ktera spiovala pozadovana kritéria (tj. Uhel episiotomiggjpsutue byl vyssii
roven 40°) [35, 36]. Charakteristika obou skupivak liSila. 91% vSech pordddvedenych
lekari bylo ukortenych forcepsensi vakuumextrakci [36].

Podle této studie neniéwgina provedenych mediolateralnich episiotomii kaitegnosti
mediolateralni. 30% vSechchto episiotomii bylo dokonce moZzno hodnotit jakedilni typ

[36].

Nezavisle na této studii bylo &&nem provedeno deni identickym zpisobem na vice nez
dvojnasobné kohatt253 prvorodiek. P@et episiotomii, které gy zmeieny Uhel po sutie
vySSici roven 40° byl 41% ve skupirporodnich asistentek a 39% mezi i€403]. Nebylo
dosazeno statisticky signifikantniho rozdilu mezkai a porodnimi asistentkami jako v
anglické studii. Nicméhvyrazny rozdil v podilu episiotomii s Uhlem powatalespa 40°
mezi ol¥ma studiemi je markantni a je pr&poddobné, Ze provedeni mediolateralni

episiotomie se v obou zemich lisi.
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Eogan hodnotil 56 Zen s klinickou diagnostikovamopturou perinea 3. stupra kontrolni
skupinou 40 Zen 3 &sice po porodu. RBhledna tenka vrstva plastového materialu byla
nejdive piloZzena na perineum a linie episiotomie @hgh medialnicary byly kopirovany
pomoci zvyra#ovaie. Poté byl tento plast poloZzen na rovnou plochiaheal episiotomie
zmeien pomoci uhlorru. Bylo nalezeno, Ze igdni Uhel episiotomie ve skupirgzen s
rupturou 3. stuphje signifikantd mensi (30°) nez u kontrol (38°). Analyticky byleozitano,

Ze kazdych 6° odchylky odistini¢ary snizi riziko ruptury perinea 3. stupm 50% [139].

NasSe dosud nepublikovana studie vySe uveden&yacela nepotvrzuje. Na malé studii 50
prvorodicek [216] byla hodnocena dolni hranice mediolatérabpisiotomie navrZzena
Tincellem [412] a pouzita v dalSich studiich [3®3% Uhel 40° byl v dof kdy mely byt
episiotomie provedena, zien a barevé vyznaen. Episiotomie byla charakterizovana vySe
uvedenym uhlem, délkou, délkou hraze a nejkratdalenosti od analniho otvoru. Definice
délky hrdze a vzdalenosti od anélniho otvoru siéy Idd predchozich studii [36, 403] z
duvodu gipadi moznosti zejiciho analniho otvoru po porodu. Da@odnické faktory byly
taktéZz hodnoceny.i®odni Uhel 40° se po suuepisiotomie statisticky signifikartrzmenil

(p < 0,0001). Jedinym statisticky signifikantninrgraetrem ovliviujicim zneénu tohoto Uhlu
byl timing episiotomie. V fipad prorezavaici hlawiky doslo ke zmané Uhlu episiotomie na
pouhych 20° [216]. DalSi udaje viz tabulka 8.

Tab. 8 Zména uhlu episiotomie[216]

Episiotomie / Timing Uhel po suture Zména uhlu

median (range) median (range)

na prdezavajici hlawiku 20 (17 - 25) 20 (15-23)

pied praezavanim (fetalni dystresg 30 (24,5 - 35) 10 (5-15,5)

celkem 22,5 (17 - 25) 15,5 (15 - 23)

* signed rank test

Tato studie prokazuje, Ze metodologie navrzena kinbceni sprawh provedenych
mediolateralnich episiotomii @eni uhlu po suite) [36] je chybna. Vzhledem k distenzi
perinea pi profezavani hlawiky a otoku perinedlnich tkani je napjaté perinewdiw dok
provedeni episiotomie nez po jeji stEEi kdykoliv pozdsji).

Béhem vaginalniho porodu nevyvazené silggbici na vaginalni &y zpsisobuji deformaci

porodniho kanalu a jeho okoli. V dobprorezavani hlawky je perineum vystaveno
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signifikantni tidimenzionalni deformaci. Po porodu deformace erirprakticky mizi
relaxaci perinealnich struktur. Signifikantni &mw v geometrii v regionu perinea Z&fmuji
rozdil mezi pozorovanymi Uhly episiotomie v dolprorezdvani hlawky a po sutie

episiotomie.

Vzhledem k nélezu, Ze Zadna z episiotomii, ktetg psovedeny v dob prarezavani hlawiky
nentla uhel odklonu od stdnic¢ary po sutie WtSi nez 30° [216], se rovh zd4, Ze dolni

hranice definice mediolateralni episiotomie (UH&l)4je nedostatea.

Diskuze

Lze fici, Ze provedeni mediolateralni episiotomie serintividualré vyrazre liSi. Studie,
které poukazuji na tento fakt, jsou vS&ksto chybd metodologicky navrzenékutecny
thel, pod kterym byla episiotomie stizena, nebyl ve skuténosti sledovan a zriren. S

vyjimkou nasi studie se zatim Zadné jina nezabywatimocenintasovani episiotomie.

Uhel 40° navrzeny jako spodni hranice mediolateraindefinice se zda byt pilis maly.
Ani jeden z Uhil zméfenych po sutie episiotomie (ve skupins praezavajici hlavikou) v
nasi studii nebyl vysSi nez 30° [216], coZ jedni uhel ve skupinZzen s rupturou perinea 3.
stupré [139]. Jedig tyto prace mohou byt v séasné chvili hodnocena jako metodologicky

spravna.

Zavér

Posledni poznatky ukazuji, Zéepd analyzou vyhod nebo rizik mediolateralni epaiat,
musi byt nalezen mezinarodni konsenzus, ktery stafesré definici mediolateralni
episiotomie. Pokud tomu tak neni, projekty, ktee® této oblasti &uji, mohou byt
nesrovnatelné a je tedy nemozné stanovit obecrigyzav

V diskuzi k mezinarodni konsenzualni definici jetmu dale vyeSit, zda tato definice bude
provedena ve stupnich, hodinkovymugpbem i anatomickym popisem (sedaci hrbol).
RovreZz je nutnd dohoda, zda tato definice bude pokrpemment (intervalfi zda bude
definici zvolena prosta linie.

Pokud by se metoda provedeni episiotomie liSilastahovené standardni (konsenzualni)
definice, tato prace by musela jaspecifikovat veSkeré detaily paraniegpisiotomie.
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2.7.3 Cisdtsky ez a analni inkontinence

Uvod

Pt zvazovani vSech preventivnich ofgatti proti vzniku poporodni analni inkontinence (Al)
se vedle masaze hraze, manualni podpory na konedpoprovedeni episiotomie, vhodnosti
vakuumextrakce ve srovnani s forcepsem a dalSgiutlije i role cisakéhorezu.

Donedavna, ) malém mnozstvi validnich informaciigvaZzoval az na vyjimky konsenzus, Ze
cisaskyiez je prevenci porodnického poéananalniho sfinkteru a analni inkontinence.
Prospektivni neurofyziologické studie prokazovakg elektivni cisisky fez neovliviuje
anorektélni funkci [31, 122, 164, 376, 395], i kdygurologicky defekt se e vyskytnout
pii cisaském rezu provedeném po &itku porodnicinnosti [31, 122, 395]. Rowi
prospektivni ultrazvukové studie, které pro¥&dendoanalni sonografii po vaginalnim
porodu i po cigmkém rezu, potvrdily, Ze cigaky ez neovliviuje morfologii analniho
sfinkteru [28, 87, 285, 331, 395, 448} Bhodnoceni dosud 6 prospektivnich studii byl ze
111 provedenych endoanalnich sonografii v kratkbé dm porodu cisgkym fezem byl

pouze v jednomifpact detekovan defekt analniho sfinkteru (0,9%). Vibil&a 9.

Tab. 9 EAUS po porodu: typy defekéi, EAUS po SC.
Defekt AS [N] (%) | Pozn.

Sultan, UK 1993 [395]

Rieger, Australie 1998 [331]

Zetterstrom, USA 1999 [448]

Abramowitz, Francie 2000 [28]

Chaliha, Sultan, UK 2001 [87] pozn. 1x defekt EAS

Nazir, Norsko 2001 [285]
Celkem

Pozn: AS — andlni sfinkter, EAS — externi analimksér, SC - cisiskyfez.

V sowasné dob je k dispozici wité mnozstvi jednotlivych studii, které se problékau
cisaskéhorezu a jeho vyznamu v otazce prevence posSkozengéktami funkce zabyvaiji.

Pfi hodnoceni vSechit¢hto studii je nutno vychazet z kritérii, kterdotygtudie kvalitativey
hodnoti. Tato kritéria jsou obecna pro vSechigecké prace, ale i specifickd pro danou
problematiku. Analyza kritérii jednotlivych studii jejich dopad je velice déd rozebran

v praci Nelsona [288].

Pokud by tato studie &a dosahovat nejvySsi kvalitativni Ura@dymmusela by to byt studie

randomizovana.
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Pti zvazovani specifickych kritérii by #to byt zohledgno:

1 veék matky,

2 timing zhodnoceni stavu kontinenéagovy odstup od porodu),

3 paritu Zen,

4 rozc&leni cisaéskéhorezu na odkladny, planovany, elektivni a neodkladkytni,
(ptip. v které fazi porodu byl cikskytez proveden),

5 zpisob zisk&ni informace o kontinenci (osobniledi pacientky, vypléni
dotazniku odeslaného posttitemailem) a

6 veskeré typy (stugf analni inkontinence [288].

Pouze jedna studie randomizovala pacientky kKskgauiezuci vaginalnimu porodu [183].
Tato studie vSak byla limitovana v jinych aspektedbdnalo se o studii na populaci Zen
s khotenstvim s naléhanim koncem panevnim. Pouze %86hto Zen rodilo poprvé a
ohodnoceni kontinence bylo provedeno pouze:Sice po porodu [183]. Zipodns 2088 Zen
randomizovanych v této multicentrické mezinarodaots bylo finalrg analyzovano 798 Zen
ve skupir s planovanym cigskym ifezem a 798 Zen ve skupis planovanym vaginalnim
porodem. Ve skutmosti vSak z prvni skupiny porodilo ciseymiezem 725 (91%) Zen a 73
(9%) Zen porodilo vaginaén Ve druhé skupié porodilo ciséskymiezem 342 (43%) Zen a
pouze 456 (57%) Zen Zen porodilo vagigalia zminku stoji, Ze ze skupiny 456 vaginalnich
porodi byl 107krat (23,5%) proveden opéna porod (z toho minimatnve 104 pipadech
forceps)!!! DalSim limitujicim faktorem této studje detekce pouze 6 zen s panaim
analniho sfinkteru v této skugim56 vaginalnich poradd[183]. Rovréz je faktem, Ze dotaz
na analni inkontinenci byltjgldn az poté, kdy 179 Zen z prvni skupiny (plangveisasky
fez) a 191 Zen ze druhé skupiny (planovany vagin@dndd) jiz odpowdélo a nebyly tedy
zarazeny do tohoto hodnoceni [183]. Viz tabulka 10.

3 mesice po porodu byly vysledky fekalni inkontinencezinskupinami prakticky shodné. 5
(0,9%) Zen z 569 planovanych disaychtezi, 5 (2%) Zzen z 253 cigskychiezi z pavodni
skupiny vaginalnich pordda 4 (1,1%) Zeny z 354 po planovaném vaginalninogwomudalo
anik stolice, tekutingi hlenu v poslednim tydnu.

P¥i hodnoceni inkontinence plyrse vysledky mezi skupinami taktéz neliSily. 61,820) Zen
po planovaném cigském fezu, 27 (10,7%) Zen po cfském fezu z @vodni skupiny
vaginalnich porodl a 32 (9,7%) Zen po planovaném vaginalnim porodjstr@valo unik
plyna béhem posledniho tydne [183]. Viz tabulka 10.
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Tab. 10 Analni inkontinence ve studii The Term Brech Trial [183

Planovany cigakytez (N=619) Planovany vaginalni porod (N=607)

Cisaskyiez | Vaginalni porod Cisaskyiez | Vaginalni porod

569 (92%) 50 (8%) 253 (42%) 354 (58%)

SEREL Il S 5/569 (0,9%) 0/50 5/253 (2,0%) 41354 (1,1%

[l e [ 61/566 (10,8%) 5/50 (10,0%) 27/253 (10,7%)  32/353%)

Inkontinence plynii
(zadny problém)
Inkontinence plynii
(maly problém)
Inkontinence plynii
(velky problém)

Jedinym statisticky signifikantnim rozdilenistava vnimani inkontinence plynkteré vice

40/56 (71,4%) 0/5 10/27 (37%) 13/31 (41,9%)

15/56 (26,8%) 5/5 16/27 (59,3%) 17/31 (54,8%

1/56 (1,8%) 0/5 1/27 (3,7%) 1/31 (3,2%)

nez 70% Zen ve skuginpo planovaném cigskémiezu nepovazuje za zadny problém na
rozdil od cca 40% Zen po ciskémiezu z @ivodni skupiny vaginalnich poréddnebo po
planovaném vaginalnim porodu (P=0,006) [183]. \dbulka 10. Tyto vysledky jsou vSak
jese ovlivnény dwma faktory. Pokud Zena porodila v zemi s nizkouers&bu mortalitou (v
rozvinuté zemi), byl&etnost kladnych odp@di tykajici se analni inkontinence signifikatitn
vySSi. Podobného rozdilu bylo dosaZzenoripgek, Ze Zena vyplnila dotaznik (emailovou
formou) bez pomoci a tedy bez vy#eni problematiky. Tato subanalyza jiz vSak neni
podrobrji vysvétlena a neni mozné zjistit, zda se zastoupeni zéchio podskupin liSilo

mezi sledovanymi skupinami [183].

Kanadska studie je kohortou 949 Zen randomizovamyohgeedporodni maséz perinea bez
ohledu na paritu [127]. Symptomy fekalni inkontinena inkontinence plynbyly opgt
sledovany pouze v horizontu 3égial po porodu. U cigakéhoiezu nebylo provedeno
rozckleni na elektivni a emergentni. Fekalni inkontireebgla registrovana u 2 Zen ze 114
(1,8%) po porodu cigskym fezem a u 23 ze 783 (2,9%) poiiodez pora#ni analniho
sfinkteru (\etné 18% forcepsd + vakuumextrakci!). # hodnoceni spontannich pofotzn.
bez forceps ¢i vakuumextrakce, avSakeetre porodi s poragnim analniho sfinkteru), se
fekélni inkontinence vykytla v 3,2%. Inkontinendgmi po ciséskémiezu byla registrovana
v 22,8% pipadech oproti 23,9% po spontannich vaginalniclogexh. Vzhledem k velmi
malym ¢isltim ze souboru je obtizné analyzovat RR isisghotezu pro pitomnost fekalni

inkontinence a row¥ pro jeji zavaznost. Inkontinence plymebyla ani vtak kratkem
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odstupu od porodu statisticky rozdilna dokoncepiils#édnutim, Ze vesSkeré episiotomie byly
medianni [127].

Goldberg se retrospektigrzabyval kohortou 733 Zen po porodu @abj[167]. Ri rozckleni
porodi na skupinu rodivsi pouze ctskymiezem (332 Zen) a porodem/porody, kdy aléspo
jeden byl veden vagin&in(401 Zena), hodnotil frekvenci analni a fekalnkamtinence

v obdobi v piméru 7,6 roku od porodu dvigt. Pimérny wvek celé kohorty byl 37 let.
Fekalni inkontinence byla zji§ta celkem v 7,5% (5,8% po ciskémiezu vs. 11% po
vaginalnim porodu).i?hodnoceni pouze typu porodu byl tento rozdilistiaky signifikantni
(p=0,02). AvSak v mnoh®tné regresni analyze se statisticky signifikantfaéktorem stal
pouze ¥k (p=0,0001). Unik plyh hla3eny v 25%, se v sedmiletém odstupu od poraztou
sledovanych skupinach neliSil akvzistal jedinym statisticky vyznamnym parametrem [167]
Rovrez tato studie vykazuje &ité omezeni pro generalizaci informace. Nebyla sdat@
zhodnocena frekvence inkontinence v kratSim odstgporodu. Row¥ neni analyzovana
frekvence Uniku, festoZe je tato otazka v metodice studie uvedenhledem k charakteru
studie nebyla skupina ciskéhotezu rozdlena na planovany a neodkladny, provedeny
v urgité fazi vaginalnino porodu. dkteré porodnické parametry (délka 2. doby porodni,
novorozenecka hmotnost, episiotomie, perananalniho sfinkteru a vaginalni op&ma
porod) nebyly analyzovany [167].

Podobnych zart docilila Nygaard na retrospektivni kohortni stuglli let po porodu, kde
prevalence analni inkontinence po ti&&m iezu (58%) se i neliSila od vaginalniho
porodu s provedenim episiotomie (70%) a i od porsgoragni analniho sfinkteru (76%)
[294].

Zajimavé jsou vysledky Abramova [27]. Jedna seudlisha 271 paru identickych dvait,
jejichz pimérny vék byl 47 let.Casovy odstup od porodu je zdesbpétsi, neni viak i@sre
specifikovan. Inkontineimi dotaznik byl pacientkami vypin samostath bez pomoci
profesionalniho pracovnika. Prevalence fekalni mik@nce u pacientek po vaginalnim
porodu byla 17% ve srovnani se 4% ze skupiny p@demnh vyhradé cisgaskym fezem
(RR=0,39, p=0,11). Vzhledem ka pacientek tento rozdil nebyl statisticky vyzngmn
Signifikantniho rozdilu bylo dosazendi pporovnanvani ¥ku nad 40 let a i alespad 2
vaginalnich porodech.iPhodnoceni (pouze) uniku plgmebyl rozdil mezi cigakymiezem

a vaginalnim porodem patrny (35% vs. 27%, RR=08A),71). Dopad ippadné analni
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inkontinence na kvalitu Zivota byl nizSi u Zen pisaském fezu, rozdil vSak nedosahl
statistické vyznamnosti (p=0,41). Ani jedna z deviién s elektivnim cigakym fezem

neregistrovala iiznaky anélni inkontinence [27]. Dle popisu stuskenejedna o porovnavani
dvojéat mezi sebou navzajem, ale o hodnoceni celé skupuaje, kdy jedna sestra porodila

pouze cisskymiezem a druh& vagin&nnejsou k dispozici.

Svédska poputai studie hodnotila stav panevniho dna na 1336cktené ¥ku 40 a 60 let
[415]. 12% z &chto Zen nerodilo, 83% Zen absolvovalo vaginalmiogoa 5% Zen bylo
porozeno vyhradhcisaskym iezem. V hodnoceni v Uniku plirresp. stolice nebyl nalezen
Zadny rozdil mezi skupinou Zen s vaginalnim porodeammamneze ve srovnani s ¢skgm

fezem (OR vaginalniho porodu = 1,1, resp. 0,8) [415]

Jina populani studie z Jizni Australie hodnotila 3010 osob4@%en) randomizov&n
vybranych [259]. Sedni ¥k Zen se liSil podle typu poréd(zadny porod: 30 let, pouze
cisasky rez: 41 let, pouze vaginalni porod: 53 let, operavaginélni porod: 52 let, ...).
Z tohoto hlediska je obtizné porovnavat prevaleaoik plyni ¢i fekalni inkontinenci
v jednotlivych skupinach. Nebyl nalezen rozdil vikinplyna resp. fekalni inkontinenci po

cisaskémiezu (9% resp. 4%) ve srovnani s vaginalnim porodeéhY% resp. 4,6%) [259].

Ultrasonograficka a manometricka finska studie lotithn 99 primigravid 16 tydin po porodu
[316]. 75 Zen porodilo vaginalna 24 ciseskym fezem. De novo analni inkontinentgijeji
zhorSeni registrovalo 20 Zen po vaginalnim porodli Zeny po cigakémiezu (p=0,032).
Tato studie je tedy jednou z mala, kter4 pozorupissicky signifikantni rozdil mezi
cisaskym fezemn a vaginalnim porodem, sledovana skupina g& vélmi malo poetna
[316]. | zde 8% Zen po ciskémiezu pozorovalo symptomy analni inkontinericgeji

zhorSeni a tento néalez je v souladu se&gajnych autofi [316].

DalSi studie na velmi malé skupiBO Zen sice ukazuje rozdil v celkové incidenci giomi
analni inkontinence po vaginalnim porodu (17 ze&%¥ve srovnani s cigskym rezem (2
Zeny, 20%), tato studie ma vseddu nedostatk[176]. Neni zmigna metoda vyru, Zeny
byly hodnoceny po 6 tydnech po porodu, jako inkaenini jsou ozngeny i Zeny s jedinou
referovanou epizodou. Ve skupiwvaginalnich poroil jsou z#azeny i Zeny po kl€gvém
porodu a Zeny s poramim analniho sfinkteru, které jsou znamymi vyznamngizikovymi

faktory poporodni analni inkontinence. Do symptofekalni inkontinence byly Zazeny
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Zeny i s fekalni urgendi s problémy v rozliSeni kontrolovaného uniku plyod stolice. H
hodnoceni vlivu cigakéhotezu na redukci vyhradnvlastniho Gniku plya ¢i stolice jiz
nebylo dosazeno Zadného rozdilu [176].

Specialni studie Ravida byla provedena na 29 Zesdellni pouch — analni anastomozou (a
49 porodech) [326]. Frekvence stolice a fekalnbimtinence se v fibéhu gravidity zhorSila.

V 83% se stav po porodu upravil a v 17%stal zhorSen. Nebyl nalezen rozdil mezi
cisaskymiezem (24 fipadi) a vaginalnim porodem (25ipadi) [326].

9 mésial po porodu provedla Lal osobudotaznikové hodnoceni na skupprimipar, jejichz
porody, dle studie, nasledovaly za sebou [240]. 284 podstoupilo cigsky fez (z toho 80
elektivni) a 100 Zzen porodilo vagindlnAnalni inkontinence hodnocena pomoci olgecn
uznavaného dotazniku [190] se vyskytla v 5% poiskssm iezu a v 8% po vaginalnim
porodu (RR=0,61). V selektivnim hodnoceni elekiivniciséiskych iezi 3 Zeny (4%)
pozorovaly no¥ symptomy analni inkontinence [240]. Popis frekwem@czavaznosti analni

inkontinence v jednotlivych skupinach neni dostupny

NejvétSi dosud provedend multicentricka studie na tétoat hodnotila vyskyt a frekvenci
fekalni inkontinence a Uniku phin3 mésice a 6 let po porodu [257, 258]. Tato studie je
jedingna v hodnoceni¢asového posunu od porodu a ¢y ve vyskytu a frekvenci
symptont.

V prvni fazi — 3 nésice po porodu odpéeelo 7879 Zen, z nichz 3261 Zen rodilo poprvé
[257]. Fekalni inkontinence se objevila ve 164 ¥8)§xipadi ze 1872 spontannich porode
srovnani s 28 (5%) Zenami z 563 ¢és&agchiezi ve skupig primipar. Ve skupié multipar se
fekalni inkontinence se objevila ve 310 (10%jppdi ze 3092 spontannich pofodre
srovnani s 56 (9,7%) Zenami z 577 t3kgch fezi. Rozdleni na elektivni - planovany a
akutni — neplanovany ciisky fez bylo provedeno, statisticky vyznam separatnitadnbceni
vzhledem Kk p&etnosti v kohortach #ho pouze hodnoceni ve skupirmultipar. Fekalni
inkontinenci registrovalo 8% Zen po elektivnim ¢i&&m fezu oproti 12,3% ve skupin

s akutnim cisagkym fezem provedenym v fio¢hu porodu [257]. 3 ®&sice po porodu byl
cisdasky rez vtéto studii ozri@na za hradiné vyznamny projektivni faktor s OR 0,58
(p=0,038) [21]. B hodnoceni frekvence fekalni inkontinence byl isSkgirez ogt ozna&en za
hraniné vyznamny projektivni faktor s OR 0,36 [257]. V mmateni samotného uniku piyn

vSak negativni asociace nebyla nalezena [257].idedmedostatk této kvalitni studie je
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chykéni informace pedporodni inkontinence na podksaginych poruch (drazdivy teaik
o).

Ve druhé fazi studie — 6 let po sledovaném poroguhbdnoceno 4214 (54%) Zen [258].
Perzistujici fekalni inkontinence i frekvence syomi byla podobna po spontannim porodu i
cisaskémiezu. U primipar se fekalni inkontinence po sponiid@nporodu vyskytovala ve
2,8% ve srovnani s 2,1% po d&emiezu a v celé skupdnve 3% po spontannim porodu a
3,3% po cisskémiezu. Bi hodnoceni Zen, které vzdy porodily ¢saymiezem, 16 (13,7%)
Zen ze 116 po elektivnim cfs&aémiezu a 22 (7,3%) zen ze 300 po tsk@miezu v piibéhu
porodu registrovalo symptomy fekalni inkontinencé&etpo sledovaném porodu. V Zadném
piipadt nebyla zjis&na asociace ve prosgh ciséiskéhotrezu. Dodaténé bylo zjiS€no, Ze
pouze 1 Zena ze skupiny symptomatickych Zen po ytdyedeném elektivnim ciském
fezu, ma sevni onemockni vyswtlujici tyto potize [258]. B hodnoceni Uniku plyin bylo
dosazeno stejnych vysletlla cis#sky ez se tedy nejevi projektivnim faktorem poporodni
analni inkontinence. & matky @i sledovaném porodu a §et porod (a rovréz forceps)
byly faktory, kde byla prokdzana mnohem vyrg&n spojitost s analni inkontinenci po

porodu v tomta@asovém horizontu.

Ve specificky zarfené metaanalyze se McKenna 2&mna skupinu Zen, které fip
predchozim porodu ut§y porareni analniho sérace [271]. Cilem této analyzy byla na
zaklad dostupnych dat do r. 2000 redukce analni inkontieegri provedeni elektivniho
cisaského fezu v dalSim porodu. Bylo by zapeibi 2,3 elektivnich cigskych fezi na

prevenci jednohoifipadu analni inkontinence [271].

Diskuze

Primarni elektivni cigaky fez nyni tvei 4-18% vSech cisskych fezi a 14-22% vSech
elektivnich cistskychiezl [431]. Totocislo miZze byt v budoucnosti i vySSi, naboekteré
evropské zemh chrani pomoci své legislativy pravo Zeny naisisarez na zadost [414]i
rozSiuji spektrum informovaného souhlasu, ktery zahrayf@r modality porodu [346].
Nedostatek jasnych {tkazl, Ze ciséskyiez je prevenci inkontinencejgobi utity nesoulad

v pristupu zdravotnik k této operaci zidszodu prevence dysfunkci panevniho dna, kdy jej
nekteri preferuji [182, 186] zatimco jini jsou zdrzerj’&i [383, 387]. Nkteré ciséskéiezy
provedené v rozvinutych zemich vychazeji ze snahprevenci analni inkontinencéi
inkontinence mai [32, 342].
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V sowasnosti jsou k dispozici informace, Ze incidenstupd analni inkontinence (zvlasu
primipar) po elektivnim cigakémtezu je srovnatelna s neoperativnim vaginalnim parod
Ani u starSich rodiek neni protektivni vliv cigakéhoiezu prokazan [258]. Protoze po¥an
analniho sfinkteru (klinicky diagnostikované i tokultni ruptura) je prokdzanym rizikovym
faktorem analni inkontinence, jsou vysledky dosavetd studii (i pescetné vyhrady K jejich

designu) skuténé zarazejici.

Vzhledem k publikovanymifpadim zavazné analni inkontinence i po elektivnim isisam
fezuci po akutnim cisakeémiezu bez kontrakci se tedy zd4, Ze gravidita samuoftizg vést

k rozvoji analni inkontinence.

Pokud cisgsky fez ma &jaky vliv v redukci incidence analni inkontinengeho vyznam je
kratkodoby a dle nefisSi studiecini asi 40% ve 3 ®sicich po porodu [316]. V hodnoceni
analni inkontinence po¢kolika letech jiz prakticky v Zzadné studii nejsomzmamenany
rozdily mez skupinami a jiné, neporodnické faktaylast vliv véku prevazuji. Hodnoceni

v obdobi mezi 3 &sici a 6 roky po porodu bylo provedenou zatim pgadaou studii [240].

Céasteénym vyswtlenim pr@ nejen porod, ale zvlaStvlastni gravidita fispiva k rozvoji
poruch panevniho dna (a tedy i analni inkontinenaajize byt vyznam relaxinu, jehoz
hodnoty jsou nejvyssi ve Il. trimestru [259]. Retaxna svou roli v remodelaci pojivové
tkarg nejen @lohy a panevnich kloubale i oblasti perinea [260]r&dpoklada se, Ze relaxin
aktivuje kolagenolyzu pomoci kolagenazy a kolageptiplazy. | kdyz rovéz aktivuje
fibroblasty k tvorlt nového kolagenu, tento kolagen neni jiz tak pdinsty) pro ¥tSi obsah
vody [199].

DalSim vysétlenim miZze byt dlouhodob zvySeny tlak na svaly (levator ani) a vazy

panevniho dna.

Je prokdzano, Ze analni inkontinenceizen vzniknout po vaginalnim porodu, ale i
neporodnické faktory mohou hrat vyznamnou roli jv genezi. \&k, fyzikalni parametry,
genetickéci etnické rozdily, rozdily v inervaci kontinémiho mechanismwi schopnosti
reinervace po denerdqaim procesu, vlastni vnimani symptbnanalni inkontinence se
podileji na komplexnosti tohoto problému a daldid& jsou zapdéebi pro jeho #tSi
pochopeni [241].
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V souwasné dob je tedy kontroverzni cigsky fez z divodu prevence analni inkontinence
doporuit.

Jina situace nastava vipact pacientky, ktera poipdchozim vaginalnim porodu pozorovala
(¢i dosud pozoruje) symptomy analni inkontinencerétnizuji kvalitu jejiho Zivota. Pokud
je navic pi endoanalni sonografii diagnostikovan vyrgsn defekt analniho sfinkteru, dalsi
vaginalni porodu riZe zhorSit popisované potize. Vzhledem Kk faktu, pmetnsjsi
randomizovana studie v tomtdipad neexistuje, je postupfipukonieni dalSi gravidity

individualni a piklon k provedeni cigakéhorezu velmi liberalni.

Pri analyze problérin v casovém odstupu od porodu je velice obtizné proéaitni studii
s dobrou vypo¥dni hodnotou. Je nutné vzit v ivahu mnoho parametr
1 fekalni inkontinence (Unik plyr) pred prvnim porodem {ffomnost poruchyi
onemockni zpisobujici tuto inkontinenci)
2 jejich frekvence, dopad na kvalitu zivota
3 fekélni inkontinence (Unik plyi) v kratkém obdobi po prvnim porodu, rékhi
podle typu porodu (spontanni porod / forceps / vakextrakce / elektivni cigsky
fez / ciséskytez v pibéhu porodu)
4 dalSi porodnické parametry vighu prvniho porodu @k matky, episiotomie,
porodni pora#ni, porodnické operace, novorozenecka hmotnostpBu porodni
)
5 vznik  poruchy, onemoemi i provedeni  lekeského  zakroku
(hemoroidektomie...), které mohou tgwbit fekalni inkontinence (Gnik plyh
v mezidobi bez ohledu na vyznam porodu
vliv ¢asového odstupu od prvniho porodu (absolutkizeny)
7 vliv dalSiho porodu v mezidobi a rageni pivodne 5 skupin (viz bod 3) na 30 (=
52 + skupiny Zen bez dalSiho porodu) evefitvgnechani porodnickych operaci
z pavodnich 3 skupin rozdeni na vyslednych 12
8 zatlereni dalSich porodnickych faktbi(viz bod 4).
Je pravdpodobné, Ze podobna studie nebude z technickyistodd nikdy provedena.
Skute&n¢ idealni studie na velké kohdrgen, ktera by mapovala vyskyt a zavaznost obtizi
v pribéhu jejich Zivota by byla velice obtizna, nakladngeji celkové trvani @kolik desitek
let) by mohlo tuto studii odsoudit jako zastaraéonepinosnou vzhledem k rychlosti rozvoje

mediciny.
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Cilem této kapitoly neni hodnocenitepnosti ¢i rizik cisaského fezu ve srovnani
s vaginalnim porodem. P vytvaieni skuténého informovaného souhlasu v souvislosti
s ciséiskymiezem (nejen na zadost) je nutnosti posouzeni \&teiiiek u vSech tyipporodu.
Je nutné rozliSovat akutni cisky fez od planovaného, primarniho elektivniho iskaho
fezu a posuzovat rovh zdravotni stav pacientky, ktera ¢&ay rez podstoupi, a pacientku
informovat podle toho, do které skupiny nélezi.

Kromé rizika fetalni mortality a morbidity a matké mortality musi informovany souhlas
obsahovat i nesget udafi poporodni maiské morbidity (kromd dysfunkci panevniho dna i
riziko hysterektomie, poporodniho krvaceni, rizikansfuze, 8lozni infekce, komplikace
hojeni porodniho por&ni, rehospitalizace, tromboembolickou nemoc alaé jstudované
parametry jako apendicitis cholecystolithiasis).

DalSim bodem, s kterym musi byt pacientka seznamggona souvislosti zvoleného typu
porodu s pibéhem budouci gravidity a porodemél@zni ruptura, poruchy placentace) a
rovnéz s jeho vztahem k dalSim moznym operacim (hystenglke, jeji typ a mozné
komplikace).

Zaveér

Cisasky rez dle sotasnych nézdr neni spojen se signifikantni redukci symptoenalni

inkontinence. Existujici znalosti nam zatim nedajiotlostaténé zng&ieni rizika a vyhody
cisaského rezu ve srovnani svaginalnim porodem a vztahu obwmdalit k rozvoji

inkontinence.

Specifické rizikové skupiny roték (s gedchozi analni inkontinenci, ggglchozim rozsahlym
porodnim poragnim, po operativhim vaginalnim porodu ...) nejsoutéedostaténe

identifikovany.
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2.8 Ruptura perinea 3. a 4. stupg

2.8.1  Okultni ruptura analniho sfinkteru béhem
porodu

Zjevna incidence por&ni analniho sfinkteru ve studiich s mediolater&pisiotomii kolisa
mezi 0,1% [367] a 9% [92]. Pokud jsou brany v patdachny studie (medialni episiotomie),
dosahuje tato incidence az 19% a 24% [87, 92,.1NBKastji udavand incidence se
pohybuje mezi 0,4 a 4% [40, 52, 112, 220, 318, 300, 430].

V dobé pied rozvojem endoandalni sonografie byla Z&ipou vzniku postpartalni analni
inkontinence povazovano neurologické peérdnpd porodu [31, 286, 376]. Denerdmi
poraréni musculus pubococcygeus a externiho analnih&tsfin (EAS) bylo demonstrovano
ve 42-80% porodl [31, 121, 376]. Bylo taktéZz pozorovano zp&zél vedeni pudendalnim
nervem [98, 374, 376, 392].

V roce 1993 publikoval Sultan své vysledk§i pyuZziti endoandalniho ultrazvuku (EAUS)
pied a po porodu [394]. MoZnost zobrazit analni sénkizitimanalni endosonografietak
studie pak skutsmé prokazaly &snou korelaci mezi ultrasonografickym nalezem a
anatomickymi strukturami [398].

Sultanova prospektivni studie byla provedena na Kfizsekutivnich rodkach, u nichz na
150 byl EAUS provedenipd porodem a poté 6 tytlpo porodu [394]. U zadné primipary
nebyl rozeznan defekt anélniho sfinkteru (Agdpporodem, ve skupgimmultipar byl tento
defekt prenatakhdiagnostikovan v 19 (40%fFipadech.

23 Zen podstoupilo ciggkytez a u Zzadné z nich nebyl demonstrovan defekt A&piSu 127
Zen po vaginalnim porodu tkitm 79 primipar a 48 multipar. Pouze 2 ruptury pea 3.
stupré byly diagnostikovany &éhem porodu, cbve skupig primipar.

EAUS odhalil, Ze u 28 (35%) primipar dochazi ke ikanultrazvuko¥ detekovatelného
posSkozeni analniho &wace zahrnujiciho hdi jedenci oba svaly [394]. Z této skupinydo 5
Zen detekovany defekt externiho analniho sfinkt@EAS), 13 Zen interniho analniho
sfinkteru (IAS) a 10 Zen defekt obou sfinkteDefekt AS detekovany pouze pomoci EAUS
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byl patrny ve 26 (33%) ifpadech. Pouze 3 Zeny ze skupiny Zen s intaktninmemm po
porodu ngly detekovany defekt AS, vzdy se jednalo o defél&.|Defekt EAS se vyskytoval
vzdy ve skupit Zen s episiotomifi spontannim poramim perinea.

10 Zen (1/3 Zen s defektem AS) pozorovaake symptomy tykajici se analni kontinence (8
fekalni urgenci, 4 analni inkontinenci). Pouze pdfena s poruchou analni kontinence
nentla detekovany defekt AS [394].

V roce 1998 Donnelly sledovala skupinu 184 prvotekli[121]. Ruptura perinea 3. stépn
byla na porodnim sale detekovana verigpgdech (2%). Na 81 Zenach byl proveden EAUS 6
tydnt po porodu. Bylo zji&no celkem 54 (67%) abnormalnich EAUS: 16 defdisS, 23
defekti EAS a 15 defektobou sfinktel [121]. Pouze na jediné pacientce s intaktni hogki
detekovan defekt analnich sfinkigd21].

Ve stejném roce Rieger na menSi studii 53 prvéesdproved! EAUS v 50ifipadech 5 tydin

po porodu [331]. Zjevna ruptura perinea 3. stupabyla detekovana. Ve 13ipadech byla
Zena po provedeném ciskémiezu a v Zzadnémifpact nebyl nalezen defekt AS [331]. Na
skupire 37 Zen po vaginalnim porodu byl v 16gadech (41%) zjigh defekt AS: 2 defekty
IAS, 10 defeki EAS a 3 defekty obou sfinkiief331]. Na jedné pacientce s intaktni hrazi byl
detekovan defekt analnich sfinkigB31].

Zetterstrom na americké populaci 38 primipar proveAUS pred porodem a nasleén
v praméru 9 tydri po porodu [448]. Tato studie se vyZowala 69% frekvenci episiotomie —
ve 21 gipadech byla provedena medialni a veiaech mediolateraini episiotomie. 3
porody byly ukodeny ciséskymfezem. Zadna Zena néla diagnostikovany defekt EA8
IAS prenatald. V 5 (14%) pipadech byla diagnostikovana ruptura perinea finstb¢hem
porodu. Autor pozoroval defekt AS v Gijpadech, v jednom dalSinfipadt byla na EAUS
patrna jizva EAS. Autio tedy popisuji 20% incidenci okultni ruptury AS9zcvSak v tomto
piipadt neodpovida realit Ffi odeiteni porod se zjevnou rupturou AS byl defekt na EAS
popsan ve 4ifppadech (¥etre vySe uvedené jizvy), caini 13% [448].

Na poporodnim EAUS nebyl pozorovan zadny defekt .IA®echna porami byla
lokalizovana v pednicasti EAS [448].

Abramowitz sledoval 233 Zen ve 3. trimestru a @& tydm po porodu [28]. Ze sledované

skupiny bylo 118 primipar, 63 sekundipar a 52 zsgilo vice nez po druhé. 31 Zen porodilo
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cisaskymiezem, Zadna z nich nevykazovala symptomy analohinkence a na EAUS nebyl
detekovan zadny defekt. Abramowitz se neviga k incidenci klinicky diagnostikované
ruptury AS f#i porodu. Z textu vyplyva, Ze alesp@ii nékterém porodu tento typ poram
diagnostikovan byl. Na poporodnim EAUS detekoval (38,7% ze vSech poréd 19%
z vaginalnich porai) de novodefekti AS: 33 defeki EAS, 4 defekty IAS a 2 defekty obou
sfinkteri [28]. Prekvapiv¥ nebyl shledan rozdil mezi prvo- a druhotd@imi. Po prvnim
porodu nalezl 25 (21%) deféktpo druhém porodu 13 (21%) [28]. Ve skupimultipar byl
patrny pouze 1 defekt (2%) [28].

Zajimavym nalezem je zji&ti, Ze poraéni IAS, takcéasté u Sultana [394], se v této studii
vyskytuje minimalg. Pouze u 3 Zen ze skupiny s ,intaktnim* perine@enpprodu byl nalezen
defekt AS. Vzdy se jednalo o defekt IAS [28].

VSechny defekty EAS se objevily v anteriof#ésti: 85% z nich vpravo, 11% upried a

pouze 4% vlevo na EASigorovadni pravostranné episiotomie [28].

Faltinova studie je prvni s provedenim EAUS &tApo porodu [144]. Ze studijni skupiny
byly vylouceny vicerodiky, dale Zeny s porodem ukisnym ciséskym fezem a Zeny
s klinicky diagnostikovanou rupturou perinea 3. méb stupsf. Vysledkem jeho sonografie
jsou tedy vyhrad# okultni ruptury AS. Studie se od ostatnich liSictean medialnich
episiotomii a frekvenci porodnickych operaci (31%gdiolateralni episiotomie byla pouZzita
zvlase pii provedeni forcepsui vakuumextrakce. Uzitim EAUS vzép po porodu bylo
diagnostikovano 42 defakiAS: 30 defeki EAS, 2 defekty IAS a 10 defekbbou sfinkteit
[144].

Pouze 2 izolované defekty IAS jsou vyHeny ztizenym zhodnocenim vzdppo porodu.
Jinak autéi studie popisuji kvalitu hodnoceni defékEAS srovnatelnou s hodnocenim
v obdobi rkolik tydni po porodu [144].

15 ze skupiny 41 Zen s popsanym defektem AS na BAIM&zovalo symptomy Al 3 #sice
po porodu. 7 Zen inkontinentnich 3¢sice po porodu netto prokadzany defekt ASip
provedeni EAUS bezprdasdre po porodu [144].

Chaliha se ve své studii zaiovala hlave na znény senzorického vnimani analniho kanalu
pied porodem a 12 tydrpo porodu [87]. Z fivodre 286 primipar bylo nakonec zhodnoceno
161 (56%) a 156 z nich také pristnictvim EAUS. Ze skupiny 161 Zen bylo 31 ukemo
cisaskym fezem a 41 opetaim vaginalnim porodem (nespecifikovano zda se gkdio

forcepsci vakuumextrakci).
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Skupina zen, kterd se dostavila k poporodnimu Ye8etse statisticky signifikantnliSila

v symptomech Al oproti skupén kterd se po porodu nedostavila. &Bré na rozdil od
ostatnich studii byla fekalni urgence pozorovanel% a symptomy Al v 9% jiz ipd
porodem [87]. EAUS objevil 59 (38%) def@kAS, v této skupié jsou vSak zahrnutyfejme i

3 Kklinicky detekované ruptury a 31 pofoaisaskym ifezem (pouze 5 Zen odmitlo toto
vySeteni). V této studii byl pozorovan 1 defekt EAS psaskémiezu — je to jediny defekt
AS po ciséskémiezu, ktery byl ve vSech studiich nalezen. DalSRhi&fekti se vyskytlo po
vaginalnim porodu: 34 defekEAS, 10 defekt IAS a 14 defekt obou sfinkteli. Celkova
incidence okultnich defektAS neni tedy jasna a jevi se mezi 41 a 44% [87].

Belmonte-Montes hodnotil 98 Zen po prvnim vaginélnporodu, coz bylo pouze 43%
z pavodni skupiny [54]. 23 poradbylo ukorteno forcepsenti vakuumextraktorem. Ve
studii byla pouzita medialni episiotomie. Gideéiezy byly ze studie vylaieny. Zadna Zena
nentla pred porodem ultrazvuk@vprokazany defekt AS. Incidence Klinicky detekowvemy
ruptur perinea 3. stupnbyl 9 (12%) po spontannim porodu a 11 (48%) poraipém
vaginalnim porodu. EAUS provedeny 6 tydpo porodu prokazal celkem 28 (29%) defiekt
AS: 19 defeki EAS a 9 defekt obou sfinktell. Nebyl zaznamenan izolovany defekt IAS.
Pokud odéteme Klinicky detekovana poram AS (15 ze 20 o prokazany defekt po
primérni sutie na EAUS), okultni ruptura AS tkita v této studii 13% [54].

Nazir z pivodni skupiny 111 primipar (s provedenym EAUR@ porodem s negativnim
nalezem) hodnotil 5 #sial po porodu 83 Zen (10 po ciskémiezu, 73 po vaginalnim
porodu) [285]. 11 poradbylo ukortena vakuumextrakci a pouze 1 porod forcepsem [285].
Autor se zamiil na okultni ruptury a proto bylo zigodni skupiny vyazeno 7 Zen

s klinickou rupturou 3. nebo 4. stuprnZadna Zena po ciskémiezu nenila detekovany
defekt AS ped ani po porodu. Ze 73 Zen po vaginalnim porodo kjstno 14 (19%)
defekti AS: 11 defeki EAS, 1 defekt IAS a 2 defekty obou sfinktePo 61 spontannich
porodech bylo nalezeno 10 (16%) deteksS [285].

Posledni podobnou studii provedla Sultanova skugindrews na zakladpiedchozich udéj
sledoval skuténou — Klinicky zjistitelnou incidenci por&ni andlniho sfinkteru dhem
vaginalniho porodu na skugir241 primipar [33]. 173 porddodvedly porodni asistentky a
68 porod Iékai. Z téchto 68 porod jich 63 bylo ukodeno operén¢ (40 vakuumextrakci a
23 forcepf). Celkem se tedy jedna o0 26% ze vSech parBdrodni poragni bylo hodnoceno
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porodni asistentkou, lékam, ktery vedl porod a posléze nezavisle ve vSdtbagech

autorem. Nésledn jeSt pred vlastni suturou, byl proveden EAUS, ktery bylzqgi

zopakovan 7 tydih po porodu. Andrews klinicky —tprutinni prohlidce perinea po porodu

diagnostikoval celkem 59 pora&m analniho sfinkteru. VSechna tato pamnbyla potvrzena

endosonograficky. Navic byly pomoci EAUS detekovanyze 3 defekty analniho sfinkteru.

Jedenkrat se jednalo o komplexni defekt zahrnapei sfinktery a dvakrat o izolovany defekt

IAS, ktery nemohl byt diagnostikovartigklinickém digitalnim vySdeni. V tomto pipac

tedy byla nalezena pouze 1,6% incidence okultnigitur [33] a zji&né vysledky jsou

v ostrém kontrastu sigodni praci Sultana [394].

Veskeré vySe zmémé Udaje jsou dale uvedeny v tabulkach 11,12 a 13.

Tab. 11
EAUS po

Pouzity USG a sonda

Velikost
sledované
skupiny

Klinicka RPT llI
iV

N (%)

porodu: charakteristika sledované skupinyklinicky a ultrazvukov & detekované

Provedené EAUS
N (%)

poragni AS

De novo defekty AS pq
vaginalnim porodu (EAUS
N (%)

Sultan, UK
1993 [394]

Bruel and Kjaer typ 1846,
(Naerum, Dansko)
7 MHz, 360° sektor sonda

202
(135 primipar
67 multipar)

2 (3 z primipar)
0 (z multipar)

150 (74)

100 primipar (74)
(21 po SC)

50 multipar (75)
(2 po SC)

26 (34)

de novo4 (8)

Donnelly, Irsko
1998 [121]

Toshiba PVL5 16s,
(Tokio, Japonsko)
120° sektor

184 primipar

4(2)

81 (44)

54 (67)

Rieger, Australie
1998 [331]

Bruel and Kjaer typ 1846,
(Naerum, Dansko)

7 MHz, 360° sektor sond
1850

53 primipar

a

50 (94)
(13 po SC)

15 (41)

Zetterstrom, USA
1999 [448]

Bruel and Kjaer typ 3535,
(Gentofte, Dansko)

10 MHz, 360° sektor sond
1850

38 primipar

a

38 (100)
(3 po SC)

7/4 (20/13)

pozn. 3 defekt]
diagnostikované po sut
ptedchoziRPT Il = nejedn
se o tzv. okultni RPT

Abramowitz, Francie
2000 [28]

Bruel and Kjaer,
(Naerum, Dansko)
7-10 MHz, 360° sektor

259

(118 primipar
63 sekundipar
52 multipar)

233 (90)
(31 po SC)

39 (19)

Faltin, Svycarsko
2000 [144]

Bruel and Kjaer,

(Kodai, Dansko)

10 MHz, 360° sektor sond
1850

150 primipar

a

?
(vSechny klinické
RPT 1l a IV
vylouceny ze
studie)

150 (100)

42 (28)

Chaliha, Sultan, UK
2001 [87]

Kretz-Combison 350
(Kretz  Technik,
Rakousko)

7 MHz, 360° sektor

Zepf

286 primipar

3 2%)

156 (55)

58 (41 - 44)

pozn. 3 diagnostikoval
RPT Il nejsou dal
specifikovany
pravdEpodobré zarazeny dd
EAUS

Belmonte-Montes,
Mexiko
2000 [54]

Bruel and Kjaer,

(Gentofte, Dansko)

7 MHz, 360° sektor sond
1850

230 primipar

a

20 z 98 (20)

98 (43)

13 (13)

Nazir, Norsko
2001 [285]

Bruel and Kjaer,
(Naerum, Dansko)
7 MHz, 360° sektor

111 primipar

7(7)
(v8echny Klinické
RPT 1l a IV
vylouceny ze
studie)

83 (80)
(10 po SC)

14 (19)

Andrews, UK
2006 [33]

Bruel and Kjaer,

(Naerum, Dansko)

241 primipar

59 (24)
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10 MHz, 360° sektor
Pozn: SC - cigakytez, RPT Ill, RPT IV- ruptura perinea 3., 4. stépn

Tab. 12 EAUS po porodu: episiotomie, opekani porody, svodna analgezie.

Vaginalni Typ episiotomie Frekvence Oper&ni Forceps | Vakuumextrakce| Epiduralni
porody episiotomie vaginalni porod analgezie
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Sultan, UK 79 primipary|
1993 [394] 48 multipary
Donnelly, Irsko
1998 [121]
Rieger, Australie 5
1998 [331] 37 - 22 (59) 9 (24) 4 (11) 25 (68

Zetterstrom, USA 35 21 medialnich
1999 [448] 3 mediolateralni

Abramowitz,

posterolateralni 36 (46) 15 (19) 10 (13 28)(

168 posterolateralni 108 (64) 22 (13) 18 (11 98 (58)

24 (69) 6 (17) 1(3) ?

posterolateralni 122 (52) 35 (15) 35 (14 ? (B3

Faltin, Svycarsko 32 medialnich
2000 [144] 48 mediolateralnic 80 (53) 46 (31) 35 (24)
Chaliha, Sultan, UK ? (,vySSi nez
2001 [87] mediolateralni ? 41 (31) ? ? v obvyklé
populaci®)

Belmonte-Montes,
Mexiko medialni ? 23 (23) 17 (17) 6 (6)
2000 [54]
Nazir, Norsko
2001 [285]
Andrews, UK
2006 [33]

Pozn: Incidence opetaich vaginalnich poradje prop@tena na podil z celkového $a vaginalnich porai
Incidence epidurdlni analgezie tv@odil celkového p&iu porodi (véetns cisaskéhoiezu). Posterolateralni
episiotomie = mediolateralni episiotomie.

posterolateralni 25 (33) 12 (16) 1(1) 11 (15)

mediolateralni 98 (41) 63 (26) 23 (10 40 (16)

Tab. 13. EAUS po porodu: typy defeki, EAUS po SC.

Detekované defekty AS Defekt EAS| Defekt  IAS| Defekt EAS & IAS] Defekt AS z SC
z vaginalnich | z vaginalnich | z vaginalnich porail
porodi porodi
N (%) N (%) N (%) N (%) N/N (%)

Sultan, UK primipary 28 (34) 5 (6) 13 (16)
1993 [394] multiparyde novo4 (8) de nova2 de nova2 10(13) 0/23 (0)
Donnelly, Irsko
1998 [121] 54 (67) 23 (29) 16 (20) 15 (18)
Rieger, Australie
1998 [331] 15 (41) 10 (27) 2 (6) 3(8) 0/13 (0)
Zetterstrom, USA 714 (20/13)
1999 [448]
Abramowitz, Francie
2000 [28] 39 (19) 33(14) 4(2) 2(1) 0/31 (0)
Faltin, Svycarsko nehodnoceno
2000 [144] 42 (28) 30(20) 2(1) 10(7) SC wylodeny ze studig
Chaliha, Sultan, UK 1/31 (3)

58 (41 — 447? 34 (267 10 (87 14 (107
2001 [87] ( ) (262) 82) (10?1 pozn. 1x defekt EAS
Belmonte-Montes, Mexiko nehodnoceno
2000 [54] 28 (29) 19(19) 9(9) SC vylodeny ze studig
Nazir, Norsko
2001 [285]

714 (20/13) 0 0 0/3 (0)

14 (19) 11 (15) 2 (3) 0/10 (0)
Andrews, UK nehodnoceno

2006 [33] 3() 0 2

Pozn: AS — andlni sfinkter, EAS, IAS — externiemi analni sfinkter, SC - ciskyiez.

SC vylodeny ze studig

Diskuze

VySe popsané studie pochaziizmych zemi, kontinet Technika vedeni porodu je zima
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odliSna mezi jednotlivymi regiony. Srovnani stuiiproto obtizné. Bkteré ze studii cilen
hodnoti detekci vSech porari anélniho sfinkteru pomoci EAUS a do této sku@akirnuji i
klinicky poznané ruptury anélniho sfinkteru [54] 8irse o €chto rupturach #bec nezmiuji,

aniz by je ze studie vylgiy [28]. Incidence okultni ruptury je poté jina hencidence

defektu analniho sfinkteru, ktera jeéelito studiich uvatha.

Typ uzité episiotomie se liSi mezhznymi studiemi. Ve jedné studii neni episiotomie
zmirgna, v 6 studiich byla provedena mediolateralni tgrotateralni) episiotomie, v jedné
studii byla prova@na medialni episiotomie. Ve 2 studiich byly prouegleoba typy
episiotomii, vysledky vSak navzgjem nebyly porownamovreZz frekvence provedeni
episiotomie se liSi od 33% do 69%. V Zadné studiyt nebylo dosazeno vSeob&cn
doporiované frekvence pod 30%. Je znamo, #en& pracovi& se ve svém pojeti
episiotomie velice liSi a mediolateralni episiotentak mize byt vedena mnohem blize
stredni ¢ary nez se iedpoklada [219]. Saasré je zjiS€no, Ze individualni provedeni
mediolaterdlni episiotomie je velice variabilni a posleda uvedeném souboru Zadna
z porodnich asistentek a pouze 13% iékedodrzelo definici mediolateralni episiotomie
uzivanou na tomto pracovisti (dle zvolené metodikgnoceni) [36]Ceské studie hodnotici
provedeni vlastniho n&stu episiotomie ziskala vysledky, které nejsou omitk optimalni
(40% sprava provedenych episiotomii dle zvolené metodiky hammd), v kazdém fijppack

vSak vyrazg lepSi nez ve studii Andrewse [36, 403].

Epiduralni analgézie byla dost&we zmiréna v 6 z uvedenych studii. Frekvence pouZziti se
opét liSi a pohybuje se mezi 33 a 77%. Epiduralni géak niize mit vyznam na trvani 2.

doby porodni a na frekvenci porodnickych operagisietomie, forceps, vakuumextrakce).

Frekvence porodnickych operaci a jejich konkrétnilypu je mezi studiemi vyrazn
variabilni. Rekvapivym zjis¢nim je vysoka incidence pouziti porodnické opetack&onteni
porodu. Ze vSechéthto 10 prospektivnich studii se gev kle¥ovych porod a porod
ukontenych vakuumextrakci pohybuje nad 13%! V Bchto studii bylo dokonce dosazeno
vice nez 20% incidence opénéch vaginalnich porad Tatocisla se zdaji 8£i uwiitelna a
velmi obtizré srovnatelna i pohledu na statistické perinatélni tdaj€aské republice. Je
znadmym faktem, Ze forceps je prakticky nejriziggd¥m faktorem zavazného porgui
perinea a vfwvodni studii Sultana 85% vSech prvorgek po kleSovém porodu o
detekovatelny defekt analniho sfinkteru na EAU3[39

77



RovnéZ incidence klinicky diagnostikovanych pogamn AS je mezi jednotlivymi studiemi
nevyrovnana. Pokud byl tento parametr zohdednincidence porami AS, které bylo
detekovano bezprasdreé po porodu, se pohybovala mezi 2 - 7% ve studiictediolateralni
episiotomii [28, 87, 121, 144, 285, 394] a 14 - 208studiich, kde byla provedena medialni
episiotomie [54, 448]. Ve studiich, které se 2#maly na klinickou diagnostiku ruptury
perinea 3. a 4. stupnbylo zjiS&no, Ze Urové diagnostiky mezi porodnimi asistentkami a
lékari je naprosto nedostatea [33, 171, 218]. i#® hodnoceni stuph poraréni specialistou
byla stanovena diagn6za ruptury perinedi 3. stupi 2-4x casgji ve srovnani s |ékaa az

7x ¢astji pti porovnani s porodnimi asistentkami [33, 171, 218]

DalSim dilezitym faktem jsou rozdilné nalezy mezi studienineidenci poradéni EAS, IAS
¢i obou sfinkteti. Pivodni Sultanova studie nalezla 16% izolovanych kiéféAS a celkem
previadl defekt EASi defekt obou sfinktdr. RovreZ posledni studie provedena tymem okolo
Sultana [33] nepotvrdila jejichtpodni nélezy a izolované defekty IAS, které sknote
nemohou byt klinicky diagnostikovatelné, jsou nalez vyjime&ne.

Duvodem pro neshodu v incidenci v nalezech déf&8AS miZe byt obtizné ohrateni EAS

v jeho gedni ¢asti vzhledem k jeho heterogejii echogenit na EAUS ve srovnani nap
s IAS. Pouzitim mirné digitalni komprese zadni posestny sntrem na perineum se
roztrzeni konce EAS snaze vizualizuji vzhledem &€ echogend, je mozno pozorovat
hypoechogenni defekt na rozdil agfvavajiciho obrazu vifpact jizvy [449].

Ne v8echny studie potvrzuji jednoZng vztah ruptury anélniho sfinkteru s naslednourdana
inkontinenci. Abramowitz nalezl pouze u polovinynzs giznaky analni inkontinence

posSkozeni analniho sfinkteru ultrazvukem [28]. UtikRa se jednalo 0 2/3 Zen [144].

Zawrem je tedy nutné konstatovat, Ze pojem porodniltokwuptura analniho sfinkteru
prochazi svym historickym vyvojem. Od g@deiniho gekvapivého nazoru, Ze se vyskytuje
ve vice nez 1/3 vSech prvnich (vaginalnich) pérednalezem defektu hlag¥nna IAS,
dochazime k postupnému poznani, Ze hlavnim prolejaespisSe katastrofailmedisledna a
nekvalifikovana klinick& revize porani perinea po porodu argvaZzuje defekt EASI pri
vétSim poramni defekt obou sfinktér Prakticky vzdy je toto por&ni v predni ¢asti
sfinkteru, ktera je v gibéhu porodu nejvice exponovana.

V souwasné dob se tedy zda, Ze okultni ruptura analniho sfinkperyorodu existuje, je vSak
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spiSe vyjiménym jevem. Izolované porani IAS by gedstavovalo tento typ poram, jeho
vyskyt je vS8ak mnohem mégasgjSi nez se fedpokladalo v poslednich 14 letech.

RovreZz mizeme dekavat, ze vzhledem k fin operéné ukortenych vaginalnich pordda
nedostatén¢ definované metodice prov&ud mediolateralnich episiotomii ve vySe uvedenych
studiich, bude prevalence poé&ah analniho sfinkteru naeské populaci nizsi, nejsme vSak
schopni odhadnout jak vyrazny tento rozdil oprayelu Autai tohoto review se snaZili
v uvedenych studiich nalézt hodnoceni spontanniabinalnich poro@l bez provedené
episiotomie a frekvenci porani analniho sfinkteru. V Zzadné studii vSak tentajuthlezen

nebyl a ani nebylo mozné jej z uvedenych Gdbkgdukovat.

Zavér

Zda se, Ze okultni ruptura analniho sfinkteru paogo je pojem, ktery je pouzivan
zavadjicim zpisobem. \étSina okultnich ruptur pra¥godobr nereprezentuje
nediagnostikovatelné poraréni, ale pouze por&ni nediagnostikované Frekvence

izolovanych poragni IAS, které reprezentuje okultni rupturu analndéfiakteru, se pohybuje
okolo 2%.

Zakladni diraz je nutno klast na plevé hodnoceni porodniho porani a edukaci anatomie

perinea. EAUS rize byt pomocnou metodou, ktera nam tuto klinickagaostiku usnadni.
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2.8.2 Diagnostika poragni analniho sfinkteru

Uvod

Role porodnika weSeni porodniho porami perinea spiiva v primarni, sekundarni a
Cast&né i terciarni prevenci.

Primérni prevenci je identifikace vSech rizikovytdiktoni a jejich ohodnoceni, zvoleni
vhodného postupu a minimalizace vlighto faktofi na vliastni pib¢h a vysledek porodu.
Predmétem sekundarni prevence je spravna diagnostika ngmira zvoleni spravného
oper&niho postupu a opemich podminek.

Terciarni prevenci je ména nésledna centralizacé&chto pacientek ve specializovanych
ambulancich, jejichikladné poopeki sledovani, diagnostika moznych komplikaci, fejic
feSeni a spoluprace s dalSimi odborniky (kolorektalrchirurgem, fyzioterapeutem,

radiologem ...).

Diagnostika tohoto typu porani spada do sféry sekundarni prevence.

Jiz v gedchozim textu bylo uvedeno, Ze zjevna incidenaarpni analniho sfinkteru ve
studiich s mediolateralni episiotomii kolisa mei% [367] a 9% [92]. V fipact provedeni
medialni episiotomie, dosahuje tato incidence a% 1® 24% [87, 92, 152]. N&jstji
udéavand incidence se pohybuje mezi 0,4 a 4% [4Q1 B2, 220, 318, 340, 409, 430].

Pra¢ vSak existuje tak ziay rozdil v incidenci poraimi AS bthem vaginalniho porodu?
Kromé variability v pfistupu a provedeniaznych porodnickych procedur (frekvence a typ
episiotomie, forceps a vakuumextrakce, manualnppraihraze &hem porodu, délka 2. doby
porodni, epiduralni analgézie, poloha tgi bchem porodu ...) je tento stav také ovkwn

schopnosti spravné diagnostiky.

Perineum v porodnickém kontextu je relativmald oblast délky 2-4cm mezi pochvou a
fitnim otvorem do &Z se upomind mnozstvi fibromuskularnich strukt@®omerné
komplikovana anatomie této krajiny snadno vede rkéré jednotlivych anatomickych

struktur a k chybné diagnéze pogahanalniho sfinkteru.
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Kvalita oSeteni €chto poragni je proto sil@ ovlivnéna schopnosti diagnostikovat toto
porareéni. VétSina z&inajicih 1ékai a porodnich asistentek uvadi nedostafe vycvik

v diagndze a chirurgické korekci pogai perinea [154, 393].

Prace britskych autorek a naSeho pracéwp$okazuji, Zze p hodnoceni porodniho poram
specialistou je ruptura 3. a 4. stdpB-4x ¢astjSi nez u hodnoceni ostatnich porodnik
z¢éehoz vyplyva i rozdilna prevalence uwad v literatie [171, 218]. Posledni praci
s podobnym zammem byla studie Andrewse [33]fifhodnoceni porodniho poram nejdive
porodni asistentkodi |eékarem, ktéi vlastni porod odvedli a poté autorem samotnym byl
patrny nafst poragni AS z 11% na 24,5% [33]. Pokud provedeme def@ilrozbor této
studie, ruptura perinea stupBa se vyskytla v 11,6%, stupBb v 12,4%, stuph3c nebyla ve
studii zaznamenana a 4. stapn0,5% (v jednom fpack) [33].

DalSim divodem je, Ze se jedna o p&me okrajovou problematiku. V roce 2001 45%
anglickych porodnik (konzultant) neznalo spravnou definici ruptury hrdze 3. stuf2].
Dle sokasre platheho RCOG Guideline je ozano rupturou perinea 3. (nebo 4.) stépn

malé procento por&ni analnich séraca [22].

Technicky postup klinického zhodnoceni porodniho p@néni perinea

U kazdého vaginalniho porodu s jakymkoliv paradm perinea je nutné rektalni vysati
pied vlastni suturou. BohuZektgina porodnickych debnic doportuje provedeni tohoto
vySeteni az po vlastni sute. Dilezitd je vizualni kontrola se s&asnym bidigitalni
vySetenim (ukazovak zaveden v rektu a palec v p&cbwharakteristickym pohybem obou
prsti oproti soks (,rolling pill* fenomén) a palpénim viemem hmatnéipdni porce AS [37].
Vizualni kontrola je umozma odtl&enim tkani perinea do stran pomoci vhodného nasiiroj

za pomoci asistence jiné osoby.

Endoanalni ultrasonografie v okamzitém poporodnim bdobi (EAUS)

Spatny stav klinické diagnostiky porari AS vede opakovank myslence vyuziti EAUS
piimo na porodnim sale bezprasirt po porodu ke zvySeni detekce defel&S. Faltin

popsal na skupiprvorodiek, u kterych nebylo diagnostikovano klinické p@snAS, 28%
novych defeki AS (20% EAS, 1% EAS + IAS, 7% IAS) [144]. Andrews vySe zmidné

studii pozoroval 24,5% defaktAS, v této studii vSak pouze 2 defekty nebyly jimicky

diagnostikovany [33]. EAUS nam ¥ahto gipadech usnadni spravnou diagnostiku, spravné
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ohodnoceni skut®ého rozsahu porani AS a lokalizaci petrzenych okrd analniho
sfinkteru, které by mohly byt obti#n nalezitelné [113, 144, 145, 160, 289, 319, 3829,
425, 435].

Zavér
Sowasnd neradostna situace v diagnostice a spravhéanaceni stugnporargni AS a
analyza tohoto problému vede k definovani zaklddproblematickych bad

1 Nedostaténa edukace a prakticky vycvik v anatomii perinea.

2 Neznalost zakladni klasifikace porodniho pérdrperinea.

Spravna diagnostika je zasadnim krokem ke zlepSenfasné situace. N&p spravné
zhodnoceni porami IAS a jeho nasledna sutura véipo porodu zachycuje jedinfasovy
okamzik, kdy k této chirurgické korekcitbe dojit. V gipact spravnéci alespa klinicky

dostaténé sutury EAS jefifistup k izolovanému defektu IAS dale nemozny.
Je nutné organizovat pravidelné odborné praktickdisde pro zainajici porodniky a

porodni asistentky s hlavnimumhzem na adekvatni diagnostiku porodniho péaran

s naslednou adekvatnim chirurgickym ogetm.
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2.8.3  Sutura ruptury perinea 3. a 4. stupné

Az do roku 1999 se sutura ruptury 3. stpmnovadla metodou end-to-end na porodnickém
séle, v drtivé ¥tSin¢ pouze v lokalni anestezii a uzitim catgutovychst®iziko selhani bylo
ponerné vysoke. Tato operace je také podrélpopsana ¥lanku Luis E. Sainz: Episiotomie
a jeji komplikace (Gynekologie po promoci 2001:18(J349].

Ve s\tle poslednich nalézse proto zd4, Ze ruptura perinea 3. stugnspojena s vysSi
incidenci rezidualniho strukturalniho poskozenym@omi nasledkem neadekvatni primarni
operace [390].

Po konveini primarni sutte anélniho sfinkteru se analni inkontinence vygkyte 20-59%,

v praiméru ve 37% [401]. V jedné ze studii [114], kterd jidzcEluje rupturu andélniho
sfinkteru podle vySe nastiné klasifikace, je prawgodobnost vzniku analni inkontinence
uzitim metody end-to-end u ruptury perinea stupa je 21%, u 3b nasledrrpi analni
inkontinenci 31% a 64% je posléze postizendipgut ruptury stupt 3c [114].

V roce 1971 byla poprvé provedena overlap sutuéndémo sfinkteru kolorektalnimi chirurgy
jako sekundarni operace [307]. Ze shrnuti 20 stdddhazi k navozeni kontinence v 74 -
100% [135, 212, 395, 401, 453].

Proto ve swtle dosavadniho nedostatého efektu techniky end-to-end se vroce 1999
pokusil Sultan o overlap techniku jako metodu prmi@perace u 27 Zen [397]. UZitim této
operd&ni techniky byla nasledny vyskyt analni inkontinenmedukovan ze 41% na 8%i p
srovnani s jinou jeho studii [397]. Nejedna se tedyandomizovanou studii a tyto dobré
vysledky by mohly byt vztaZzeny i k autorkowzkuSenosti. Je to vSak prvni studie, kterd
prokazuje, Ze overlap technika jako primarni opejampravdu proveditelna.
Randomizovana studie Fitzpatrick [157] na 112 p#&ich nenalezla statisticky signifikantni
rozdil (nebyl zde separairsit vnitrni analni sfinkter), avsak i vysledky této pracezaii
posun ve prosjch overlap techniky.

Souasre vysledky sekundéarnich overlap operaci proveder§abrektalnimi chirurgy na

velkém souboru pacientek se ukazuji ve srovnandd@end operaci jednozirg lepsi.

Nas soubor (hodnoceny roky 2001-2006) 125 Zentsinay perinea 3. stupgne prvni¢eskou
studii [404]. 95 Zen bylo hodnoceno po 6-8siaich (viz tabulka).
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Tab.

Stupei poranéni Pocet
3a 21
3b 62
3c 8
4

Z 21 Zen s poramim stup® 3a udalo déasné potize s tykajici se analni kontinence, uhvSec
3 Zen tyto potizedhem Sestinetli vymizely. Ze 74 Zen s porani perinea stupn3b, 3c a 4.
stupré jich 33 podstoupilo suturu typu end-to-end a 4h peerlapping sfinkteroplastiku.
Celkem 8 Zen (24%) ze skupiny end-to-end registocovabdobi po porodu symptomy analni
inkontinence a u 4 z nich (12%) tyto symptonigtpravaly i 6-9 misioi po porodu. 5 Zen
(12%) s provedenou overlapping sfinkteroplastikomgrovalo doasré néktery ze symptorin
analni inkontinence. U Zadné z nich se vSak tytopgmy jiZ nevyskytovaly po 6 &sicich

po porodu.

Fekalni urgenceastji objevila po provedeném overlappingu (13,5% v8b)3a rovrz
zacpou trply pacientkycastji v této skupir (9% vs. 3%). Podil dyspareunii byl podobny a
tykal se asi 50% Zen. Zde je moznékéavat zlepSeni, nebanaterial pouzity k sute AS
(PDS) mé dobu vistbatelnosti odpovidajici délprovedeni dotazu [404].

Principy spravné overlap sutury

Sutura stupné 3a se provadi metodou end-to-end [AH Sultan — ossk¥éni]. Dvwma 3/0
PDS stehy zachytime roztrzena vidkna EAS a seSijSutira perinea a dalSi postup se jiz
neliSi od nize nasttné overlap sutury, kterou pouZzijemeuptury stupné 3b a Wtsi [22,
388, 397].

1. Sutura by nerla byt provadna Iékdem s nedostatkemkuSenosti.

2. Sutura by mila byt provadna naoperaénim sale kde je dostataé oswtleni,
adekvatnivybavenia dodrzeny podminkgsepse
Pacienta vzdy lezi v litotomické poloze.

4. Sutura musi byt provéda vcelkové ¢i regiondlni anestézii Je nutné si
uveédomit, Ze petrzené konce analniho&sce se retrahuji do své fascie. Svalova
relaxace je nezbytna kimgmeni petrzenych kont analniho s#rate jejich

zachyceni a také ki#lladné a klidné preparaci analniho EAS a IAS.
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5.

6.

Obr. 5

Pokud je roztrzena sliznice rekta, je seSita jednotlivymi stehy vicryl 3/0 PDS
(Ethicon) s uzly vazanymi v analnim lumefi pokratovacim submukéznim
stehem.

RupturalAS je Sita samostagnjednotlivymi cca déma tzv. adaptanim stehy (viz
obr. 5) metodou end-to-end uzitim 3/0 PDS (Ethicofyto stehy jsou
monofilamentozni, a proto je mensSi prgpddobnost rozvoje infekce v tomto
terénu v porovnani s pletenymi materidly (Vicryl odp [22]. | kdyz
neabsorbovatelné monofilamentozni stehy mohou hgjnés efektivni, jsou
preferovany dlouhotrvajici absorbovatelné stehyali$erbovatelny materialiie
zpisobovat stehové abscesy a jeho ostré okraje mopasolit dyskomfort

vyZaduijici jejich odstrami [22].

Sutura IAS
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Obr. 6

Pretrzené konceeevniho analniho sfinkteru (EAS)musi byt identifikovany a
zachyceny vhodnym opemdm nastrojem. Vhodné jsou Allisovyi drobné
Duvalovy kleS¢. Sval musi byt mobilizovan tak, aby mohl byt veé skoné&né
pozici pretazen jeden konedgs druhy (overlap). Pokud si nejsme jisti, zda se
skute&né jedna o analni sfinkter a ne o jiny sval panevriha, je vhodné si za
zachyceny konec zatahnout a vyuZzit vizualni a d@igjitkontroly, abychom zjistili,
ktery sval se pohybuje a ktery tedy vlastrzime [AH Sultan — osobni &dni].
Jako Sici material ma byt ze stejnéhivatu jako v pedchozim bo& pouzit 3/0

PDS (Ethicon). (Obr. 6).

Sutura EAS
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8. Intravendzniantibiotika (metronidazol 0,5g a cefalosporiny 3. generaceg. n
cefuroxime 1,59) by #y byt podany Bhem operace a dale je vhodné pokkeat
perorélni formou 7 — 10 dni [22, 388, 397].

9. VSem Zenam by tha byt gredepsanamékéovadla stolice Lactulosa (Lactulosa
Infusia sir. 250ml) 10-15 ml desraz do davky 60ml de®nktera funguje jako
osmotické laxativum. DalSim vhodnym medikamenteou jagens zstSujici ve
strevnim traktu stj objem: Fybogel (E. neni registrovan) 1 &&k deng. Lé&tba
by mela trvat cca 14 dni, neBalak vyvolany pi obtizné defekci tuhé stolicetrbe
zpasobit disrupci provedené sutury.

10. Nejdéle nasledujici den byd&o byt pacientce podandetailni vyswtleni o této
komplikaci steji jako upozorgni o existenci rizika zhorSené kontinence. Pokud
se objevi potiZze, Zeno médét na koho se v tomtoripads obratit.

11. Je doportena naslednkontrola zkuSenym Iék@m. Endoanalni ultrazvuk (event.
analni manometrie) by ¢h byt proveden 6-12 tydnpo porodu k ohodnoceni

sutury a posouzeni eventualni rezidualni léze.

Zavér

V sowasnosti jsou oba typy sutury ruptury perinea 3pretypovazovany metodou lege artis.
VétSina konzultanit ve Velké Britanii a urogynekoldgv zapadni Evrap vSak jiz dava
prednost overlap technice.

V blizké budoucnosti GZeme dekavat naist stiznosti vztazenych k rupturdm hraze 3. a
vySSiho stup® a jejich moznym nasledkn. V sogasnosti toto porami neni povazovano

jako substandardni P&, protoze je znamou komplikaci vaginalniho poro&ivsak selhani
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vlastni diagnozy ruptury analnihoésace a neprovedeni jeho adekvatni sutufizenbyt jako
nedostaténd pée klasifikovano. Selhani e byt v chybné technice, chybném materiAlu
Spatném hojeni. Jasna dokumentace a informovai@magsou proto nesmirdulezité.
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2.8.4 Nasledny porod po poraéni analniho
sfinkteru a/nebo poporodni analni inkontinenci

Uvod

Radost a emocianpozitivni proziti porodu mohou byt zastity predchozim vaginalnim
porodem, ktery byl komplikovan rozsahlou rupturaripea zasahujici analni sfinkter (déle
AS) ¢i nasledovan symptomy postpartalni analni inkomtbee(dale Al). Strach, obavy a
nejistota z nasledk dalSiho vaginalniho porodu mohou negatiwvlivnit rozhodovani o
dalSim &hotenstvi.

Tézka ruptura perinedi analni inkontinence po porodu jsou doposud odiwmeejnosti
malo vnimanou komplikaci. @ody mohou byt &kolikeré: 1. stydlivost pacientek &t se

s takto choulostivym a intimnim problémem,¢asté postupné spontanni snizovani intenzity
potizi, které vede pacientku k doénin, Ze se symptoin casem zcela zbavi (a péjaké dok
neda nic dlat a musi se s nim sfiti

Inadekvatni sutura episiotomie uge vést k lokalnimu dyskomfortu nebo dlouhodobé
dyspareunii, kterd se vyskytuje az ve 14% po spwriitd vaginalnim porodu a s mnohem
vétSi prav@podobnosti po opetaim vaginalnim porodu [358].

V piipact t&¢Zké ruptury perinea vsak riziko komplikaci byva gtadré rozsahlejsi. Existuji
dalSi problémy, které mohou byttgmbeny timto poramim: jako dyspareunie, nd@mny
anik plyni z pochvy (9%) nebo i ndova inkontinence [310]. Z 60 pacientek v databazi
ambulance perinea ze St. Mary’s Hospital z Manamast let 2000-2002, které poskytly
informaci, jich je 19 (32%) odrazeno od dalSi#lootenstvi [Naidoo RK, St. Mary’s Hospital,
Manchester, Velka Britanie].

Britsk&d studie ukazala, Zze 31% vSech gynekoloZedepuje elektivni cidaky fez ped
vaginalnim porodem a 80% z nich udava strach npéimiho poraini jako jeden z hlavnich
davoda [32].

Symptomy analni inkontinence seasovéem odstupu mohou zhorSitistat neminné ¢i se
naopak zlepsSit. Analni inkontinence byva obvyklegrazrena v prvnich masicich po porodu
s naslednou postupnotast&nou ¢i Uplnou Upravou. Po 4 &gicich po porodu dochazi
k Uprav asi v 36% z fivodre inkontinentnich rodiek [165]. DalSi snizovani tohoto vyskytu
se popisuje az do 9&sicl po porodu [185, 372].
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Po prvnim porodu je patrné signifikantni snizeniximzlniho klidového analniho tlaku,
stredniho pirastku tlaku pi seweni AS a index vektorové symetrie. Po druhém poredu
patrna mensi ale signifikantni dalSi redukce veldehto parametrech [174].

Opakovana ruptura perinea 3. stupré po dalSim porodu

Dvé americké studie se z&iaji na problém opakovanéh&zkého poraéni hraze.

1 Payne et al. zahrnuli 1741 Zen, které porodily axskedované obdobi.. Pokud nedoslo
Kk rupture perinea 3. stugru prvniho porodu, incidence ruptury@@.4. stupr u druhého
porodu byla 3,6%. i rupture perinea rozsahu 3. &tsiho stupd u prvniho porodu
(10,2%) byla incidence u druhého porodu 10,7% (QR.3ZEpisiotomie (neni fpsré
charakterizovano, o ktery typ episiotomie se jedr@ejmé medialni) pi druhém porodu
u skupiny s jiz anamnestickou rupturou 3. stufnyla spojena s vyrazjsim rizikem
opakovaneho ¢fkého poragni hraze (OR 17,4, p < 0,0001). Kiesy porod a
vakuumextrakce byly rowi ozn&eny jako rizikovy faktor, toto riziko vSak bylo &g
nez riziko episiotomie [310].

2 Studie Pelega byla provedena na 4015 Zenach mkyi 1878 a 1995. Pokud byla
provedena episiotomie (v 66%), jednalo se z 97%ediéini episiotomii. JiZ ip prvnim
porodu udava 19,3% incideneizkého poraéni perinea. R druhém porodu ve skupin
Zen s pedchozi rupturou AS byla incidenceéapé ruptury perinea 3. a vysSiho stépn
7,5%. Ve skupié Zzen bez této fiedchozi anamnézy byla incidence u druhého porodu
3,2% (RR 2,3). Pokud byly provedeny episiotoii@perani vaginalni porod, byla tato
incidence 11,6% ve srovnani s 6,5%fippd, Ze Zadna zthto operaci provedena
nebyla (p < 0,001) [311].

Oke tyto studie jsou limitovany vysokou incidenci médich episiotomii [185].

3 Harkin hodnotila skupinu 56 Zen, u kterych fegichdzejicim porodu doslo k pogan
perinea 3. stupn 45 z nich porodilo vaginaéa u dvou (4,4%) doslo k opakovani stéipn
poraréni. OkE tyto Zeny paily do asymptomatické skupiny (normalni vysledek
ultrasonografie, analni manometrie, Zadné klinek@ptomy) [185].

4 Svédska poputmi studie hodnotila obdobi 25 let [131]. #vyedniho souboru 1 665 900
primipar, které rodily za sledované obdobi i pddrubylo pora#gni AS ve 21 614 (1,3%)
piipadech. Z tohoto souboru 956 (4,4%) Ze#lomobdobné porami i u nasledujiciho
porodu. Naopak, pokudfipprvnim porodu k takovému porém nedoSlo, riziko u

nasledujiciho porodu bylo 0,8%. Celkové riziko gtedovanou skupinu bylo zvySeno
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4,4x. Ri hodnoceni Zen s rupturou perinea 4. séygmprvnim porodu, riziko, Ze dojde k
poraréni AS pro nasledny porod se zvySilo na 6,5. Byladxyy zapaebi 23 cisiskych
fezi pro prevenci jednoho poram AS [131].

Podobna norsk& studie hodnotila porodni p&maza obdobi 30 let [381]. Na souboru
témet 500 000 Zen, které absolvovaly dva vaginalni pprdéagnostikovaly 9 558 (1,9%)
poraréni AS po prvnim porodu. Z této skupiny porodilcibpaginalré 8 968 Zen a u 357
(4%) z nich bylo opt detekovano pora&ni AS. Pro srovnani, ve skugirgzen, kde
k porargni AS @i prvnim porodu nedoslo, byla ruptura perinea iané. stupa zjistena

u 0,6%. Ok dw skandinavské studie zfigji az 19-23nasobné riziko pro poéan AS u
druhého porodu vifpadé porovnani novorozenecké hmotnosti nad 5000g &3p66g [5,
21]. Riziko opakovaného traumatu AS ve hmotnostops¥ 3500 — 40009 je niZSi nez
4,1% a ve skuph4000 — 4500g se pohybuje okolo 8% [381]. Prdiioppedpokladané
hmotnosti nad 4000gipzvazeni dalSich rizik dZe byt cisgsky fez povazovan za
adekvatni gistup [381].

Americkd studie sledovala nasledny porod u 258 i@iicek, které porodily vaginain

v roce 1990 a 1991 [100]fiRomto porodu bylo detekovano 18 888 (7,3%) pénam\S
(12 331 ruptur 3. stugna 6 557 ruptur 4. stuph Béhem néasledujiciho obdobi 14 990
rodicek znovu porodilo vaginan nekteré z nich i vicekrat. Riziko opakovaného traumat
AS pro zeny sfedchozi rupturou 3. stuprbylo 4,7%, pro Zzeny stedchozi rupturou 4.
stupreé 7,7%. Riziko opakované ruptury AS je nizSi neikozohoto poraéni u prvniho
porodu (p = 0,001). Toto riziko bylo menSiii porovnani éiznych podskupin rodek
(forceps, vakuumextrakce). Jedinou podskupinou, kderiziko opakovani ruptury
zvysSilo, bylo provedeni episiotomie @Emeni gesre specifikovan typ) [100].

Scheer sledovala kohortu 46 Zenigdehozi rupturou AS, které bylo vyBsty ve 3.
trimestru nasledné gravidity a poté 30 z nich sgalelo na kontrolu 3 gsice po porodu.
22 Zen porodilo vaginaén(3x vakuumextrakce) a ostatni podstoupily iskarez v ugité
fazi porodu. Z 22 vaginalnich porbdbyla zaznamenéna pouze 1 ruptura perinea 3b (dle
nasledného ultrazvuku se jednalo o stupe). Zadny jiny ultrasonograficky defekt nebyl
ve skupir ostatnich 29 Zen nalezen [358].

NejnowjSi americka (retrospektivni) kohortni studie skala 6068 Zen se dma
vaginalnimi porody &hem sledovaného obdobi . U 1054 (17%) z nich bgtmamenano
poraréni AS. Z této podskupiny bylo registrovano 76 (7éfakovanych porami pri

nasledujicim porodu oproti 2% v kontrolni skupinPXi dalSi analyze se medialni
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episiotomie, okcipitoposteriorni naléhani, ramérékalystokie a porodni hmotnost nad
3500g ukazaly rizikovymi faktory [253].

Poster z ICS 2007 z Rotterdamiiegstavuje studii na 80 pacientkachisdzhozim
porareéni AS, které rodily podruhé na stejném pracovi&®i.(37%) z nich lo normalni
nalez na endoanalni ultrasonografii a analni mat@mé&5 z nich se rozhodlo pro
elektivni cis#ésky ez, 1x byl proveden akutni cfskyiez a 13 porodilo vaginanZ 51
(63%) Zen s abnormalnimi vysledky z vygei jich 35 zvolilo elektivni cigaky fez, u 4
byl proveden akutni citskyiez a 12 porodilo vagin&inU zadné z 25 Zen, které porodily

vaginalrg, nebylo diagnostikovano opakované perdrAS [429].

Andlni inkontinence u Zen s pedchozim porarénim analniho sfinkteru a/nebo

poporodni analni inkontinenci a nasledném porodu

Pti hodnoceni symptomAIl po uritém ¢ase po porodu se rozliSujéephodna — tranzitorni

Al ¢i pretrvavajici — permanentni, perzistentni Al.

1 V prospektivni observai studii Fynes bylo sledovano 59 Zen seénda vaginalnimi

porody ve stejném ustavwehem 4 let [163]. 13 Zen (22%) udavalo zhorSeni Iféka
kontinence po prvnim porodu: 8o pretrvavajici symptomy v fibé¢hu druhé gravidity

a z nich 7 udalo zhorSeni po druhém porodu (87,396%. zbyvajicich se potize zcela
upravily kEhem obdobi fed druhym &hotenstvim, u 2 z nich se po druhém porodét op
objevily piiznaky analni inkontinence. U 5 Zen se objevildrdriakontinence poprvé az
po druhém porodu. iem anorektalniho vy&eni v pabéhu druhého ghotenstvi u 8
bezgiznakovych Zen byl firastek analniho tlakuipseweni AS nizsi nez 20 mm Hg
nebo defekt anélniho sfinkteru bytsi nez 1 kvadrant na endoandlni sonografii. U 6
(75%) Zen se objevily znamky analni inkontinencedpghém porodu ve srovnani se 2
(4,7%) ze 43 Zen s mé&mnozsahlym defektem (p < 0,0001) [163].

Faltin sledoval prospektienfinalni soubor 77 Zen 30 dsial po prvnim porodu. 5 z 54
(9%) bez dalSiho porodu hlasilo symptomy analnoiikence oproti 6 z 23 (26%), které
porodily podruhé (RR 2,8). Nejtsi prevalence analni inkontinence bylarippdct nalezu
okultni ruptury analniho sfinkteru po prvnim poroalmasledném dalSim porodu (5 ze 13
=39%) RR 11,2 [148].

DalSi studie Zen stedchozi rupturou perinea 3. nebo 4. stupa zamuji na hodnoceni

rizika vzniku analni inkontinencde novoci zhorSeni jiz stavajici analni inkontinence po

dalSim vaginalnim porodu.
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Tetzschner v danské studii sledovala 17 pacienfgkdchozi &Zkou rupturou perinea a
druhym vaginalnim porodem bez porodnické operacep®nim porodu jich bylo 11
kontinentnich — u 1 se objevila Al po druhém porotiizena rla prechodnou analni
inkontinenci — po druhém porodu se objevila peezisti Al. 5 Zen bylo po prvnim porodu
inkontinentnich az do druhého porodu — u 2 doSlaHa@Seni Al. Tzn. 4 ze 17 Zen (24%)
udaly agravaci Al po druhém porodu. Zadné z inkuntnich Zen nereferovala zlep3eni
po druhém porodu [407].

Bek a Laurberg sledovali 56 Zen ze 121 po rigoainalniho sfinkteru, které prosly dalSim
vaginalnim porodem. 23 z nich udaltephodnou Al po prvnim porodu. U 9 z nich se Al
objevila po dalSi porodu a z této podskupiny 9 &ernve 4 fipadech (17% zgvodni
postizené skupiny) objevila permanentni Al po ndglieim porodu (u 1 z nich ve foem
fekalni inkontinence). Ze 4 Zen, které udavaly maremtni Al po prvnim porodu (Unik
plyni) a které naslednporodily vaginalg, zistaly 3 nezrdnény a u jedné se zvysila
frekvence aniku ply. Celkem tedy 18,5% Zen pozorovalciité zhorSeni po dalSim
porodu [53].

Poen et al. sledovali 43 Zen s anamnézou ruptuiggze 3. a 4. stugn Incidence analni
inkontinence byla po druhém vaginalnim porodu vy$8t ve skupi® ktera znovu
nerodila (24 z 43 = 56% vs. 23 z 67 = 34%), RR[318].

Ve studii Sangalli bylo sledovano po dobu 13 lepoghiho porodu 177 Zen, které uthp
rupturu perinea 3. nebo 4. stédppii prvnim porodu. Ve 129 ifpadech se jednalo o
parcialnici kompletni rupturu 3. stugn(stupré 3a, 3b a 3c dle klasifikace RCOG) a u 48
Zen o rupturu 4. stugnAnalni inkontinence byl&asgjsi u ruptury 4. stuph(25%) nez u

3. stupr (11.5%, p = 0,049). V nasledujicim porodu nebwgSena prevalence ani
zhorSeni potizi u Zen s rupturou 3. stute zjiStna vysSi prevalence Al u skupiny s
piedchozi rupturou 4. stupiip = 0,023) [354].

Harkin ve své studii sledovala i Zmu symptoni. Ze 45 Zen se jich 5 nedostavilo, 2 Zeny
pozorovaly zhorSeni, z nichZ u jedné s vyraznymspmy byl diagnostikovan syndrom
drazdiveho tréniku. Ani jedna ze dvou Zen s opakovanou rupturetinpa 3. stuph
nepozorovala znamky inkontinence [185].

Faltin hodnotil kohortu 120 Zen s anamnézou porarAS. Tyto Zeny v poslednim
trimestru v naslednénghotenstvi podstoupily analni endosonografii a a@ndanometrii
[147]. V této dob pozorovalo Unik plyd 30%, Unik tekuté stolice 9% a tuhé stolice 2%,
soiling byl zaznamenan ve 13%. 3sifte po nasledném porodu se zvySitgiozen

s unikem plyi (53%), p@et Zen s Unikem tekuté stolice klesl na 4% a i tstolice se
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neznénil. Zadny ze sledovanych ultrazvukovyah manometrickych i klinickych
parametit negFispel ke zlepSeni predikce stavu kontinence po por&#ds Zen by oft
zvolilo vaginalni porod, 11% naopak dislyiez [147].

7 Vjiz zmirkné malé studii Scheer nebyla kvalita Zivota ve waté analni inkontinenci

naslednym porodem signifikartamenéna [358].

Diskuze

Je otazkou, jak vyraZnnasledny vaginalni porod aipadné opakovan&iké poragni
perinea ovlivni celkovy stav kontinence a dopadvedlitu Zivota.

Dle starSich studii (do roku 2001) je nasledny walgii porod spojen s vysSi prevalenci a
zhorSenim fekalnich symptdnimezi 17 a 39%) [53, 148, 318, 354, 407]. Totad#& patrné

v pripact, kdy se objevila i jenifgchodna analni inkontinence piegchozim porodu [53]i

v pripact predchozi ruptury perinea 4. stui354].

Velka «tSina studii zabyvajici se opakovanim traumatu A®dsledném porodu v séasné
doke hodnoti toto riziko nizSi nez rizikarigorvnim vaginalnim porodu (mémez 5%). Bylo
by tedy zapadtbi 23-25 cisakychiezi pro prevenci jednoho poram AS.

Vysledky adekvath provedené primarni sutury pogsmi AS jsou v sotasné dob
povzbuzujici. Follow-up provedeny s del&asovym odstupem vsak j&giebyl uskutenen.

Je také otazkou, zda tento slibny vyhled se bulat tiykohorty Zen s opakovanou suturou
AS.

Kromé vyjimky [358] Zadné& ze studii nerozliSuje rozsadistniho poragni u ruptury perinea
3. stupr (stuprt 3a, 3b a 3c dle klasifikace RCOG). Vzhledem kudakEe riziko
opakovaneho traumatu AS je tedchozi ruptury 4. stupgrvyssi nez u 3. stugnje mozné, ze
ruptura perinea stugr8a bude mit prawghodobnost opakovani porar jeSt nizSi nez 5%.
N¢které studie naziaji, ze vySSi porodni hmotnost,uée riziko opakovaného traumatu
zvySovat. Postup ip porodu i piedpokladané porodni novorozenecké hmotnosti 4000 —
45009 na zaklatddosavadnich znalostite bytieSen individualé.

AZ na vyjimku (Zejm¢ provedena medialni episiotomie [100]), neexishddna nam &donmg
dostupna literatura hodnotici vliv mediolaterdlmiseotomie u Zen sipdchozi rupturou
perinea 3. a 4. stupn

V sowasnosti neexistuje zadny dopdeny postup WCochrane Databasektery by navrhl

nejvhodrjSi metodu porodu poredchozi ruptie perinea 3. nebo 4. stupn
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Subjekt perinealniho traumatu a nésledné rizikolndniikontinence je problém, ktery
v souwtasné dob pritahuje naidistajici pozornost. Obavy z peripartalniho posSkopémievniho
dna a jeho nasledkrezultuji v celosdtove vzrastajici péet cisdéskychiezi. Studie roviz
odhalily zavaZznou postpartaini morbiditu po zd&nlmrmalnich porodech figemz ¥tSina
pacientek své symptomy nehlasi [165].
Efektivni a gimérené pée o Zeny s anamnestickyrizkym poragnim perinea je nejlépe
dosazeno ve specializované poradgmmultidisciplinarnim fistupem a ideathby nmela byt
vedena gynekologem-porodnikem, specialistou nanporganevniho dna.
VSechny Zeny, které utély rupturu perinea 3. nebo 4. stépa nebo maji anamnézu analni
inkontinence po porodu, by protoéin projit specialni poradnou perinea zvaZzujici kazi
vzniku analni inkontinence po dalSim porotiuzhorSeni stavajicich symptéanma zvazujici
metodu porodu. Z&v by mel byt jasré zdokumentovan.
Souwasti této poradny, krotnanalyzy pedchoziho porodniho poréar a rozsahlé diskuze
s pacientkou je

1 kontinenéni dotaznik

2 endoanalni sonografie

3 testy anorektélni fyziologieafalni manometrie) [174, 185, 399, Naidoo RK -

osobni sdleni].

V souwasnosti dledchto vySeteni je nabidnut elektivni cisky ez Ze® s ultrasonograficky
detekovanym defektem analniho sfinkteetiSim nez 30€i 90° [163, 185], klidovy tlak P
analni manometrii nizSi nez 25mmHg [185], vzestagu @i kontrakci nizSi nez 20mmHg

[163] ¢i maximalni kontrakni tlak nizSi nez 40mmHg [185].

Pokud ma Zenaymptomy analni inkontinence, které ji komplikuji jeji Zivot nebo jsou
patrnyabnormalni nalezy v anorektalni manometriinebo naendoanalni ultrasonografi,
bylo by vhodné jim nabidnout elektivni disky ez [22, 174, 185, 399, Naidoo RK - osobni
sckleni]. Neexistuje pikazna studie zvazujici efekt profylaktické medietatni episiotomie
[22].
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Pokud si pesto Zena zvoli vaginalni porod, je skute dilezité vedeni porodu zkuSenym
porodnikem. Je zde snaha o to, abychaed@sli traumatickému vaginalnimu porodu a
moznosti je snadnyfechod k cisskémurezu [399].

Zavér

Rozhodnuti zpsobu ukogieni nasledujici gravidity by &o byt zaloZzeno naadekvatni

informaci a diskusi. Pokud pacientka souhlasi a provedena vgaésignalizuji nizké riziko
opakovani tohoto por&ni, je mozné zvolit vaginalni porod. Je vSak nypiélédnout i k

nazoru (a vybru) Zeny, ktera vi, jak analni inkontinence oilije kvalitu jejiho Zivota [405].
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2.9 Management poporodni analni inkontinence

2.9.1 VySefeni analni inkontinence, klinické
zhodnoceni

Jakykoliv typ inkontinence je vzhledem ke své pavaymptomem, s kterym se velkast
pacient ,nechlubi“. Peliva klinicka anamnéza je prot@sto dilezita v odhaleniitomnosti
téchto potizi.

V analyze &chto symptom je ¢asto pouzivano k teni zavaznosti a frekvenci inkontinence
kontinergniho skérovaciho systému a detailniho dotaznikypo®itli z ttchto dotaznik jsou
¢asto formulovany pomoci numerického analogovéhodaboeni. Takova schémata nam
dovoli srovnani fedl&ebné (pedoperani) a poléebné (poopekmi) situace mezi
jednotlivymi skupinami paciefit Sowasré mizeme porovnavat z&inu po provedeni &&ebné
modality a sledovat jeji efekt na jedné straa konkrétnim pacientu, na st€airuhé i mezi
jednotlivymi centry. Tento typ analyzy dat ndm pdm ,prelozit* subjektivni pohled do

objektivnich¢isel. Dotaznik nam mimo jiné pdite i v odhaleni etiologie.

Schopnost pacienta udrZzet malé klysma ndm poskidiag jiz ged fyzikalnim vySeenim.
Vlastni klinické vySeteni (vizualizace analniho otvoru a perianadliizek anorektalni a
vaginalni digitalni vyséeni) je uvedeno v tabulce 1.

Pripady pseudoinkontinence (perinealni soilinglsgbené prolapsem hemordjgerianalni
piseli, prolapsem rektélni sliznice, analnim pruritesexudli prenosnymi chorobami
v anorektalni oblasti mohou byt vykeny jiz pouhym Klinickym zhodnocenim.
Sigmoideoskopie je ffnosna ve vylogeni onkologického nebo z&tivého onemoceéni

(neoplazma, proctitis).

Tab. 14 Fyzikalni vySekeni

Inspekce

perinealni soiling

jizvy

anélni uzagr

defekt AS

Ztrata perinea

svalova kontrakce

algicky reflex kKize analni krajiny (pichnuti jehlou)

pokles perinea

anatomicka anorektalni patologie | hemoroidy
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skin tags

ektropie analni sliznice

fissura

Palpace

jiné

klidovy tonus

defekt AS

délka analniho kanalu

ARA

tonus a pohyb puborektalniho svalu

obsah rekta

jizevnaté procesy #kkych tkani

rektokéla

intususcepce

rektovaginalni pist

Endoskopie

intususcepce

solitarni rektalni ved

defekty sliznice

neoplazma

zarst

IBD

infekeni colitis

ostatni

pigel

Tab. 15 Anorektalni fyziologické vySeteni

Konfirma éni testy (test kontinence)
udrZeni klysmatu

Diagnostické

Manometrie

DalSi manometrické vySemni

senzoricky prah

RAIR

Rektalni kapacita

Rektalni compliance

Concentric needle EMG

PNTML

Cinedefekografie

Analni endosonografie

SF-EMG

Elektrosenzitivita analni sliznice

Termalni senzitivita

Spinalni latence

Perinealni latence

Senzorické evokované potencialy
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2.9.1.1. Analni endosonografie

Tato kapitola je shrnutim znalosti o daném problénuychéazi z klinického review od auiioFhakar R, Sultan
AH. Anal endosonography and its role in assessing thacontinent patient. Best Practice and Research
Clinical Obstetrics and Gynaecology. 2004 Jan;1&6l)-73 [451].

Anatomické znalosti

Anatomické znalosti anorektalniho regionu jsou w&zd k adekvatni interpretaci a
limitovani faleSg pozitivnich (negativnich) naléz Je pravdou, Zetpsna anatomie zevniho
analniho sfinkteru (EAS) je stale kontroverzni aditeni na 3c¢asti (hluboka, povrchova,
podkozni) je akceptovana&tginow, nikoliv vSak zcela. Tyt@asti totiz nejsou identifikovany
béhem chirurgického vykonu. Inkonzistence v popisu msobena nejen pouze
interindividualni variabilitou ale i vyraznymi ro#g mezi mtiznymi kvadranty stejného
jedince [384].

Vybaveni

Analni endosonografie (EAUS) secaia v klinické praxi uplatovat po Upra¥ dosavadni
rektélni endosondy. Pro specifickéely analni endosonografie Law a Bartram modifikoval
Spicku sondy nahrazenim vodou napigho balonku a tvrdym plastickym konusem o
praméru 17mm [13]. Tato rotujici sonda je propojena BIHZ prevodnikem, ktery poskytuje
360° obraz.

V sowasné dob je nefastjSim uzivanym fstrojem Bruel & Kjaer Medical (Koda
Dansko) system 3535 s 7-10 MHz, 360° endosondau 1$50.

Moznou alternativou je 7,5 MHz Endo-P Il 355° somdgojena na ultrazvuk od Siemensu
(Siemens Medical System), ktery neni v rutinni praarainy pro uZivatele. Odpada
technicky naréné plréni balonku vodou a jehdipojeni k sond (Faltin DL, osobni s&eni).

Technika vySeteni

Pacientka je obvykle polohovana na levém boku. Nmrieby Zadné gevni gipravy. Ze
sonoakustickych ivodia je konus plgn vodou. Pro sniZzeni mozné kontaminace se obvykle
pouziva pes konus prezervativ. VSechny snimky jsou orientguak, Ze anteriorni strana je
kladena nahoru.

Sonda je zavedena 6 cm do rekta a posigrytahovana ven. Postupse tedy zobrazuje m.
puborectalis, analni mukdza, submukoéza, mnitanalni sfinkter (IAS), longitudinalni

svalovina a zevni analni sfinkter (EAS).
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Interpretace

Puborektélni sval

M. puborectalis jako sval levatorové skupiny urfrigt nejvice mediakh tvoii smytku ve
tvaru ,U“ za rektem. Viedu se upina na raménka kosti stydké a zadniu ssymfyzy.

Sonograficky se zobrazuje jakgperechogenni pruh tvaru ,U" (viz obr. 7).

Submukéza
Submukdéza se sklada z pojivové tkam snopté hladké svaloviny. Na EAUS se zobrazuje
jako hyperechogennikruznice piléhajici €sre k povrchu sondy (viz obr. 8). Anélni kanal je

okolni tkani stléen a uzaken a proto hem EAUS neni viditelny.

Obr. 7 M. puborectalis Obr. 8 submukoza

Pozn. = referovany sval, struktura

Vnit#ni analni sfinkter (IAS)

IAS je zesilené poktmvani hladké svaloviny rekta a zobrazuje se jdlamogenré
hypoechogenniprstenec. (viz obr. 9). Jeho kaudalni okraj leankalré nad subkutanniasti
EAS a v této urovni se tedy jiz nezobrazuije.

Normalni IAS zvySuje svoji tlow&u s gibyvajicim wkem vzhledem ke zvySeni depozici
kolagenu. Normalni tlow&a IAS je u mladych Zen cca 2mm. U starSialzenbyt povazovan
za normu nalez az do 3,5mm [305]. Velmi vyraznéilees IAS je patrno u hereditarni

myopatie IAS, rektalniho prolapsuu syndromu solitarniho rektalnihéedu [136, 178].
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Naopak zeslabeni IAS je patrno u starSich bez @aiv patrného defektu. Tento nalez je
pravdEpodobré diasledkem primarni degenerace IAS [418]. R&vatrofie hladkého svalstva
u progresivni systémové sklerdézyiaspbuje vyrazné ztéeni IAS [137]. Nevysttlitelné

defekty IAS, zvlagt viceletné, fragmentovité by &y vzdy byt varovani z mozného

sexualniho zneuzivani [136].

Longitudinalni sval
Tato struktura je pokeavanim longitudinalni svaloviny igvni sény. Jeho zobrazeni je
hypereechogenni. Tato vrstva neni vzdy identifikee na EAUS, nelvoma ¢asto stejnou

echogenitu jako EAS, zvlast Zen. Rozeznatelny je asi ve 40% (viz obr. 10).

Obr.9 IAS Obr. 10 Longitudindlni sval

= - —

Pozn. = referovany sval

Zevni analni sfinkter (EAS)

EAS je obvykle heterogegn hyperechogenni. Je relat&vnhypoechogenni vzhledem
k longitudinalnimu svalu. Tato variabilita v echagé je zpisobena orientaci vldken EAS
[398]. VSechny Zasti EAS se na EAUS jevi jako jeden sval s vaiitaliltvaru a echogenity.
Na rozdil od mui je u 98% Zen EAS kratSi anteridme srovnani se jeho posteriorsdisti.
Pri zobrazovani jevi toto zkraceni jasny anterioefiet (viz obr.11). Tento fyziologicky stav
musi byt rozliSen od skuteého defektu EAS. Toto fyziologické anteriorni ziedi EAS
muze vys¥tlovat izolovana porami IAS v piipact intaktniho EAS.

Diagnostika defektu EAS @ie byt ztizena nejasnym ohréemim EAS v jeho f&dni casti

vzhledem k jeho heteroge¥)si echogenét ve srovnani naps IAS. Pouzitim mirné digitalni
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komprese zadni poSevnésy smérem na perineum se roztrzené konce EAS snaze iaajial
vzhledem ke své echogehia je moZzno pozorovat hypoechogenni defekt mezicikon
roztrzeného EAS na rozdil odigbrvavajiciho obrazu vifpad jizvy [449].

Hluboky EAS

Jeho posteriorniast neni sonograficky odliSitelna od m. puborestale prstencového tvaru a
obyvkle nem@ vlastni spojeni s kastrvVzhledem k vySe popsanému anteriornimu zkraceni
muzeme pray na urovni hlubokého EAS pozorovat anteriorni defgkikna hlubokého EAS

v anteriorni¢asti jsou vedena anterio-inferiégrm proto pi postupném vysouvani sondy je
patrné jejich propojeni ¥pdu. Proto v této arovniieme snadno nélez disinterpretovat jako

anteriorni defekt EAS. (viz obr.11)

Superficialni EAS
Tato cast je vice eliptickd s anteriornimiighycenim k centrum perineale. Vzadu je

prichycena ke kostr pomoci anokokcygealniho ligamenta. (viz obr.12)

Obr. 12 Superficialni EAS

Pozn. € fyziologicky ,anteriorni defekt EAS'®> referovany sval

Subkutanni EAS

AT

dolnim okrajem hypoechogenniho IAS. Jejimi vidkmgghézeji i vidkna z longitudinalniho

svalu a tato struktura je jashyperechogenni. (viz obr.13)
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Obr. 13 Subkutanni EAS

Perianalni a ischiorektalni tuk
Jedna se o hyperechogenni vrstvu s pruhovanym oeetevgennim vzhledem #vbdu
piitomnosti fibroznich sept.

Role EAUS v kontextu s porodem

EAUS je mozno provést kdykoliv -prenatélrbezprosiedre po porodu nebo s mensitn
vétSim casovym odstupem od porodu. Je prokazano, Ze dedekhalnim sfinkteru prokazany
na EAUS se s odstupetasu nemsni [33, 144].

Prospektivni studie provedené po porodu demonstrejiu 19-67% primipar dochazi ke
vzniku ultrazvuko¥ detekovatelného poskozeni analnihérate zahrnujiciho hdi jedenci
oba svaly [28, 33, 54, 87, 121, 144, 285, 334, 3¢B)]. K poSkozeni EAS dochazi v jeho
predni ¢asti [395, 423], ¥Sinou na levé str@&n pii rutinni praxi pravostrannych
mediolateralnich episiotomii ve Velké Britanii [162AS miZe vykazovat tzv. “bursting”
analniho kanalu, kdy se defek&{$inou taktéz viedu) mize vyvinout i v zadni partii IAS.
Provedeni EAUS bezprdstreé po porodu mze zvysit detekci traumatu AS a naslednizit
mnozstvi komplikaci. Faltin diagnostikoval pouzittmdoanalni sondy 7,5 MHz Endo-P 1l od
Siemensu 5,6% defaktanalniho sfinkteru (AS) ve skugimporodi s rupturou perinea 2.
stupre ¢i s episiotomii, které by jinak diagnostikovany wist{143]. Tyto Zeny (po okami#it
provedené opetai korekci) vykazovaly mensi incidenci vyrazné inkonence 1 rok po
porodu ve srovnani se skupinou, kde EAUS po popmdueden nebyl (3,3% vs. 6,7%, p=
0,03) [143]. Pokud byl EAUS proveden se sondou $/H¥, 360° endosondou typu 1850
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(Bruel & Kjaer Medical, Koda, Dansko) byl na vSech prvorg#dch po vaginalnim porodu
(s vylowtenim klinicky zejmych poratni AS) nalezen defekt ve 28% [144].

Endoanalni sonografie je akcepovatelnou metodoatioxani a jeji screeningoveé vyuZziti by
melo byt rutinni sodasti poporodni kontroly u vSech pacientek, u ktenyalézame klinické

symptomyci po operé&nim vaginalnim porodu [424].

Role EAUS v ohodnoceni inkontinentni pacientky

1 EAUS je zlatym standardem v zobrazovani analniictktsi.

2 Pokud je AS intaktni a pacientka si&ije na symptomy analni inkontinenceslyn
by byt vyloweny jiné @iciny (neuropatie, rektalni prolaps, kolorektéalnidtaom).
Lokalizace okraj defektu poskytuje vyznamnou klinickou informaceogtérovi.
Konkomitantni defekty IAS jsou znamkou horSich paragnich vysledk, a proto
je jejich odhaleni @lezité v gredoperanim rozhodovani a informovani.

5 EAUS poméha zhodnotit strukturdlni a fdnk integritu AS a je dopotgnym

vySetenim ed kazdou operaci AS.

Zavér

Analni endosonografie je nyni uznavanou vigedci procedurou pro zhodnoceni defektu AS
a stavu analni inkontinence. Ultrasonografista nowtidat sloZitou anatomii komplexu AS,
neba’ interpretace nalézma svacetna uskali. Nalez a jeho popis ma vyznam v nasledn
klinickém managementu dippiva k prognostickému ohodnoceni vysledku komirétebné
metody. Analni endosonografie fgs swj vyznam, je metodou, kterou je vhodné doplnit

dalSim vySaenim (nap. analni manometrii)ipd vlastni Iékiskou intervenci.
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2.9.1.2 Analni manometrie

Tato kapitola je shrnutim znalosti o daném problémychéazi z klinického review od auioRao SS, Azpiroz
F, Diamant N, Enck P, Tougas G, WaldMinimum standards of anorectal manometry.Neurogastroenterol
Motil. 2002 Oct;14(5):553-9 [323].

Uvod

Pro zhodnoceni furtkich poruch anorektalniho oblasti je v&asné dobd k dispozici
n¢kolik test (viz kapitola 2.9.1 VySéeni analni inkontinence, klinické zhodnoceni, tiahul
15 Anorektalni fyziologické vySg&gni). V analyze problematiky analni (fekalni) inkioence
po porodwi nasledk rozsahlého porani hraze zahrnujici analni sfinkter je v &asné dob

vedle endoandlni ultrasonografie nejréesijSi metodou analni manometrie.

Na rozdil od jinych diagnostickych metod v gastteenlogii ¢i kolorektalni chirurgii ma
analni manometrie nedostatky ve sjednoceni proved&stniho testu a interpretace
dosaZenych vysledka neni z tohoto itvodu v (liSné oblike mezi zmignymi specialisty
[322, 428]. Gastroenterologoveé jsgéasto Spatéh vybaveni, nedostata¢ edukovani v této

problematice a nemaji zkuSenosti s femikni poruchami anorektalni oblasti [428].

V tomto ¢lanku je popsana standardizace provedeni analnommetne a interpretace jejich
vysledk.

Indikace
Indikaci pro provedeni analni manometrie je:
1 analni (fekalni) inkontinence
zacpa
zhodnoceni pacientagu biofeedbackem
stav red¢i po chirurgickém zakroku v dané oblasti (pouclanastomoza)

funkéni anorektalni bolest

o 01 W DN

zhodnoceni stavu pacientky s poporodni analni itikenci ¢i anamnézou

poraréni analniho sfinkterufied dalSim porodem
Z&kladni vybaveni

Vybaveni se sklada z anorektalni sondy, tlakovyi@vadnilki, monitoru (tiskarny) a skladu

dat (paitac...).
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Sonda

V souwasné dob jsou k dispozici 2 typy sond: pevna sonda a sawadni perflzi. Obvykle
je pouzivano 6 igvodniki, které jsou uspg@adany radiala 1, 2, 3, 4, 5 a 8cm od refet@riho
bodu. Piimér sondy by nerl presahnout 5-6mm.iBvodnik ve vzdalenosti 8cm je ungist

uvnitt balénku.

Kalibrace

Kalibrace je nezbytnou nutnosti &l by byt vytiS€na spoléné s nefenim pro zajigni
piesnosti zaznamu.

Pokud se uziva perfuzni systém, je dopena rychlost perfaze 0,2 — 0,4ml/min s tlakem
hlavice 10 PSI. U solidniho systému je kalibraceohem jednodussi a zahrnuje kalibraci na
hodnotu ,,0“ pro normalni atmosferické podminky aximaum na 50¢i 100 mmHg. Sonda,

pievodniky i rekordér by gty byt umisgny ve stejné arovnidhem provadni testu.

Priprava pacienta

Strevni @iprava je obvykla (ne vSak nutnd). Pokud vSak dligitrektalni vyséeni odhali, ze
rektum je napléno stolici, je nutné podatjaky typ klyzmatu.

V naSem pipadt je pouzivan roztok YAL SOL (Trommsdorff GmbH and.CArzneimittel
52475 Alsdorf, SRN). #praw nemusi pedchazet Zzadna dietni ani rezimova tgrat Red
pouzitim lahvéky s Yalem je nutno kratce piepat az vzniknedma. Po odstrami uzawru
lahvicky se zavede trubka klystyru do konéniku aZz nadoraz. Stlavanim plastikové
lahvicky dojde k vyprazdéni peny a roztoku do tlustéhoisva. PouZiti je jednorazové. Stgjn
jako @i pouziti klystyru se ma pacientka snazit zadragk@ni na stolici co mozna nejdéle.
Zpravidla po il hodirg je vyiStena a pipravena k vyséeni. Pacientka fize normalni jist i

pit.

Poloha pacientky
Doporwené je uloZzeni pacientky v poloze na levém bokolery a ky¢li ohnutymi v Ghlu
90°.

Digitalni vySetfeni

ZvysSena citlivost f vySeteni, gitomnost stolice nebo krve na rukavici byelyn byt

zaznamenany.
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Zavedeni sondy

Manometrick&4 sonda je s pomoci lubtikého gelu pomalu zavedena do rekta a orientovana
tak, Ze distalni senzor (v arovni 1 cm) se nacpasteriord 1 cm od analniho okraje. Pokud
pacient registruje bolest dyskomfort Ehem zavaéhi, mély by byt sonda posunuta &#xi

vytazena.

Vybér vlastnich testi

Analni manometrie se sklada &wolika manévi a test a je nutné zvolit z peetného
seznamu ty, které jsou @gebné pro zhodnoceni konkrétnich sympior¥ piipad analni
inkontinence se jednd o zhodnoceni zejména Kklidmvélaku andélniho sfinkteru a

maximalniho tlaku $ kontrakci, dale se dopatuje provést cough reflex a rektalni vnimani.

Pi‘edtestovaci obdobi

Po zavedeni sondy je zafeidti asi 5 minut k dosazeni relaxace pacientky aatiawlastniho
tonu sfinkteru na bazalni hodnoty. MiZe byt regisina velmi pomala vinova aktivita a tato
musi byt zaznamenana v protokolu. Jedna se o fazitckakovou aktivitu asi 1 — 1,5
cykli/min s amplitudou > 40 mmHg [179, 324]. Jeji vyznarmani jasny, rize vSak
zpisobovat potiZe s interpretaci klidového anélnibkul Je mnoherdasgji patrna u mui a

je spojena s normalnith hypertonickym analnim sfinkterem [179, 324].

Stah analniho sfinkteru
Tento manévr umdilije zhodnoceni tlaku analniho sfinkterkhem volni kontrakce.
Pacienka je pozadana o provedeni kontrakce anadfitiideru na dobu 30s, poté nasleduje 1

minuta klidového zaznamu. Tento manévr se jgftnou opakuje.

Cough reflex test
Tento manévr hodnoti reflexni zvySeni tlaku an&nigfinkteru Bhem nahlé zrny
intraabdominalniho tlaku. Pacientka je pozadanadak nebo je ji dan k dispozici baldnek,

ktery ma nafouknout. Tento manévr se tak&jggtnou opakuje.

Rektalni vnimani
Tento test se sklada z intermitentni balénkové efigp rekta. Rektalni balének je najin

vzduchem rychlosti asi 10 mi/s. Objem balonku sgSajpe az do doby, kdy pacientka ohlasi
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prvni vnimani. Poté je objem balonku zvySovan pmi38z do maximalniho objemu 250ml.
Test je ukotien ve chvili dosazeni maximalni tolerovaného objeRw kazdém nafouknuti
balénku je jeho dispenze udrZzena po dobu 30s aj@ditglének zcela vypust. Po klidovém

obdobi 30s se balonek gimafoukne do objemu o 30ml vysSim nez kddehozi.

Méreni a analyza dat

Klidovy tlak anélniho sfinkteru

Jedné se o rozdil mezi intrarektalnim tlakem a makiim tlakem analniho sfinkteru v klidu.
Po zavedeni sondy je 2Zben maximalni tlak v kazdé darovni (tzn. 1, 2 a 3cad ranalnim
okrajem). Maximalni klidovy tlak i@dstavuje pmeér 3 nejvysSich hodnot dosazenych
kdekoliv v oblasti analniho kanalu viihu minutového zdznamu. Kranwlastniho tlaku se
zaznamenava i misto, odkud byl tento tlak &&mn (tfj. 1cm, 2cm ...). Pokud se v zaznamu

objevuje pomala vinova aktivita (viz vyse), jefitomnost by nila byt také zdokumentovana.

Maximalni kontrak ¢éni tlak
Tento tlak je definovan jako rozdil mezi intrardiién tlakem a nejvysSim tlakem, ktery je
zaznamenan kdekoliv v analnim kanadinédm kontrakce analniho sfinkteru. Tento manévr je

proveden dvakrat a famér nejvysSSich hodnotipdstavuje maximalni tlakiikontrakci.

Doba trvani udrzovaciho tlaku
Tato doba pedstavujec¢asovy interval v sekundachghem kterych je pacientka schopna

udrzet tlak sfinkteruip kontrakci nati nad 50% maximalniho kontra&kiho tlaku.

Cough reflex
Béhem tohoto manévru seém v rektu i anu rozdil mezi bazalnim a nejvysSiakéim. Ze

dvou test je vybran profil s vy§8im rozdilem.

Rektalni vnimani
Je zaznamenan nejnizsi objem vzduch, ktery evgkwjei pocit na stolici. DalSi hodnotu je

maximalni objem, ktery je pacientka schopna tolatov

Standardni protokol analni manometrie
Obecné informace:

1 Identifikace pacientky
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Datum acas provedeni analni manometrie
Referujici 1€k

Indikace k provedeni testu

Léky a gedchozi chirurgické vykony

o 00 W N

Typ sondy
a solidni/perfuzni, typ balénku (jeho undista délka)
b paiet senzat, jejich orientace a umisti od analniho okraje

7 Dokumentovani kalibrace

Vlastni méreni:
Tlak analniho sfinkteru
1 Klidovy tlak analniho sfinkteru [mmH(Q]
Maximalni kontrakni tlak [mmH(Q]
Doba trvani udrzovaciho tlaku [s]

2
3
4 Cough reflex
5 a rektalni tlak [mmHg]
6

b analni tlak [mMmH(Q]

Rektalni vnimani

1 Prah prvniho vnimani [ml]

2 Prah prvniho pocitu nuceni na stolici  [ml]

3 Maximalni tolerovany objem [ml]
Diskuze

Morfologické a funkni testovani anorektalni oblasti je ob&g@ovazovano za uziteé pro
pochopeni ficiny symptomni, zhodnoceni i pro nasledujici managemeghtob pacientek
[57]. Evidence pro tento argument je vSak dosudbsideéna [428]. Cilem kazdého testu je
definovat zakladnii¢inu a poskytnout objektivni diagnézu [322].

V piipac, Ze icinou potizi pacientky je senzoricka dysfunkce arogatie, existuje shoda,
Ze funkni testy jsou nejvhodisim prostedkem diagnostiky. &hto pacientek je vSak
v praxi gastroenterologa kolorektélniho chirurga mensina [428]. Na drubr@are poporodni

pudendalni neuropatie je ggbojem zcela realny [57].
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Uzitecnost analni manometrie v hodnoceni klidového a makiiho kontraé&niho tlaku
analniho sfinkteru je z pohledwkierych specialist diskutabilni [428]. V pipadt fekalni
inkontinence je prav hodnoceni d&chto tlaki jednim z rozhodujicich klinickych
diagnostickych postudp Manometrie je pravgbodobrt presrEjSi nez digitalni vyséeni [57].
Pomize nam identifikovat

1 drobné abnormality v andlnich tlacich,

2 muzeme tyto tlaky zrit v piipads, Ze digitalni zhodnoceni je bolestivé (analni

fissura) nebo

3 muzeme diagnostikovat zvySené analni tlaky se zhotseglaxaci sfinkteru [57].

V piipac porodni analni inkontinence se analni manomegwdsi jen v prvnim (vyjiméné

ve druhém) ze zmbvanych pipadi.

RovreZ neni dosud prokazana spojitost vystedkalni manometrie ve zhodnoceni stupn
analni inkontinence. Pacientky s analni inkontimenaji jako skupina nizsi andélni tlaky nez
kontinentni Zeny, ob skupiny se vSak v dosazenych hodnotach Sirdekryvaji. Roviz

zhorSeni potizi neni vzdy spojeno s nizSimi analtiaky [151, 332].

VSeobech je uznavano, Ze puborektalni funkce (tzv. pubddekt,lift) muaze byt dobe
rozeznano klinickym vysggnim. Zhodnoceni stavu zevniho andélniho sfinkterw jréco
slozitjSi. Je vSak otazkou, do jaké miry je v klinick@prnutné pesné zhodnoceni tlak
analniho sfinkteru pomoci analni manometrie naitaxtl digitalniho vySeéeni s rozliSovaci

Skalou: normalni, redukovany, zvySeny.

Na rozdil od jinych podobérmame vtomto sgmu ponmerné omezené prostdky I&by.
Pacientce bude vzdy dopd¢an individualni dietni rezim, behavioralni pohovor,
farmakoterapie a biofeedback [293]. | kdyZ ¢asto zmihiovano, Ze analni manometrie je
nezbytna ped zahdjenim biofeedbackuit$ina studii postrada dost&teu metodologickou
kvalitu [427] a d¥¢ velké randomizované studie neprokazaly vyhodu egidbacku ve
srovnani s konzervativnim postupem [293, 377].

V piipact planovaného chirurgického vykonui€pdni sfinkteroplastika) je vhodné zvazit
provedeni endoanaalni ultrasonografie. Ideélnigmky maji intaktni m. puborectaligip
digitadlnim vySeteni, izolovany defekt EAS (maximalni konttalk tlak) a dostatany klidovy
tlak analniho kandalu. Je diskutabilni, zda je vtnpiipad® vétSim @inosem analni

manometrie¢i SF EMG [377]. Pacientky s poruchou IAS (jehoZz Koe je pevazr
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zhodnocena klidovym tlakem AS) maji statistickyngiidgantné vySSi riziko selhani operace a

je dilezité pacientku fedem dostat@é informovat.

V sowasnosti je analni manometrie doptena pednimi odborniky  hodnoceni stavu
analnino sfinkteru po ipdchozi ruptte perinea 3. stugn Clanki, které se touto
problematikou zabyva je dosud velice malo, soulpgoy casto retrospektivni a malé. Fynes
v roce 1999 v malé prospektivni studii 59 Zen idikavala skupinu Zen s okultni rupturou
analniho sfinkteru [163]. Pokud vzestup tlaku viaima kanalu pi kontrakci nepevysil 20
mmHg, tyto Zzeny @y zvySené riziko zhorSeni fekalni inkontinence mpasledném porodu
[163]. Od provedeni této studie nejsou dalSi podothata k dispozici, a proto i v s@sné
doke se tento Udaj pouziv&ipiskusi o vedeni nasledného porodu pedehozim porami

analniho sfinteru [Sultan AH, osobnictehi].

Zavér

Role analni manometrie v hodnoceni anorektalniclsfumikci neni je#t jednoznané
zhodnocena. Analni manometrie neni v naSich podacimizatim Siroce dostupnd, je nutné
aby bylo k dispozici moderni technické vybaveni rdelipretace provedena zkuSenym
odbornikem fi zohledréni celkového klinického stavu.

V souwasné dob plati, Ze diagnostické testy pro zhodnoceni fdkiallkontinence nemusi byt
vyZzadovany u kazdého pacienta [322]. Budouci studien dovoli posoudit, nakolik jsou
funkéni testy v oblasti anorektalnich dysfunkdiinmsem v rutinni klinické praxi, zvlast
v oblasti poradenstviipd rékterym z chirurgickych vykoin ¢i pred procedurou, kterairhe
stavajici dysfunkci je8tzhorsit (Ehotenstvi, porod).
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2.9.2 L&ba poporodni analni inkontinence

Tato kapitola je shrnutim znalosti o daném problémychéazi z klinického review od autdEhrenpreis ED,
Chang D, Eichenwald E.Pharmacotherapy for fecal incontinence: a review.Dis Colon Rectum. 2007
May;50(5):641-9 [130].

Uvod

VétSina guidelines a konsenzudlnich dogeni navrhuje zahdjit management analni
inkontinence konzervativni farmakologickowt®u a/nebo biofeedbackem a teprvé poté se
priklonit k mozné chirurgické korekci [245]. Nedavreview zCochrane Databasavadi, Ze
hodnoceni farmakoterapie v managementu fekalnininkence je zatim nedostate [89].

VétSina sodasné 1éby fekalni inkontinence je proto zaloZzena na erokéim zakladu.

Sowasna I&ba analni/fekalni inkontinence:
A Konzervativni management
1 Farmakoterapie
a. Bulking agents
b. Constipantia
c. Injekce do analniho sfinkteru (AS)
d. Léatky zvysujici funkci AS
e. Fekdlni disimpakce
Biofeedback
Zmeéna dietniho i zivotniho rezimu
Cvi¢eni panevniho dna
Elektrostimulace

OSeteni perianalnikze

~N o 0o b~ WD

Analni zatky

B Oper&ni feSeni
Colostomie
9 Anteriorni sfinkteroplastika
10 Arteficialni sfinkter

11 Graciloplastika

Farmakoterapie
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Farmakoterapie je vedle biofeedbackucas§jSim zpisobemieSeni problematiky analni
inkontinence. | pes jeji empirické podavani je mozné na zakladamnézy a klinického
vySeteni najit progedky, které s vysSi pravpodobnosti snizéi Uplné vyieSi problémy,

které inkontinence Zjsobuje.

Bulking agents

Jedna se o ifpozenou ¢i syntetickou vlakninu, ktera #&ni formu stolice od mirného
chronického pijmu do mirné chronické zacpy. Vlaknina neni rozkiga a vsebavana
v hornich ¢astech traviciho traktu, ale postupuje do dalSiartiip kde se projevuje jeji

specificky &inek. VIakninu @lime na vodou rozpustndiinerozpustnou.

Solubilni vlidknina obsahuje psyllium a arabskou gutaai hmotu podobnou Zelé aigobi
vhodnym zjisobem na sevni funkci i mikrobialni osidleni [422]. Pokud pmta neobsahuje
dostatek vlakniny, dochazi k abnormélysoké sekreci vody a elektrolyly ascendentnim
colon [70]. Tato sekrece e byt znénéna dodanim mastnych kyselin o kratkéstezci do
tohoto Useku seva [69]. Tyto kratk&ettzce jsou produkovany fermentaci vlakniny [42], a
tak je mozné upravit absorpci vody i minéral

RovnéZ zvySenim inhiliini zpEtné vazby z distalniho Usekuesta dojde ke sniZenitetni
pasaze [88]. Déle zvySené mnozstvi solubilni vidkrsniZuje hladinu cholesterolu [71] a
muze upravit gluk6zovou toleranci [88].

Nesolubilni vliaknina rize byt girodni (metylcelul6zagi synteticka (calcium polycarbophil).
Podéavani vidkniny je n&stji doporuiovanou Iébou fekalni inkontinence. Metylceluléza je
¢asto uzivana i jako laxativum ai#e ji byt proto vyuZzito i jako prostdku kieSeni fekalni
inkontinence vychazejici z chronicke zacpy.

Calcium polycarbophil je nerozpustny hydrofilni polymer. Je schopen dixsat 70nasobek
své vlastni vahyip neutralniméi alkalickém pH [351]. Upravuje konzistenci stoliiZuje
strevni motilitu a sniZuje mnoZstvi vodyipprajmu vyvolaném sennou [350].fiPzac
naopak zvySuje frekvenci stolice a jeji hmotnost bgprovokovani pijmu [350]. Denni

doporiovana davka je 2-8g.

Constipantia
Latky, kterych je moZno vyuZit v tomtdipact je nékolik: loperamid, kodein, difenoxylat +
atropin, difenoxin + atropin, amitriptylin. Paci&gt které by byly vhodné k terapii tohoto

typu, by n€ly mit ¢astoutidkou stolici. Krond moznosti dosazeni Uplné kontinence jsou
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popisovany snizené epizody fekalni inkontinencgenceci vyskyt neformované stolice [61,
351].

Loperamid je synteticky opiat, ktery sniZzuje peristaltikunkého steva, zvySuje oro-cekalni
tranzitni¢as a zvysSuje expoziciisivni sliznice ke sevnimu obsahu [177, 359]. Loperamid
také zvySuje klidovy tonus analniho sfinkteru, é&ki vnimani a prah rekto-analniho
inhibi¢niho reflexu [177, 327].i#Pporovnani loperamidu, kodeinu a difenoxylaturspinem,
pacienti s poslednjmenovanou medikaci pozorovali vice urgence atgustolici nez u
dvou prvié jmenovanych [303]Casto také pozorovali nezadouci anticholinergéinky
[303]. Rovréz pri podani kodeinu jsotiastjSi vedlejSi dinky (deprese CNS). Loperamid ma
nejmért nezddoucich dinki a je minimalg stejré (cinny jako kodein. Doporiené davky
loperamidu jsou 2 — 4mg dehina p@&atku s postupnym zvySovanim dle efektu az do 32mg.
VétSinou se dostated davka pohybuje do 16 mg deénivedlejSi @inky zahrnuji dispenzi
biicha, bolesti dyskomfort, alergickou reakci, zacpu, nausezvraceni a ospalost.
Amitriptylin  je tricyklické antidepresivum s anticholinergnimiastnostmi. Dochézi ke
snizeni motorické aktivity rekta. Pouzitd davkashybuje okolo 20mg na noc.

Injekce do analniho sfinkteru

Intrasfinkterické injekce obsahujici netetiatelnou latku maji za cil &$eni objemu
analniho sfinkteru a zlepSeni mechanické, bariéfan&ce. Dochazi ke zvyseni klidového
analniho tlaku tzv. polstavym efektem [363].

V sowasnosti jsou k dispozici glutaraldehydovy kolaggmlytetrafluoroetylen (Teflon),
silikon, oxid zirkonia a autologni tuk.i€s jejich atraktivitu a i slibné vysledkyistava tato

modalita v sotiasnosti je&t na Urovni experiment

Latky zvySuijici funkci IAS

N¢kterymi studiemi bylo popséano uziti fenylefrinovégelu @l-adrenergni agonistéd) uZziti
valproatu natria - inhibitoru transaminazy GABA [59ejich cilem je zvySeni klidového
analniho tonu [83, 298, 328, 443]. 10 — 40% gdrg/fefrinu je aplikovan 1-2x dearnokalne
[84, 90]. Ri vysSi koncentraci se ime vyskytnout lokalni dyskomfort, ktery mizi do 20
minut od aplikace [90].

Valproat (400mg der#) uzivany orala taktéZz zvySoval tonus IAS a snizil podr&id
perianalni oblasti.

Fekalni disimpakce
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Tato metoda je pouzivana yipadt chronické zacpy a fekalni inkontinence spojené se
zhorSenym vypraztbvanim a upldiuje se téms vyhradré u starych lidi. Jedna se o
kombinaci laktulozy, glycerinovyctipka a tydennich vodnich klysmat.

Biofeedback
Biofeedback je jeden z rigjstji uzivanych pistupi v |&bé fekalni inkontinence. Cilem této
terapie je zvySeni schopnosti kontrahovat EAS @uborectalis jako odped’ na zvySujici

se napi rekta. Tohoto je dosazeno

1 zesilenim sval panevniho dna
2 zvySenim schopnosti pacienta vnimat dispenzi rekta
3 kombinaci obou mechanism

V souwasné dobjsou k dispozici 3 hlavni protokoly provéd biofeedbacku.

Koordinaéni

Zahrnuje koordinaci kontrakce sugbanevniho dna v reakci na intrarektalni disted3s].
Vyuziva zgtné vazby pomoci distenze intrarektalniho balonkiejcastji se vyuziva
balonkového vodou perfluzniho katétilschusterovyiibalénkové sondy.

Senzoricky

Jedna se o trénink pacienta ve zdokonaleni vnik@ostup se snizujici rektalni distenzi
bez pouziti kontrakce swapanevniho dna. Tréninkovou paokou simulace distenze rekta je
balének.

Silovy

Posiluje svaly panevniho dna bez rektalni disteppenoci néteni analnich tlak ci
intraanalnim EMG.

| pres ¢etné publikace a popisovany efekt (43-100%) f@Sima praci zabyvajici se
biofeedbackem nerandomizovana a nekontrolovana. prgfokolu je volen bez ohledu na
pricinu inkontinence, ktera obvykle neni ve studiiobntfikovana.

Pacienim s nedostat@ou, slabou kontrakci swalpanevniho dna a normalnim rektalnim
vnimanim by #zejmé mél byt doporien silovy protokol. Naopakipdostaténé, normalni
kontrakci sval panevniho dna a snizeném rektalnim vnimani sdytdéhodny senzoricky
¢i koordin&ni protokol.

V Cochrane Databasaebyl @i hodnoceni biofeedbacku v Zzadné studii shledarazany

rozdil v pouzitém protokolu ¢i v porovnani sjinym typem konzervativni ¢hd
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(elektrostimulace, c¥eni panevniho dna). Zda se, zZe i\ppd poporodni fekalni
inkontinence kombinace analniho biofeedbacku v koeth s elektrostimulaci a @gnim
panevniho dnaimasi lepSi vysledky nez vaginalni biofeedbackigeni samotné [291].

Elektrostimulace

Vyznam transanalni elektrostimulace vdé& fekalni inkontinence (neurogefipodmirgné)
byl hodnocen zvla&tv 90. létech. Vysledky studii se liSi. Elektrostiace se zda vhodna
zvlase u funicnich deficiti EAS, kde neni identifikovan anatomicky defekt [Ra3le dalsi
studie bylo pozorovano zvySeni maximalniho analridku (funkce EAS) a snizeni rekto-
analniho inhikiniho reflexu [300]. Elektrostimulace snizi zavazreygnptonii, jen malasast
pacienti vSak dosahne stavu kontinence [250]. Jedna s@dnau modalitu u nizSich sthip
fekalnic¢i analni inkontinence [300, 313].

Do Cochrane Databasbyly zaazeny 4 studie. Krotnelektrostimulace (analgi vaginalni),
byl na stejné skuptnhpacientek aplikovan i biofeedback a/nebaieni panevniho dna. | kdyz
tyto studie udavaji, Ze se symptomy poporodni andkontinence zlepSily, neni jasné, zda se
jedna o efekt elektrostimulace [195].

V posledni dob dostava fednost stimulace sakralniho nervu.

Stimulace sakralniho nervu

Jako vedlejSi vysledekieSeni moové inkontinence pomoci stimulace sakralniho néya
pozorovano i zlepSeni symptanfekalni inkontinence. Existuje anatomicky prokahad
dualni periferni zasobenitipné pruhovaného svalstva panevniho dna [268]. Dockazi
zlepSeni anorektélni angulace a maximalniho arabtdku (EAS) [268]. Efekt na arovni IAS
je nejisty. Je pozorovana 2ma struktury svalové kontrakceestni sény [420] a zmndnéné
rektalni vnimani [202, 225]. Névje popsan efekt na autonomni nervova vlakna, ktera
kontroluji motilitu steva a funkci IAS [223].

Stimulace je népstji provadna perkutan& Ste pulzu je 210 mikrosekund a frekvence
stimulace je obvykle 14-15Hz, tak aby postihovaladké i @icné pruhované svaly.
Amplituda stimulace se obvykle stanovi dle vnimpacienta. Nkteré studie pouZzivaly i
podprahovou stimulaci s pozitivnim vysledkem [2229].

V souwasné dob se také pouziva permanentni stimulace nervu postmoulani elektrody,

ktera je pipojena k periostu [68]. Vykon je proveden v celk@nestezii.

OSetreni perianalni kiize

Nejedna se o tbu fekalni inkontinence, ale o pomociéSeni jejich nasledk Kaze
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vystavena fisobeni gevniho obsahu prochazi #mami, které vedou k opruzeni, fragilia
riziku vstupu infekce.

Nasledna dopotieni vychazeji z rutinni kazdodenni¢péa jsou podana tak, aby jim kazdy
pacient porozuri [292]:

A Po kaZzdé stolicici uniku stolice je vhodné pouzit &kky toaletni papir, nejlépeigdem
navihteny.
B Pokud je to mozné, je dop@ano po kazdé stolici omyt oblast okotiiniho otvoru.

NejvhodrgjSim prostedkem je bideti sprcha.

C Neni doporteno uZivat dezinfeki prostedky ¢i antiseptika (i jen rozpudté ve vod),
neba’ mohou filehlou tk& drazdit.

D Nedoporduje se uzivani parfémovanych mydel, talkového pudrbo deodorantu. Ro¥h
mnohocisticich ubrousk pro cti obsahuje alkohol a nejsou proto dogavany.

E SuSeni &Ze okolofitniho otvoru musi byt velmi jemné. Pokud jéZk vyrazg podrazéna

nebo jsou na ni jiz patrné defekty, dogije se jeji suSeni wepu pomaoci fénu.

F Spodni pradlo by #ho byt baviené, aby kZze mohla dychat. Je vhodné vyhnout &nym
dzinovym kalhotdam a spodnimu pradlu (tanga), kteyémohlo svym pohybem #pobit
drazdni kize a vznik odrek. RovreZz purtocha&e nejsou vhodné. Wednostovany jsou
samodrzici putochy¢i puntochy s podvazky.

G Rwniky a spodni pradlo by segty prat pomoci nebiologického praciho prasku.

H Razné krémygi mléka ve formd prevence ogtek nejsou vhodné. diteré z nich se pouZivaj
v piipadt 1&cby (epiteliz&ni masti typu Infadolanti Bepanthenu).

I Naopak rkteré hygienické ubrousky (po poradslékare) mohou vytvait speciélni
projektivni film, zvI&3¢ v pripads, kdy se drobny soiling objevujgasto.

—

J Pokud jsou pouzivany antiinkontirkemn vioZzky, Zadna jejich plastovdst by neréla prijit do
kontaktu s &Zi a jejich povrch by & byt mekky.

K Doporuend je zdrava, vyrovnana strava, tekutiny a ddstat@&eni. Nektera konkrétni jidlg
¢i napoje zjgsobuji caskji néZ jiné opruzeni uvashé krajiny (nap. citrusové plody, zviast
pomerage).

Analni zatka

Jedna se o poicku z komprimované gmy tvaru konusu, ktera se pouziva k ueaw
analniho otvoru. Pomochérky je tato zatka dle pteby vytazena. Po inzerci se zatkdndm
30s z¢¥tSi do maximalni velikosti. Zatka se vytahuje pd £2pied defekaci. Cena zatky je
cca 4€. Cochranova databaze popisuje pozitivnkéditby efekt [118]. (Viz obr. 14)
Obr. 14 Anélni zétka
(S5 /- Y
7
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/ _d{--.::.'lf" V Ceské republice je dostupny rtap
Vil W Coloplast www.coloplast.cy.
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Obr. 14 Analni zatka

i

‘>

Retrogradni stievni irigace

Pokud je tato irigace provedena rano (2edai po snidani), dochazi ke sniZzeni néoiho
aniku stolice v pibéhu dne. Pomoci rektalni trubice, ktera je napojeaavak s 0,5-1litr
vody o vhodné manualnzmeiené teplat, se aplikuje klysma v sécha WC. Toto klysma
dosdhne vysSich partiiteva a vyisti tak i sestupnowast tr&niku. Nedavna studie
registrovala 41% Uggnost této metody [169]. ¥eské republice je dostupny rfaperisteen

(www.coloplast.cy. (Viz obr. 15)

Obr. 15 Rektalni trubice s vakem

e o

Opera¢ni FeSenispada vyliné do sféry kolorektalniho chirurga agsahuje rozsah této
dizert&ni prace. Operace je na néist pripadt identifikace defektu AS &Siho rozsahuip
vétSim stupni fekélni inkontinence po selhani konatwnich metod. Vzhledem k faktu, Ze se
jedna o sekundarni operaci, je moziék@avat zlepSeni inkontinence v kratkodobém vyhledu.
V delSim casovém obdobi (5 let) se vSak kontinedesto postuph zhorSuje. Zda se, Ze
exaktni primarnireSeni poratni AS p@imo pi porodu pinese lepSi vysledky, udaje

v horizontu 5 let vSak nejsou dosud k dispozici (Btdtan, osobni steni).

Zaveér
Zakladem je definovat fginu fekalni inkontinence &esit ji, pokud mozno, kauzain
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Calcium polycarbophil (bulking agent) a loperamicbr{stipantium) jsou dopo¥avané
medikamenty prvni volby. Je moZno pouZit i amiydipt na noc v ddvce 10-25 mg nebo ve
stejnou dobu kodein. Ostatni pri@stky (injekce do AS a latky zvySujici tonus IAS) shbyt
jese podrobeny dalSimu sledovaried jejich zavedenim do rutinni praxe.

V piipact postpartalni analni inkontinence je kriomvedenych farmak na méstehabilitace
panevniho dna se za&tenim na EAS a m. puborectalis. SpiSe nez jedna Iiteoda
doporiena jejich kombinace. Vegtsirg pripadi je mozné dekavat zlepSeni inkontinence,
dosazeni Uplné kontinence je méaste. Vice nez vifpad mocove inkontinence je vhodneé
individualni zapojeni dalSich alternativ (irtgi klysma, analni zatka, zma dietniho rezimu

i Zivotniho stylu, pé&e o perianalni &i, pouZziti maskovacich paioek ...).
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3 Cil prace

Porarkni perinea (episiotomie, ruptura) a ani analni imikeence nebyly do zvoleni tohoto

tématu pro mou dizertai praci vCeské republice studovany.

Patateini zkuSenosti bylyerpany na zahragnich pracovistich, jejichz vedeni porodu se
v mnoha nuancich vyraziisi od ¢eského rutinniho postupuiikklon k provedeni porodnické
operace (forceps, vakuumextrakce) a naopak odidagpasiotomie jsou typickymitiklady.

Prvotnim cilem byla proto analyza gasné situace ve & a porovnani se situaciGeské

republice.

Sekundarnim cile bylo vyhledani problémovych dhodtteré dosud nebyly uspokajiv
vyieSeny. Zvolena tématika je pdm¢ nova, a proto i v gibéhu posledni doby jsou
dosavadni zavy casto gehodnocovany a udavana dopmmi jsou ¢asto doprovazena
odkazem na nedosté&teé mnoZstvi dat, kterd jsou v dany moment k digpozi

Casto jiz vlastni metodika citovanych praci se odeseavzajem velice lisi, tyto prace jsou
Spatré srovnatelné a metodika mnoha z nich neodpoviddateim sotasné doby.

Cilem tedy byla identifikace chyb jiz v designuedlivych praci a navrzeni jejich napravy.

Terciarnim cilem poté byla aplikace jednotlivycinidkych porodnickych postupnaceskou

populaci a dopléni dosavadnich dostupnych dat.
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4 Pracec.1
Vaginalni porod u primipar a analni inkontinence

4.1 Uvod1
Analni inkontinence (dale Al) patmezi velmi intimni obtiZze, u kterych se postiZzemeha

¢asto vyhyba medicinské pomoci z osty¢hstudu.

Porod je jednou z hlavnichipin analni inkontinence u Zen. NafggjSi pricinou je disrupce
analniho s¥race [221]. U zdravych Zen mladSich 30 let se analkdntinence objevuje mezi
3-12.3% (zalezi na definici), coZ je 2x vice nedtejre starych mui [94, 205]. V 50 letech
jsou Zeny postizeny 8sastji nez muzi a za hlavniffginu tohoto rozdilu je povaZzovan porod
[188].

AZ 6-10% Zen udava po poroduise defek&ni potize [390] a mezi 13-26% ztratu kontroly
nad kontinenci plyin [127, 198, 446, 452]. Zeny s inkomplethikompletni rupturou perinea
3. stupr udavaji naslednou analni inkontinenci ve 30-5098[289, 379, 446].

Analni inkontinence byva zvyragma v prvnich masicich po porodu. Poté dochazi ke
zlepSovani s naslednou postupnasténou ¢i Uplnou Upravou. Za 4 &sice po porodu
dochazi k upravasi u 36% z fvodre inkontinentnich rodiek [222]. DalSi snizovéani tohoto
vyskytu se popisuje az do &giai po porodu.

Cilem této studie je zjistitrekvenci a stupai analni inkontinence véeské populaci mezi
prvorodi ¢kami v prospektivni konsekutivni studii, zjistit jak nazre ovliviiuje kvalitu jejich

Zivota a identifikovat vyznamné rizikové faktory.

4.2 Soubor a metodika 1
346 prvorodiek, které porodily konsekuti¢nvaginalré ve Fakultni nemocnici v Plzni v

obdobi 9 misioa v letech 2000-2001 bylo s jejich souhlasentazano v prospektivni
observéni studii.

U rodi¢ek bylo objektivié evidovano 25 porodnickych a 3 urogynekologickézakele. Zeny
po porodu dale subjekti¥rvypliovaly dotazniky, které se skladaly 2dsti:

1 stupei a frekvence Al urgence bez inkontinencejgal vlastnim porodem

2 stupd a frekvence Al urgence bez inkontinence) Zgice po porodu

3. stupdi a frekvence Al urgence bez inkontinence) 6 — @siai po porodu

4 charakteristika konkrétnich subjektivnich potizikpd se vyskytla Al

5 hodnoceni kvality Zivota.

Dotazniky obsahovaly tyto typy otazek:
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1 Pozorovala jste nechty (nedobrovolny) unik 1. plyn 2.tidké stolice, 3. tuhé stolice,
4. urgenci na stolice bez Uniku?

2 Tento Unik se objevoval (objevuje): 1. nikdy, 2.na@ez 1x tyds, 3. 1-2x tyds, 4.
castji, ale ne deng 5. 1-2x den@, 6. vice nez 2x dern

3 Pokud mate &aké konkrétni subjektivni potize, jsou to: 1. Z&dA. obtZujici ve
spole&nosti, 3. obtZujici pri ndkupu, 4. olZujici @i praci, kterd vyZzaduje mnoZzstvi
¢asu, 5. nutnost zény diety (druh potravy, napoje), 6. nutn@stso¥ znenit jidelni
anebo pitny rezim, 7. nutnost jit na WC (na stpltésné pred odchodem doin 8.
nutnost nosit nahradni spodni pradlo s sebou, tAostinosit vioZzky di inkontinereni
vloZky) pii pohybu mimo domov, 10. nutnost pohybovat se vewnkiizkosti toalet,
11. nemoznost se pohybovat ve spotesti delSi dobu, 12. problémy vyzadujici
zmeénu zangstnani, 13. nemoznost prakticky opustit byt, 14e7

4 V jaké mie doslo ke zhorSeni kvality Zivota: 1. nezhorSdaz zhorSila se mién 3.
stredrg, 4. velmi, 5. nesnesitain

Prvni ¢ast dotazniku obdrzely radky 2-4 dny po porodu jiz v porodnici, kde jim taktbylo

podano vysttleni podstaty a definice Al. Dal&asti dotaznik byly rozeslany rodkam 2 a 6

meésial po porodu. Po 6 &sicich se rodky taktéz dostavily k vys&ni analniho sfinkteru

endoandlni sonografii (tyto vysledky nejsou zahywuigto studii). Pokud neodpédely, byly

rodicky obeslany jegtjednou po dalSich 3 &ricich.

Béhem tohoto obdobi 346 prvor@gdk porodilo vaginala Z nich bylo 15 Zen ztraceno

z evidence zivodu zneny adresy. Ze zbyvajicich 331 Zen dotazniky vrétfd (46.5%).

Nonrespondentky byly taktéZ analyzovany. Mimo raptperinea 3. stugnnebyly nalezeny

jiné signifikantni rozdily meziémito dwma skupinami. Ze 7 Zen s rupturou perinea 3. a

vyssSiho stupdjich 6 odpo¥délo (z nichz 3 udaly symptomy Al a 3 byly bez patizi

Ze studovanych paramaétjich je 26 uvedeno v tabulce 16. (Zbyvajicimi byisedporodni

analni inkontinence atedporodni a poporodni rdova inkontinence.) Vakuumextrakce

nebyla pouZita a neni tedy zahrnuta v této studii.

Diagn6za rozsahu porém a n&feni perinea a porodniho po&éamn byly provedena

bezprostedre po porodu. Pokud byla provedena episiotomie bytavgdena rovev

nasledujici antropometrickadieni: délka hraze (definovana podle ICS), délkaiejamie

(kozni incize mifena od hymen), Uhel episiotomie (GUhel odedni ¢ary), vzdalenost

episiotomie od anu (nejkratSi vzdalenost episiotootd sttedu anélniho otvoru). Porami

hraze byla definovana:
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1. stupré - zahrnujici kzi, vaginalni sliznici a podkozni vazivo, ale negugici fascii a
svaly panevniho dna

2. stuprg - zahrnujici svaly panevniho dna, ale ne kompiedrdaho sfinkteru

3. stupre - zahrnujici komplex analniho sfinkteru (evenktani sliznici).

Pro statistické zpracovani byl pouzit neparovy Wleniv test, medianovy testé test.

Z&kladni charakteristiky
Tab. 16 Materska charakteristika souboru — 346 prvorodéek

pd
S

Parametr Median | Minimum | Maximum
Vék [roky] 24
VysSka [cm] 168
Véaha 1[kg] (na pa. gravidity) 60
Véaha 2[kg] (pted porodem) 76
Vaha 3[kg] (6-9 m&s. po porodu 62
BMI 1 (na p&. gravidity)
BMI 2 (pred porodem)
BMI 3 (6-9 nEs. po porodu)
Gestani vék [dokortené tydny]

© 00 N oo o B~ W DN

Celkovéa doba porodu[min]
Druha doba porodni [min]
Délka episiotomie[mm]

Uhel episiotomie[°]
Vzdalenost episiotomie/anus
[mm]

Délka hraze[mm]

Hmotnost novorozencdg]
Délka novorozencgcm]
Obvod hlavieky [cm]

Sitka ramének[cm]

Pomér délka episiotomie / délkal
hraze

Parametr Podil ze vSech vaginalnich poraiil [%]

Prostaglandiny 7.3
Oxytocin 37.3
Forceps 4.8
Svodna analgézie 11.2
Konec panevni 2.4

Parametr Lékar [%] | Porodni asistentka [%] | Studentka / Zakyre [%)]
Osoba, kterd rodila 51.8 35.8 12.4

43  Vysledky 1
Z celkového p&tu 346 Zen jich bylo 15 (4.3%) ztraceno #wbdu znEny adresy. Ze

zbyvajicich 331 jich po obeslani odgd¥lo 154 (46.5%) do doby provedeni analyzy.
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Analni inkontinence

Analni inkontinence pred porodem

nech&énym unikem plyi pred porodem trgdo 23 (15.6%) Zen U 19 Zen (12.4%) se ne¢hy
anik plyna objevuje minimald 1x tydre (u 3 vice nez 2x dednu 7 1-2x den& u 7 vice nez
2x tydre a u 2 1-2x tyd#). Zadna Zena nettfa fekalni inkontinenci.

Z této skupinyl2 zen (52%)udalo, Ze stupeanalni inkontinence po porodu je stejny (9 Zen)
nebo lepsi (3 Zeny). £d¢hto 12 jich 6 udavalogeké konkrétnidzkosti. Ve 2 pipadech je
tyto problémy obiZuji (i obteZzovaly) ve spolénosti, v dalSich 2 ip nakupu, v jednom
piipadt pri praci, kterd vyZzaduje vicéasu, 1 musela jit na stolicésre pred odchodem
z domova. V celkovém hodnoceni udavalo 5 z nickestdu kvalitu Zivota — 4xifleZitostné
obtize a 1x $edni obtize.

11 (48%) Zen pozorovalgo porodu zhorSenistavajici inkontinence. Konkrétni potize: 2x
pii nakupu, 1x zmna diety, 1x nutnost jit na WCiged odchodem z domova, 1x jiné.
V celkovém hodnoceni 4 neodpakly, 4 jsou bez olZujicich €Zkosti, 2 maji filezitostné
a 1 vyrazné problémy.

Analni inkontinence po porodu

Celkem29 (18.8%) Zen udavalo &aky typ analni inkontinence. Z toho 23 Zen po&itich
po porodu a 17 po 6dricich.

2 mésice po poroduudavalo unik plya de novoci zhorSeni stavajici inkontinencé gidké
stolice — pouze 1 pacientk&3 (15%) Zen, (&etné urgencel6.2%) ze skupiny, ktera
dotazniky vratila20 Zen (13%) udavalo unik plyrti stolice alespt 1x tydre (1x anikiidké
stolice, 6x Unik plyf vice nez 2x deri 6x 1-2x den#, 2x vice nez 2x tydf) 5x 1-2x tydr).
6-9 mésiai po porodu zaznamenalo dity typ anélni inkontinenc&?7 Zen(11%) a zhorSeni
(tzn. wetre 4 Zen s urgenci) 2(13.6%). 14 Zzen (9%) pozorovalounik plyni ¢i stolice
alespa 1x tydre.

Analni inkontinence po porodu vykazuje vip¢hu casu postupné zmigni ¢i vymizeni
potizi. Ze 17 Zen, kterédhy n¢jaké potize (a vyplnily dotaznik po 2 i po 6-@sitich) jich
13 (76.5%) vykazalo zlepSeni (snizeni zavaznosti inkontingride3 potize #staly shodné a
pouze u 1 doSlo ke zhorSeni.

Ze 63 zen, které vratily vyptny dotaznik az po druhém obeslani (po &itich po porodu)
jich 57 (90%) bylo kontinentnich.

porarénim perinea (kompletni ruptura 3. stdpn ruptura 4. stuphdle RCOG a ACOG).
Tato pacientka udala, Ze jeji potize byly shodné2pbpo 6-9 ndsicich. Nicméa po 9
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mesicich pozorovala postupné zlepSentigpsledni kontrole (20 &sial po porodu) udavala

pouze unik plya jenlx za tyden.

Tab. 17 Now vznikla andlni inkontinence (analyza doSlych dotazki)

Typ Al Al 2 [N] Al 2 [%] Al 6-9 [N] Al 6-9 [%]

Plyny 22 153 16 10.9
Ridka stolice 0.7 0.6

Urgence 14 2.7

Bez potizi 82.6 85.8

Celkem 100 100

Celkem anélni inkontinence 16.0 11.4
plyny + Fidka stolice

Al 2: Al 2 mésice po porodu, Al 6-9: Al 6-9 &sici po porodu

Porodni poranéni a analni inkontinence

V nasi studii (viz tabulky 18, 19) byla provedemalqpicky pouze mediolateralni episiotomie
ve 251 pipadech (76%). V 81lifpadech episiotomie nebyla provedena. Vysledky mamia
jsou shrnuty v tabulce 3a. Ve skupis episiotomii doslo ke 3tipadim ruptury perinea 3.
stupré (tzn. v 1.2%). Ve skupi) kde episiotomie nebyla provedena se ruptura (gonst
objevila 4x (5%). Relativni riziko provedeni epitsimie je tedy 0.24. Rozdil je statisticky
vyznamny (p=.0078).

Pfi porovnani nasledné Al jsme vSak signifikantnilozdilu nedoséhli (viz tabulka 20).
RovnéZ pii zameteni na rozsah vlastni episiotomie (délka episiogpwedalenost od anélniho
otvoru, Uhel episiotomie s mediantéirou, délka hraze, pamporareni k délce hraze) nebyl
shledan vztah s naslednou Al. TaktéZ ani extenzanga (ruptura perinea) v pokfavani

episiotomie nevedla k n@stu analni inkontinence, pokud nezasahla anaimktsti.

Tab. 18 Porodni poraréni: episiotomie neprovedena

Bez episiotomie [N] Bez episiotomie [%]
Bez ruptury perinea 45 55.5
Ruptura perinea: stupein 1 28 34.5

Ruptura perinea: stupein 2 4 5.0
Ruptura perinea: stupein 3 a4 4 5.0

Celkem 81 100

Tab. 19 Porodni poraréni: provedena episiotomie
Episiotomie [N] Episiotomie [%]
Episiotomie bez prodlouzeni 240 95.6

Episiotomie s prodlouzenim 3.2
Episiotomie s prodlouzenim do ruptury 3. stupg 1.2
Celkem 100

Pozn. Episiotomie byla provedena v 75.6 % vSecbdtior
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Tab. 20 Porodni poraréni a nasledna analni inkontinence
Episiotomie [N, (%)] Bez episiotomie [N, (%)]

16 (6%) 6 (5%)
8 (2.5%) 5 (3%)

Pozn. Al 2: Al 2 iisice po porodu, Al 6-9: Al 6-9 i1 po porodu

Konkrétni subjektivni potize

problémy ve svém Zzivétuvadtlo celkem 16 z 29 Zen (55%), které udavadyaky stupé
analni inkontinence, nebo-li 10% ze vSech, Zzerekbelpo¥dely. Jednalo se 0 13 (57%) z 23,
které byly inkontinentni 2 #sice po porodu a 12 (70%) ze 17 Zen, u kterychntikence
pietrvavalagi se objevila za 6 #siail po porodu. Celkeméhkteré z &échto potizi uvado 10%

ze vSech Zen, které dotazniky vratily.

Ve 3 pipadech je tyto potize aiftovaly ve spolénosti, 3x @i nakupu, 2x musely zémit
dietu, 3x musely chodit na WCesrk pred odchodem z domova, 2x musely nosit
inkontinereni vloZzky @ pobytu venku, 2x udavaly jiné potiZze. 13 Zen redodadné potize, 1
Zena nevyplnila tutasast dotazniku. Zadna ze 4 Zen s urgenci neudalaézémhezujici

subjektivni problémy.

Hodnoceni kvality Zivota

Celkoveé zhorSeni kvality Zivota uvedlo 10 z 24 ¥42%), které zdaly gjaky stup& analni
inkontinence a vyplnily tutéast dotazniku. Z celkového §a tato skupinaigdstavuje 7%.

7 z této skupiny udalo, Ze obtiZze maji pouze mirp8lezitostné, 2 sedre t¢Zké obtize a 1
vyrazné obtize. 14 Zen neméa zadné vyginszkosti. Zadna ze 4 Zen s urgenci neudala
zhorSeni kvality Zivota. Celkem tedy pozorovaloBeai kvality Zivota 6-9 ¥sial po porodu

7% Zen ze vSech, které dotazniky vratily.

Hodnoceni sledovanych parameii

Statistické hodnoceni sledovanych paramgtruvedeno v tabulce 4. 2égice po porodu ani
jeden ze zvolenych sledovanych parahagprokazal statistickou vyznamnost.

Jedinym statisticky signifikantnim faktorem 2¢sice po porodu se ukazupgFedporodni
analni inkontinence Po 6-9 nisicich po porodu je vSak jiz rozdil nesignifikantAl pied
porodem udavalo 23 pacientek. ZhorSeni stavajl@ntinence udalo 11 Zen po Zsicich
(48%) a 3 Zeny po 6-9&ricich (13%). Ze skupiny, ktera neuvkdzadné symptomy Alipd
porodem, 2 résice po porodu hlasilo 12 Zen (9%) Al a po 6-8sitich 14 Zen (11%).
Relativni riziko, Ze u Zeny s Alipd porodem dojde k alespdotasnému zhorSeni po porodu
je tedy 5.3 po 2 #sicich (p<.0001) a 1.2 po 6-%sicich (NS).
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Po 6-9 ndsicich po porodu byly statisticky signifikantnindha a BMI Zeny po porodu a
poporodni motova inkontinence(dale Ul).

Praimérnd vaha po porodu ve skupimpostizené Al byla 73.5 kg ve srovnani s 62.3 kg
v kontrolni skupig (p<.0181 dle Wilcoxonova testu a p<.0238 dle maak&ho testu).

Primérny body mass index ve skupis Al dosahl 27.2 oproti 22.3 ve skupibez potizi
(p<.0381 dle Wilcoxonova testu a p<.0428 dle meali&ho testu).

Mocovou inkontinenci (dale Ul) ged porodem registrovalo 13 Zen. Z nich 2sioe po

porodu hlasily Al 3 pacientky a za 6-9¢sia1 taktéz 3 (23%). Nay vzniklou ma@ovou

inkontinenci po poroduc{ zhorSeni stavajici ndové inkontinence) popisovalo 30 Zen (19%

ze vSech dotaznili. Z nich sodasré Al 2 mésice po porodu udavalo 8 Zen a 6-8siai po

porodu taktéz 8 Zen (27%). Ve skupiktera po porodu netfa Ul, udavalo za 2 #sice po

porodu Al 15 Zen (12%) a za 6-%sia1 9 Zzen (7%). Z uvedeného vyplyva, Ze postpartalni U

ma pravdpodobr souvislost s postpartalni Al, relativni riziko 2625 (NS) po 2 wsicich a
3.85 (p<.0001) po 6-9 &sicich.
DalSi parametry (délka druhé doby porodni, vAdhaorarencegi celkova doba porodu) se

ukazuji signifikantnimi pouze ve skupirpacientek, které subjekti¥npozoruji zhorSeni

kvality Zivota po porodui maji urité konkrétni potize. i objektivnim sledovani za & za

6-9 mesial vSak statisticka vyznamnost pozorovana nebylatbalka 21).

Tab. 21 Statistické hodnoceni uzitych parametr.
No. Parametr Analni Analni Konkrétni Subjektivni
inkontinence | inkontinence po subjektivni hodnoceni
po 2 mes. 6 — 9 nes. potize kvality Zivota
1 |Veék NS NS NS NS
2 |Vyska NS NS NS NS
3 |Véha 1(na pa. gravidity) NS NS NS NS
4 | Véaha 2(pted porodem) NS NS NS NS
5 |Véha 3(6-9 mss. po NS p<0.0181 (W) NS p<0.0011 (W)
porodu) p<0.0238 (M) p<0.0013 (M)
6 |BMI 1 (na pa. gravidity) NS NS NS NS
7 |BMI 2 (pted porodem) NS NS NS NS
8 |BMI 3 (6-9 n¥s. po NS p<0.0381 (W) NS p<0.0018 (W)
porodu) p<0.0428 (M) p<0.0408 (M)
9 | Gestani vék NS NS NS NS
10 | Celkovéa doba porodu NS NS NS p<0.0091 (W)
p<0.018 (M)
11 [Druha doba porodni NS NS p<0.0192 (W) p<0.0149 (W)
p<0.0252 (M) p<0.0204 (M)
12 [ Délka episiotomie NS NS NS NS
13 | Uhel episiotomie NS NS NS NS
14 | Vzdélenost NS NS NS NS
episiotomie/anus
15 | Délka hraze NS NS NS NS
16 | Porodni vaha NS NS p<0.0310 (W) NS
p<0.0140 (M)
17 | Délka novorozence NS NS NS NS
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18 | Obvod hlavi¢ky NS NS NS NS
19 |Sirka ramének NS NS NS NS
20 | Pomér délka episiotomie / NS NS NS NS
délka hraze
21 | Prostaglandiny NS NS NS NS
22 | Oxytocin NS NS NS NS
23 | Forceps NS NS NS NS
24 | Svodna analgézie NS NS NS NS
25 | Konec panevni NS NS NS NS
26 | Osoba, ktera rodila NS NS NS NS

Pozn. NS - statisticky nesignifikantni, (W) — Wikomav test, (M) — Medianovy test.

4.4 Diskuze 1
V britské studii z roku 1996 [32] by 31% porodinriken zvolilo elektivni cigaky ez i

jejich  prvnim nekomplikovaném ¢hotenstvi. V podobné australské studii [242] se
k elektivnimu ciseskémutezu @i absenci jakékoliv indikace klonilo 11% porodaik80 -
82% z nich jako tvod udalo riziko perinealniho por&m, 58% riziko poporodni sexualni

dysfunkce a pouze 39% riziko poskozenétdijako jeden z hlavnichidoda [32, 242].

Mezi rizikové faktory poporodni andélni inkontinen@d) jsou individuél® navrhovany:
1 medialni episiotomie [123, 187, 233, 287, 369]

2 forceps [123, 127, 318, 374, 376, 395, 424, 446]

3 prvni porod [123, 187, 287]

4 porodni vaha [31, 74, 123, 187, 287]

5 okcipitoposteriorni pozice hlasy (abnormalni rotace, deflexni polohy) [123]
6 asijska rasa [123, 287]

7 protrahovana druh& doba porodni [31, 374, 446]

8 multiparita [374]

9 vék matky [123, 193, 287, 410, 446]

10 ruptura perinea 3. a vysSiho stapn

Z téchto faktofi pouze forceps a ruptura analnihoérsie jsou prozatim vSeobetn
jednozné&né uznavanym rizikovym faktorem.

V nasi studii udava 15.6% Zen unik piyjiz v t¢hotenstvi ped prvnim porodem. Tento §et

je prakticky 2x vySSi nez udaj v podobné studiit@stroma [446], kde 8% Zenéha tyto
potiZe jiz ged graviditou.

Je velmi obtizné porovnavat vysledky Al Zsfte po porodu. V naSi studii existuje jediny
parametr z 28 sledovanych, ktery by byl signifikae vztahu k Al registrované 2ésice po
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porodu. Rizné studie sleduji Al vizném obdobi po porodu. 16% incidence Al z nasdistu
se fadi k doIni hranici incidence po porodu. Udaj jak&hlezity pro prvozachyt Al po
porodu a pro selekci rizikové skupinyi prvni gynekologické kontrole. Kazda Sesta Zena by
mohla mit uéity stupei Al.

Po 6-9 mdsicich 11% Zen udava Al (kazda devata). Taktézotédg] je na dolni hranici
popisovaného vyskytu Al. Potvrdili jsme, Ze se Alspupré upravuje. 3/4 vSech Zen s Al
potvrdilo ugitou miru zlepSenidhem nasledujicich 4-7 &siai. 14 z nich (9%) pozorovalo
tyto potize alespo 1x tydrg, coZ je v souhlasu s Zetterstromovou studii (7%e wiez 1x
tydne) [446].

Fekalni inkontinence byla pozorovana v naSi stpdiize 1x (0.6%), coz je &pv souladu

s Zetterstromem (2% po 5ésicich a 1% po 9 #&sicich) [446]. Jednalo se o pacientku

s rupturou perinea 4. stupdle RCOG.

Srovnani uvadnych rizikovych faktor a s vysledky této studie

1 Episiotomie

Existuje nesp&etné mnozstvi literatury popisujici vztah porodnflooaréni (typ episiotomie,
ruptura perinea) a nasledné analni inkontinencslediy &chto praci jsodasto proticidné.

V sowasné dob jiz prakticky existuje konsensus, Ze medialni iepisnie signifikantg
zvysuje riziko ruptury analniho sfinkteru a timnéni inkontinence [123, 187, 233, 287,
369]. V pipadt mediolateralni episiotomie se vSa&tSma autai zatim kloni k nazoru, Ze
mediolaterdlni episiotomie je opranma pouze do 30% vSech potod nerozliSuji vSak
skupiny prvo a vicerodek. Toho ¢asu existuji 4 studie, které nazop, Ze provedeni
mediolateralni episiotomie snizuje riziko jak ruptperinea 3. stugntak i riziko postpartalni
analni inkontinence [67, 114, 112, 318] miningnpiipac prvniho vaginalniho porodu [67,
318].

V nasi studii (s naprostowtginou mediolateralnich episiotomii) se negidgorokazat, ze
rozsah (délka), umi&ti episiotomie (vzdalenost od analniho otvoru, @hébnu episiotomie
od stednicary) ani délka hraze maji vztah k nasledné Al. Rrak jsme vSak, Ze provedena
episiotomie je protektivnim faktoremezkého poraéni perinea, ktera k Akasto vede.
RR=0.24.

2 Forceps
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Nekolik praci studovalo tyto porodnické operace vakim k pozdjSi analni inkontinenci [52,
95, 256, 391, 452] VSechny studie shrnuji Ze fosge rizikovy porodnicky faktor pro vznik
ruptury perinea 3.stugni analni inkontinence. 38% Zen po tomto typu parddasilo
defek&ni poruchy [391]. V recentni nizozemské praci [3j8forceps rizikovym faktorem
pro vznik ruptury analniho sfinkteru 3.st@pnrelativni riziko 3-9 dle parity.

V naSi studii z 346 rodek jich 16 (4.8%) porodilo per forcipem. VSechnyrqguy byly
ukorgeny traknimi kleS¢mi dle Breuse { pouzito pouze trakcetfpuZiti Simpsonovych
klesti). Z &chto 16 jich 9 odeslalo Zpdotaznik. Zadna z nich neuvedla zadny ze symfptom
analni inkontinence. Rozdil je statisticky nesidgaintni. Neprokazali jsme tedy, Ze by ttak
forceps byl rizikovym faktorem nasledné Al.

Je zde samdejmé¢ mozna chyba malyckiisel. DalSim vysgtlenim vSak je, Ze zvy3Sené
relativni riziko analni inkontinence po kte&ém porodu je zjsobeno pevazrie rotatnimi

klesemi (Kjelland) pouzivanéievazr v anglosaskych a skandinavskych zemich [161].

3 Prvni porod

NasSe studie zahrnuje pouze prvotsgi— k tomuto faktoru se nelze vyjéid

4 Porodni vaha

Porodni vaha nad 4000g (ve spojeni s protrahovaaktivni druhou dobou porodni) se
nervové poskozeni panevniho dna vedouci k zvySenidipodobnosti nasledné rave i
analni inkontinence [31].

Parametr byl v naSi studii statisticky signifikangpouze pi porovnani skupiny s analni

inkontinenci, ktera uvéth, Ze symptomy Al jim fisobi #jaké konkrétni potize.

5 Okcipitoposteriorni pozice hlaviky (abnormalni rotace, deflexni polohy)
Vzhledem k malyngislam nelze vyvodit Zadné zémy.

6 Asijska rasa

Vzhledem k malyngistim nelze vyvodit Zadné zémy.

7 2. doba porodni
Je oldas povazovana za statisticky vyznamny rizikovy daktVétSinou je za & vSak

povazovana prodlouzena 2. doba porodni. V britskdrafyziologické studii [31] se vysSi
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novorozenecka vaha (vice nez 40009) a prodlouzedéakia porodni (vice nez 83 minut, coz
byl pramér v této studii!) projevily signifikant# na postpartélnich zitnach EMG panevniho
dna.

V nasi studii naopakratSi 2. doba porodni vedla k zhorSeni subjektivnichzpaihorSimu
celkovému hodnoceni nasledné analni inkontinengsvdlenim mize byt Ze tato kratSi doba
vede k poSkozeni svalové a pojivové tkaak jako je tomu vifipact klesti, vakuumextrakce

¢i pouziti Kristellerovy exprese.

8 Multiparita
Tento faktor nebyl studovan vzhledem k definicidétu

9 Vék

Dle uritych studii po 30. roce¢ku nafista riziko vzniku Al [123, 193, 287, 410].aBodem
muze byt ¥k, postupny pokles produkce steroidnich horipoprogredujici chronicka
neuropatie¢i porucha pojivové tk&h panevniho dna pot@dchozich porodechi pii jiné
funkéni gastrointestinalni poruse (ffaphronicka zacpa).

V naSem souboru bylo 28 (8.1%) roek, které dosahly 30 a vice latku. Neprokazali jsme,

Ze porod ve &ku nad 30 let vede ke zvySené incidenci analnintikence.

10 Ruptura perinea 3. a ¥tSiho stupné

Ruptura perinea byla diagnostikovana u 7 pacier(k%). Ztoho 6x se jednalo o
inkompletni rupturu (rupturu 3. stuprlle ACOG a RCOG) a 1x kompletni rupturu (rupturu
4. stupr dle ACOG a RCOG). 3 ruptury se vyskytly podeg@chozi episiotomii, 4 bez
provedeni episiotomie. 1 pacientka nevratila ddtazrzpet. Ze zbylych 6 jich 3 (50%)
vykazovaly udity stuper analni inkontinence (2x plyny, lxidka stolice — pacientka
s kompletni rupturou). Tato pacientka musela nokibntineréni viozky, ostatni 2 musely jit
na stolici €sre pred odchodem z domova.

11 Véha a/nebo BMI po porodu (6-9 risiai po porodu)

Tento faktor nebyl studovan v zadné nam znamé istidnaSi studii je tento parametr
statisticky signifikantni (vaha p<.0018, BMI p<.@)3

Vysvétlenim mize byt porucha hojeni v hor§Sim terénu bez moZmustiaténého sterilniho

prostedi a hygieny. TaktéZ mnoZstvi stolice by mohlo WSi pfi nadneérngjSim grisunu

131



potravy, coz vede ke zvySené extenzi analninwagg (dale AS), které fize zpomalovat
proces hojeni.
Studie je limitovana niz§im ptem respondentek a tento Zaye nutno podlozit dalSimi

studiemi.

12 Anélni inkontinence (Al)

Je otdzkou do jaké miry méa Gdaj prenatalni Al vtlidZeny by ndly byt kaZdopad#
poweny o moznosti d@asného zhorSeni jejich problémkteré by se ®ly v pribéhu 6
meésial upravit do fivodniho stavu. Moznost dalSiho (event. permanea}niihorSeni po
dalSim vaginalnim poroduigtava otekend a je nutno provést dalSi randomizované studie,

které by se na tuto oblast zay.

13 Mocova inkontinence

Ve studiich sledujici tzv. double incontinence gtéa starSich Zenach byl nalezen vzajemny
vztah [199]. SpiSe neZ okultni ruptura AS, kter@\jactna je nejastjsi divod Al [389, 395],

se zde jevi pravgbodobné poraimi pojivové a nervoveé slozky panevniho dna.

Taktéz nami prokazana korelace meziroh typy inkontinence podporuje nutnost dotazu na
oba typy inkontinencefpkontrole po Sestineti, ale i v pozdjSim wku pi nalezu mgové

inkontinence.

45 Zawr1l
Tato studie ukazuje, Ze i v naSi populaci je nedadiny (i kdyZ &tSinou néasty) Unik plyri

relativré obvyklym symptomem. Kazda Sesta Zena po &ioich a kazd4 devatad po 6-9
mesicich uvedla symptomy analni inkontinence. Fekiékéntinence je na rozdil od Gniku
plyni vzacnou komplikaci vaginalniho porodu. Kromuptury perinea 3. a vysSiho stége
signifikantnim rizikovym faktorem taktéz vySSéldsna hmotnosté¢( BMI) po porodu.
Episiotomie je protektivni faktoreng¢zké ruptury perinea, ne vSak Al. Neprokazali jsie,
trakeni forceps (Breus) je rizikovym faktorem vzniku Bmankontinence. Eedporodni analni
¢i poporodni moéova inkontinence vyzaduji dalSi studie k posouzeiith moznému vztahu

ke vzniku postpartalni analni inkontinence.

Autodi studie d@kuji vS8em porodnim asistentkdm za jejich neziStpomoc pi sbirani
potrebnych dat.
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5 Pracec.2
Diagnostika a rizikové faktory ruptury perinea 3. (a
4.) stupré béhem porodu

5.1 Uvod?2
Rupturou perinea 3. stupne definovano porodni porami hraze, které zahrnujg@ste&ngé ¢i

aplré komplex analniho sfinkteru [22, 24]. Dle statisik jedna o méncastou porodni
komplikaci. Nasledky tohoto typu porani vS8ak mohou byt dlouhodobé. Jedna se o zhorSeni
kvality sexudalniho Zivota zeny, chronickou bolesizeci riziko analni inkontinence. | kdyz

je toto poramni diagnostikovano a je provedena primarni sutdfa—- 59% Zen nasledn
registruje piznaky andlni inkontinence [409].

Prevalence ruptury 3. stuprzavisi také na zvolené metodhodnoceni [96]. Obvykle je
prevalence ruptury 3. stupmivacna 0.4 - 5% [318, 394] az do 24% [433]. Pokud zjanhe
pouze ¢asténé getrzeni analniho svace, tento typ porami se vyskytuje az ve 20%
vaginalnich porotl [433]. V nedavné studii Zetterstroma [447] k tomtypu porasni (tzn.

k ¢casténému petrzeni analniho sfinkteru) doSlo ve 4.8%.

Cilem této studie je identifikace Zen s vySSimkemn tohoto typu porami. Fi zvySené
pozornosti je poté mozno vyuzit preventivnich égrait

Predchozi studie, které sénovaly tomuto tématu, odhaliadu rizikovych faktak. Nekteré

z nich vSak #stavaji kontroverzni. Séasreé existuji faktory, které jsouskdy uvadny jako

protektivni a v jinych studiich jako rizikovy faktoV rozsahlé sitové literatie, ktera se
zabyva timto tématem bylo celkem studovano 32 puootigich faktofi. NejwtSi konsensus
byl nalezen vdchto gipadech (tabulka 22).

Tab. 22 Rizikové faktory - pgtehled literatur
Parametr Odkaz

[63, 77,91, 95, 112, 181, 201, 248, 272, 283, 31Q, 333, 336, 357, 368, 394,

1 | Primiparita 434, 438, 446, 447]

[38, 54, 56, 63, 91, 95, 112, 166, 181, 272, 288, 318, 336, 339, 368, 394, 43

2 | Forceps 438]
. [38, 54, 56, 63, 77,91, 112, 166, 209, 272, 318, 333, 336, 357, 368, 394, 43
Porodni hmotnost 446]
4 | Medialni episiotomie|| [38, 39, 56, 63, 91, 95, 201, 234, 239, 248, 21D, 311, 336, 446, 447]
5 | Vakuumextrakce [38, 54, 56, 112, 166, 181, 201, 309, 310, 318, 388, 447]
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DalSi mozné rizikové faktory citované vice studidogly: vék matky [38, 63, 185, 248, 309,
447] (nepotvrzen [283]), délka 2. doby porodni [233, 357, 438], (nepotvrzen [91, 283]),
augmentace porodnich kontrakci oxytocinem [63, 2@8, 447], (nepotvrzen [91]).

Pokud byly v &jaké studii zvazovany, ve vSechigmdech byly signifikanthvyznamné tyto
faktory: anamnesticka ruptura 3. stag@85, 310, 311], asijska rasa [95, 166, 181], akist
ramének [283, 309, 433] jako rizikové faktory a afni hrdze [309, 317, 357] jako
protektivni faktor.

5.2 Soubor a metodika 2
Tato retrospektivni studuje zahrnuje sedmileté dbda 1.1.1997 do 31.3.2004. Studie byla

provedena na Gynekologicko-porodnické klinice FKieRl Pouze 1.5% ze vSech vaginalnich
porodi bylo ukorgeno kle&mi (vakuumextrakce nebyla vtomto obdobi pouZidpdil
cisaskychtezi v tomto obdobéinil 22.2% ze vSech poradViz tabulka 23.

Celkem bylo hodnoceno 12 319 potipa nich 9600 bylo vaginalnich.¢cBem této doby 81
Zzen (0.84%) utrfo tézké poramni perinea (rupturu 3., eventudld. stup) a dalSich 9 zen
s €Zkym poragnim hraze porodilodhem tohoto obdobi na o&léni ve Vojenské nemocnici
v Plzni, ktera je jiz satasti Gynekologicko-porodnické kliniky FN PizeKontrolni skupina
byla tvaena 162 Zenami, které porodily vagindbezprostedre pied a po porodu,ipkterém
doSlo k ruptie perinea 3. stugn Vylouceny byly rodéky s cis@iskym fezem, pedcasnym
porodem, s porodem hypotrofického plodu a sddgteym thotenstvim. Zeny, kteréiide
porodily cisé#skym fezem (2 Zeny ve studijni a 4 Zeny v kontrolni sképibyly ozng&eny

jako primipary v nasledném hodnoceni, stggko ve studii Jandér [201].

Tab. 23

1997 - 98 1999 - 2000 2001 - 02 2003 - 3/2004
N % N % N % N %

Pocet
porodi
SC 211 20.3 22.9

100 100 100

vag.
porody
Forceps 2.3 2.1 0.6

Ruptura 3.
stupné

79.3 79.9 79.5

0.6 0.9 11

Celkem bylo sledovano 15 porodnickych fakt¢viz tabulka 24 — 26). Provedené episiotomie
(ve studijni skupi#) byly mediolateralni (98.2 %) nebo medialni (2.8. %®i kles*ovém
porodu byly uzity Breusovy (79 %) nebo Simpsonolgsk (21 %). Ri svodné analgezii byla
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pouzita Sufenta (Janssen-Cilag, Beerse, Belgiefinbloeni diagnostiky porani hraze 3.

stupré bylo vztazeno na obdofijen 2001 — Bezen 2004.

Tab. 24 Sledované parametry

Ruptura 3. stupné Kontrolni skupina
Pramer | Median| SD | MIN | MAX | Primer | Median| SD | MIN | MAX

Parametr

Vek matky pFill o000 | 260 [ 454 160 | 390 | 27907 | 27 |a16| 19 | 44
porodu [roky]

Parita [N] 1.29 1.0 053] 1.0 3.0 1.68 15 0.85 1 5
Celkova  délkall 425 | 400 | 172 | 70 | 1005 | 380 187 | 85
porodu [min]
Délka 2. doby
porodni [min]
Hmotnost matky
p¥i porodu [kg]
Gestani vék
[tydny]

Porodni hmotnost

[9]

36.8 25.0 |27.9 5 120 18.9 17.9 2

75.8 72 115 | 54 101 | 78.30 120 | 51

40.0 . 1.22 . 42.0 | 40.3 . 1.24

3595 439 4700 | 3460 406

Tab. 25 Sledované parametry

Parametr Ruptura 3. stupné Kontrolni skupina

N | % N \ %

Epiduralni analgezie 9 10.0 13 8.0
Forceps 15 16.6 0.6
Konec panevni 1 11 1.9
Dystokie ramének 11 12.2 0.6
Episiotomie 68 77.2 54.9

Tab. 26 Sledované parametr
Parametr

Vedeni porodu Neatestovany 1. 2. Porodni Studentka -
lékar atestace | atestace asistentka zakyrg

Spoluprace
rodi¢ky
Diagnostika
ruptury

Spolupracujici Spatntlacici Nespolupracujici

Autory studie - specialistou Ostatnimi

Pro statistické zpracovani byl pouzit WilcoXenneparovy testy? test a metoda logistické regrese. P-value
meére nez 0.05 byla povazovana za statisticky signifikén

5.3 Vysledky 2

Béhem tohoto obdobi doSlo na gynekologicko-porodniddiéice k 9600 vaginalnim
porodim. Ruptura hraze 3. (a vysSiho) stémyla diagnostikovana v 8Iripadech (0.84%).
Tato incidence se mezi jednotlivymi roky liSi alsd mezi 0.5 — 1.5%.

Z 15 vySe uvedenych sledovanych porodnickych faktbyly v unifaktorialni analyze
statisticky signifikantni parita a porodni hmotnast Grovni 5% statistické vyznamnosti,

primiparita a celkovd doba porodu na 1% statistigR&namnosti, druhd doba porodni,
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forceps, dystokie ramének, provedeni episiotomip épisiotomie nerozliSen) a spoluprace
rodicky ve finalni fazi porodu na hranici 1%. vyznamnodatimultifaktorialni analyze poté
zastaly statisticky signifikantni spoluprace rékdy na 5% statistické vyznamnosti, druha doba
porodni, forceps a dystokie ramének na 1%. stakéstuyznamnosti.

Pti dalSim hodnoceni nebylyk nad 30 let, vaha nad 90 kg, porodni hmotnost4GDg,
provedeni mediolateralni episiotomie shledanystakiy signifikantnimi faktory. Druha doba
porodni nad 60 minut se jevi statisticky signifikdma 5% statistické vyznamnosti (tabulka
27). Epiduralni analgezie, porod koncem panevnibylyeshledany statisticky vyznamnymi
rizikovymi faktory ruptury perinea 3. stugn

Tabulka 27 — 30 porovnava jednotlivé studované mpatgy, jejich rozloZeni ve studijni i
kontrolni skupig a statistickou vyznamnost. Tabulka 282 ukazujeaitét hodnoceni

episiotomii.

Tab. 27

P value
Unifakt. an. | Multifakt. an.

<0,03 | NS

Ruptura 3. stuph

Kontrolni skupina

1.29 1.68

Celkova doba porodu [min|

432

380

<0,01

Druh& doba porodni [min]

36.8

18.9

< 0,001

Porodni hmotnost

3595

3460

N

81/162
7/149
16 /162
8/81
1/162 < 0.0001
1/162 < 0.0001

Pozn.:gislo pred lomitkem (/) udavéa get v souborugislo za lomitkem velikost daného souboru

Primipara

2. doba porodni > 60 min
> 40009

> 40009 + primipara
Forceps

Dystokie ramének

NS
NS

Tab. 28 Episiotomie

Ruptura 3. stuph Kontrolni skupina
N | % N | %

89/162

Ruptura 3. stuph Kontrolni skupina
N | % N | %

P value
Unifakt. an. | Multifakt. an.

Episiotomie

Celkem

Rozbor episiotomie P value

0,057
NS
0,054
NS
0,07
NS
0,17
NS

Mediélni 2/90 2.2 0/162 0

Mediolateralni 66/ 88 89/162

Mediolateralni + multipara (vylaeni
forcepsu)

Mediolateralni + multipara (vylaeni
forcepsu a dystokie ramének)

10/20 20/ 79

8/18 20/ 79

Pozn.: ¢islo pred lomitkem (/) udava get v souborugislo za lomitkem velikost daného souboru
Unifakt. an: unifaktorialni analyza. Multifakt. amultifaktorialni analyza
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Tab. 29 Spolupréace rodiky
Spolupréace Ruptura 3. stupné Kontrolni skupina P value
% N | % | Unifakt. an | Multifakt. an

Nespolupracujici 17 / 149 < 0,001 <0,05
+ Spatrk tladici ' ' ' '

Pozn.: ¢islo pred lomitkem (/) udava get v souborugislo za lomitkem velikost daného souboru
Unifakt. an: unifaktorialni analyza. Multifakt. amultifaktorialni analyza.

Tab. 30 Diagnostika ruptur

Diagnostika Auto¥i studie - Ostatni P value
specialista
N | N | Multifakt. an

Diagnostikované ruptury 3. a 4.
stupné

Diagnostikované ruptury stupné 3b,
3c, 4

22/ 697 . 15/ 2665 . < 0.0001

14/ 697 . 14/ 2665 . <0.001

Pozn. Hodnocena je osoba (porodnik), ktery ohobpmifaréni hraze po vaginalnim poroddislo pred
lomitkem (/) udava pit v souborug¢islo za lomitkem velikost daného souboru

VSechny rizikové faktory byly ifitomné v obou (studijni i kontrolni) skupinach gimkou
medalni episiotomie, ktera se nevyskytla v konirekupiré. Konec panevni se vyskytl pouze
jedenkrat ve studijni skupina forceps a raménkova dystokie pouze jedenkraintréini
skupire.

Statisticky signifikantni v unifaktorialni i mulaktorialni analyze na hranici 1%o. vyznamnosti
byla taktéz pitomnost gkterého z autdr studie - urogynekolagpii porodu, respektive jeho

hodnoceni porami perinea (tabulka 30).

5.4 Diskuze 2
Statisticky signifikantni (rizikove) faktory ruptymperinea v unifaktorialni i multifaktorialni

analyze byly: forceps, dystokie ramének, délka @ydporodni a spoluprace roky pri
porodu. Parita (primiparita), porodni hmotnost dk@eé hodnoceni episiotomii byly
statisticky signifikantni jako rizikovy faktor v ifaktorialni analyze, tato vyznamnost vSak
vymizela v multifaktorialni analyze. Provedeni nwdieralni episiotomie signifikantn

nezvysilo ani nesnizilo prevalenci ruptur 3. sttiprez ohledu na paritu (tabulka 28).
Velikost studovaneho souboru odpovida studiim,ékiarovedli Christianson [91], Parnell
[309], Poen [318], Richter [333], Samuelsson [35ijtan [401], Williams [434Fi Wood

[438]. Pouze jedna Z¢hto studii byla prospektivni [357].

Incidence &Zké ruptury perinea byla mé&mez 1% z vaginalnich pordédéhem studovaného

obdobi. Tato proporce odpovidé&sine evropskych studii (s vyjimkou Sveédskychakterych
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danskych). Je vSak patrny vysoce statisticky gigmitnim rozdil v diagnostice ruptury
perinea 3. stupgnmezi autory studie - specialisty a ostatnimi pafky, ktery getrvaval i i
vynechani nejmensiho pokam analniho sfinkteru (ruptury perina stépdea dle RCOG) [1].
Tento statisticky signifikantni rozdil nebylo mozngswtlit odliSnym vedenim porodu.
Signifikantni je spiSe detailni znalost anatomiegyiho dna a rozeznani jeho struktur. Neni
nadhodou, Ze v roce 2001 45% anglickych porodiionzultant) neznalo spravnou definici
ruptury hrdze 3. stugn[22]. Dle sodasre platného RCOG Guideline je ozemo rupturou
perinea 3. (nebo 4.) stupen malé procento porami analnich séraca [22]. Vzhledem k
tomuto zjiSéni je hodnoceni dalSich rizikovych paraniewelmi obtizné, nehbse zda, Ze
velka ¢ast €Zkych porodnich pora&ni perinea éstane klinicky nerozeznéana, a tak je toto
hodnoceni zatizeno vyraznou metodologickou chybou.

Ve WetSing praci je vysSi &k rodicky uznavanym rizikovym faktorem. V naSem soubomgs

nepotvrdili, Ze by tento vysSiek mél n¢jaky vztah k &Zkému poraéni perinea ve shad
s praci Moller Bek a Laurberga [283].

V drtivé tSiné praci byla primiparita oziana jako rizikovy faktor ruptury perinea 3.
stupré. V unifaktoridlni analyze byla primiparita rozemaav této studii jako signifikantni
rizikovy faktor. Tato vyznamnosttrvala i po pehodnoceni vztahu primiparity a kfe¥ého
porodu. Toto riziko je mozné #adodnit relativie tuzsi hrazi ve srovnani s vicerddimi.

V multifaktorialni analyze vSak tento rozdil nedolséhranice statistické vyznamnosti
(p=0.11). Givodem by mohla byt velikost soubafuvyrazre vyssi statisticky vyznam jinych
sledovanych vetin.

Porodni hmotnost byla v této studii statisticky ngenreé rozdilna mezi sledovanymi soubory
v unifaktorialni, ne vSak multifaktorialni analyzi zamgteni se na porodni hmotnost nad
4000g jsme v kontrastu stéinou studii neprokazali, Zze by tento faktor bidikovym

faktorem rupturyitniho swrace.

Celkova doba porodu i délka druhé doby porodni wisticky vyznama liSila ve
studovaném a kontrolnim souboru. Délka druhé dainpgni vykazovala vysSi statistickou
vyznamnost. Tento vztah je v souladu s dalSimiistad[95, 123, 357, 438]. ivodem je
ziejm¢ vyrazrejSi porarni svalové a pojivoveé tk&nspiSe se jedna degirzeni nez protazeni

endopelvické facie)ipprachodu hlavtkou plodu rovinami malé panve.
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PrestoZze forceps i vakuumextrakce jsattSinou uznavanym rizikem poréam hraze, fi
vlastnim vzajemném srovnani je ve velk&sine studii forceps signifikantnrizikovejSim
faktorem ruptury perinea 3. stupnForceps nese dvoj a vicenasdlmyssi riziko ruptury
perinea 3. stugnve srovnani s vakuumextrakci [209, 389, 394]. RbwThe Cochrane
Library je patrné vyrazné riziko ruptury perinea 3. stupi uZiti klesti (20.3%) [206].

V nasi studii doslo k rupta hraze 3. stugnv piipac kle¥ového porodu v 10.5 % (15 ruptur
z 143 klesovych porod za celé sledované obdobi). Forceps i v naSi sjgdednoznéné

definovanym rizikovym faktorenttkého poraéni hraze.

Pokud je hodnocena, je dystokie ramének uznéavaigikovym faktorem ruptury perinea 3.
stupré [283, 309, 433]. B vlastnim porodu ramének neni v tomtdpact mozna adekvatni
manualni podpora hrazégsto je také zaSen biakromialni @imer ramének. Stejného z&wu

dosahla i naSe studie.

Existuje velmi silny vzajemny vztah mezi medialpistotomii a rupturou perinea 3. st@pn
Vztah mediolateralni episiotomie a pogah analniho sfinkteru je mnohem sl&jsi.
Mediolateralni episiotomie je v mnoha studiich eétoa jako rizikovy faktor [38, 283, 336,
434]. Ve 3 studiich je vSak mediolaterdini episioi® naopak charakterizovana jako
protektivni faktor ruptury perinea 3. stup[B9, 123, 318]. V &kterych studiich vSak tento
protektivni vyznam byl itomen pouze u prvniho porodu [318]. V obougtad nejwtSich
studiich [39, 123] je potvrzen protektivni efekt diwateralni episiotomie. Pokud vSak byly
porovnavany porodnice s liberalni a restriktivnihitimm mediolateralni episiotomie (80% vs.
30%), nebyl zji&n zadny rozdil v prevalenci ruptury perinea 3. stugl23]. Vliv
episiotomie byl taktéz srovavaniipporodu klexmi a vakuumextrakci. Vysledky jsou
pomeérné kontroverzni. Frekvence a stuipgoraréni perinea byli signifikanthnizsi pokud fi
porodu per forcipem byla provedena episiotomiedat/imediolateralni episiotomie). Naopak
v danské studii episiotomietipporodu kle&mi ¢i vakuumextrakci nezvysuje rizik@zké
ruptury perinea [283].

Pti celkovém hodnoceni episiotomii bez ohledu na $g provedeni episiotomie jevilo
statisticky vyznamné v unifaktorialni, ne vSak vltifiaktorialni analyze. R hodnoceni pouze
mediolaterdlni episiotomie nebyl v této studii pip&n ani protektivni ani negativni role
mediolateralni episiotomie ani celkbvani separaih ve skupig primipar ¢i multipar

v unifaktorialni ani multifaktorialni analyze (viabulka 28).
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Hodnoceni spoluprace r@fly pii porodu neni hodnocena v Zadné nam znamé stedindlse
samozejm¢ o velmi subjektivni hodnoceni. V této studii selsprace rodiky jevila jako
statisticky vyznamna v unifaktorialni a multifakidni analyze. Je pra¥gdodobné, Ze Spatna
spolupracesi nedostatéené nebo chybné zapojeniidniho lisu vedou k prodlouzeni 2. doby
porodni, vyraz&Simu riziku operativhino ukaeni porodu (forceps, vakuumextrakce,
episiotomie) nebo provedeni velmi kontroverzni tdligrovy exprese, kterd taktéz nese
mirn¢ zvySené riziko perinealniho traumatu [123]. R&nekoordinované zapojentigniho
lisu v dok#, kdy manualni protekce hraze neidslédré provadna, povede ke zvyseni rizika
vySsSiho stup&porargni této oblasti.

Manualni podpora hraze (kr@nelektivniho cisgskéhorezu) Zistdva jedinym jednoziaym
pozitivni faktorem [317]. Dle srovnavaci Svédskéireské studie po vylateni rizikovych
porodi (okcipitoposteriorni poloha, vaha novorozencecdps + vakuumextrace)igtava
jedinym rozdilem viinactinasobné vy3si incidenci ve Svédsku manudldpera hraze [27].
Pokud ma manudlni podpora hraze plnit svoji funkgtaduje skutén¢ dislednou kooperaci
porodnika (porodni asistentky) a r&dy. Jen tak je mozné chranit postamizné struktury

panevniho dna.

5.5 Zawr?2
Délka druhé doby porodni, forceps, raménkova dystakspoluprace ro¢ky pii porodu se

zdaji statisticky signifikantni faktory ruptury peea 3. a vysSiho stupnVe finalni fazi
porodu je dlezita vzajemna spoluprace mezi rddiu a porodnikem.

Ruptura perinea a jeji hodnoceni jsou velice oiwnarovni vlastni diagnostiky. Klinicka
diagnostika stuph poraréni hrdze fi porodu vyZzaduje detailni znalosti struktury hréze
anatomie panevniho dna. Dostatek praktickych zlagtérnv subspecializaci atkladna
erudice jsou fedpokladem prevence, diagnostiky a naslednéhdemseiohoto obavaného
traumatu. Studie, které se zabyvaji podobnou proatikou, musi mit zpracovany ey
metodologicky design, tak aby naprosifSina vSechéchto poragini byla rozeznana a mohlo
tak byt uteno skuteéné riziko vSech diskutovanych parantetr
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6 Pracec.3
Definitions of Mediolateral Episiotomy in Europe

6.1 Introduction 3
Episiotomy is the surgical enlargement of the vaforifice by an incision of the perineum

during the last part of the second stage of labowaelivery [86, 409].
According to the localization, the episiotomies dirgded into:
6 Midline (median, medialepisiotomy. beginning at the fourchette and running along
the midline through the central tendon.
7 Mediolateral episiotomy. is a compromise between midline and lateral efnsiy.
Its definition is not often made clearly. Accorditgyinternationally known obstetric
texts it is defined as an incision beginning in thiline but directed laterally and
downwards away from the rectum [12, 409].
8 Lateral episiotomy: begins in the vaginal introitus 1 or 2 cm frone thmidline and is
directed towards the ischial tuberosity [6]. Lategpisiotomy is not mentioned in
many obstetric texts [10, 12, 14, 382].
9 “J-shaped” episiotomy: commences with a midline incision a then curveavoid
the anus [10].

There is not an exact categorisation or definimbrepisiotomies in th€ochrane Database
[86], and none at all at a commonly used websit. [@ne of the most cited studies focused
on mediolateral episiotomy, only describes medeskdtepisiotomy as followsSEpisiotomies
were mediolateral and done with scissors, up toimam length of 4 cm.[208].

One text suggests that mediolateral episiotomy lshbagin at the midline and subtend an
angle of 40°-60° [36]. Another describes a rightdrokateral approach commencing at the
fourchette and extending in a straight line at @ock to avoid the anus completely [10].
According to CNGOF (College National des Gynécolmyuet Obstétriciens Francais)
mediolateral episiotomy begins at the fourcheti@ subtends an angle of at least 45° towards
the ischial region at a length of approximatelyr6 and theoretically dividing puborectal
muscle [15]. An angle of at least 45° from the mmiellis also used by ACOG [14].

The Swiss textbook of Dudenhausen and Pschyrentatssthat mediolateral episiotomy

begins at the midline and is directed towards slhial tuberosity [6].
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The aim of this study was to find and compare tleebatim definition of mediolateral

episiotomy which is used in different European hiadgp

6.2 Materials and methods 3
During the year of 2006 an email or postal queste survey was sent to different

European hospitals. The question related to tlugept was as follows:
What is your hospital’definition of mediolateral episiotomy?

(Could you please add a reference, if this islakba?)

Hospitals of 27 EU countries and 3 countries whiele initiated entrance talks to the EU
plus Iceland, Israel, Norway and Switzerland wesleed to answer a mediolateral episiotomy
guestionnaire. From these 34 countries, 124 hdsmgreed to participate in this project and
sent back their answers. 2 hospitals carry out ondlline episiotomy and for this reason they
do not use any definition of mediolateral episioyorhey were excluded from the study.
Another hospital reports that they mainly perforateftal episiotomy while mediolateral
episiotomy is not commonly done. However, this haspuses a certain definition of
mediolateral episiotomy and was included in thiggut. (Fig 16).

.{ -
K e X

NB One participating hospital is situated at Rennléreﬁ:h dependance and is a part of the EU.
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6.3 Results 3
122 hospitals of 33 European countries participatedhis project and sent back their

answers. 68 hospitals are situated in the origitalEU countries, 45 hospitals are from
countries which entered the EU later or are ingfexess of entrance talks, and 10 hospitals

are located in the four remaining countries (Icdldarael, Norway and Switzerland).

Definition of a Mediolateral Episiotomy

23 (19%) hospitals admitted they haweexact definition of mediolateral episiotomy which
would be used in practice. One of these statestligainstitution itself has no united policy
and the individual who completed the form goes @mmlefine a mediolateral episiotomy as
“an incision starting in the midline at the posterifourchette directed at 45 degrees away

from the midline”.

4 other hospitals define a mediolateral episiotomgespect of its potential benefit and they
are not specific about the location of the episioio,a surgical incision of the perineum
made to increase the diameter of the vulval outletng childbirth®, ,pudendal incision to
widen the vulvar orifice’and,,an incision of the stretched perineum and vagiahe end of
second stage of labour with intention to spreadad pf delivery channel and to prevent a
ragged perineal tear”.

One hospital sent a drawing of the perineum andldbation of mediolateral episiotomy

without any attached arithmetical or written detfom of mediolateral episiotomy.

20 hospitals gave a definition which is not enyingfecise in the description of the location of
the cutting in the area of perineum. They describbediolateral episiotomy as:

»a cut far from the anus but not lateral

»a cutting the skin, the fat and the muscle withmutching the external anal sphincter”

»a diagonal incision across midline between vagaral anus,

»an incision in the direction of the lateral margithe anal sphinctér

»a cut through superficial transverse perineal masahd bulbocavernous mustle

»a cut from 6 o'clock towards lateral as much asdee,

»a cut at an angle from the posterior end of théva“ or

»a cut mediolaterally and to the right side besittesanal sphinctéretc...
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5 of them made reference to the internationallywkméextbook (21st or 22nd edition), which

is mentioned above [3].

8 hospitals stated that they begin to cut the permcca 1 or 2 cm from the midline, which is
a definition of lateral episiotomyge facto[26]. One of them begin at 5 or 7 o'clock and

subtends an angle of 40° - 60° and another onesdbtan angle of 45°.

Three hospitals use a curved - “J-shaped” type pisi@omy. They start at the

posterior fourchette and cut down medial and tloethé right (one of them at 45°).

Finally there were 14 different alternative defioiits of mediolateral episiotomy. All of them
started in/at the midline, in the fourchette. Tiedidtions provided by these hospitals were
defined in relation to anatomical pelvic marks list tuberosity) or the direction of the
episiotomy was defined in degrees [°] or by medresdock-face.

A Definition using anatomical points

12 hospitals report the direction of episiotomybasig towards the ischial tuberosity. 4 others
report the same direction with the additional infation of it being made at an angle of 45°.
One hospital reports that the incision is made ragllwetween the centre of the anus and the
ischial tuberosity.

B Mediolateral episiotomy defined in degrees

2 hospitals report that the subtended angle is BORospital prefers midline episiotomy;
however if they perform a mediolateral episiotorhysi made at an angle of 30 - 35°. 1
hospital uses 40° as a definition of mediolatepagietomy. 27 hospitals (which is the largest
group in this project) state the angle createdheydutting of the episiotomy and midline as
45°, 3 hospitals report that mediolateral episiotdmegins at the midline and subtends an
angle of 40° - 60°. 1 hospital answers that 60thes definition of mediolateral episiotomy
they have. Finally 1 hospital reports 75° and aeotne a 90° angle as a definition.

C Mediolateral episiotomy defined by means of a otk-face

3 hospitals describe a mediolateral episiotomyrameision being directed at 5 or 7 o'clock,
3 others have the direction between 7 and 8 o'dwekfinally 3 hospitals makes the cutting

towards 4 or 8 o'clock.

For all definitions of mediolateral episiotomy, Skable 33.
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Tab. 33 Definition of Mediolateral Episiotomy

Definition

None

Potential benefit only
Drawing No arithmetical definition
Imprecise description of the location
Beginning placed laterally (lateral
episiotomy)

“J-shaped”

Ischial Tuberosity

Ischial Tuberosity and at 45° Ischial Tuberostnot at 45°

Midway between AS and Ischial
Tuberosity
30°

1 or 2 cm of the midline

1 towards 5 o'clock, 1 towards
o'clock

30 - 35° prefer midline episiotomy
40°

between 7 and 8 o'clock
45°

40 - 60°

60°

5 or 7 o'clock

1
2
3
4
5
6
7
8
9
1

2 towards 8 o'clock, 1 either to

4 or 8 o'clock or to 8 o'clock

75°
90°
Total

Reference of Definition of Mediolateral Episiotomy

Only 31 hospitals revealed where they draw thefindsn of mediolateral episiotomy from.
This is 32% of all hospitals that use a definitiohmediolateral episiotomy. 28 of them
referred to one citation, 2 hospitals used a d&imifrom 4 textbooks or articles, and 1
hospital refers to 5 sources. Altogether 28 varsusrces were used to define a mediolateral
episiotomy (21 textbooks and 6 articles). 13 hadpiuse their national text only. Apart from
these, the most cited textbook is Williams Obstst(2d', 21% or 22' Edition) [12] — in five
cases, followed by Benson's and Pernell's HandbmfolObstetrics & Gynecology [2],
Dudenhausen and Pschyrembel's "Praktische Gebtetshi Geburtshilflichen Operationen”

[6] - in two cases, and an article by Andrews wlae aited in two cases [36].
6.4 Discussion 3

Although episiotomy has become one of the most contynperformed surgical procedures

in the world, it was introduced without strong stic evidence of its effectiveness [86,
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247]. Therefore, no single type of episiotomy skidog used routinely (liberally) [12, 14, 15,
208].

From the 7 most commonly used textbooks, therelimided discussion of the advantages
and disadvantages of various types of episiotonayvdrfrom the current evidence-based
literature [382]. Also, in RCOG Guideline, the rigkepisiotomy leading to development of a
third degree tear is assessed without making éifitetion between the different types of
episiotomy [22].

There is a consensus that a liberal use of medrmallaepisiotomy does not prevent urine
incontinence [14]. Furthermore, the liberal usenwdiolateral episiotomy does not prevent
the third or fourth degree tear either [14, 247].

In a retrospective study of 284,788liveries, the largest so far, there is a strondemce of
protective effect of mediolateral episiotomy, atde in some high-risk groups [112].
However, a difference between a liberal and rdstacuse of mediolateral episiotomy was
not found [112]. In another Dutch study, mediolatezpisiotomy appears to be sphincter-
saving, especially in nulliparous women [318]. Imeaent retrospective Finnish study, their
style of mediolateral episiotomy also appearedd@intective as regards third-degree tears
[40].

The majority of publications covering this fieldddnot report the exact range of episiotomy.
Often, the reports did not mention what type osegggomy they use (midline, mediolateral, J-
shaped). It is found that individual persons wopkerform the mediolateral episiotomy
differently [36, 412].

This project reveals that individual interpretatiohmediolateral episiotomy differs widely

among European hospitals. Furthermore a quite largeortion (48%) either does not have a
definition, the definition is incomplete or theytenchange different types. The distribution of
the three most frequent answers (no definitiohigduberosity, 45°) is spread evenly across

Europe without any noteworthy concentration.

We agree that the definitions of directions at 838 5 or 7 o'clock, or 60° and 4 or 8 o'clock
are identical. However we can discuss the techmgattness and precision of performing a
cutting in degrees or using the clock face. Datawghg if there is a statistically significant

difference in the practical implementation of tteshnical problem is not available yet.
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Also, if we omit this argument, it will leave usraded with 12 different variations of
mediolateral episiotomy.

There is also potential for discussion as to whretihe definition of 45° and between 7 and 8
o'clock are not identical too. We think there ise segment of 30 degrees between 7 and 8
o'clock and that a substantial proportion of ep@ities are then cut at a different angle than

that exactly in the middle between 7 and 8 o'clock.

Our study might be found limited in numbers. Howewee think that even in a cohort
counting more than one hundred hospitals, the nurobalifferent answers is sufficient

enough to say there is a large variation in howiolatkral episiotomy is performed.

Our findings show that before defining the risksbenefits of the mediolateral episiotomy,
we must find an international consensus as to wigatiolateral episiotomy really represents.
Otherwise projects set up in this area might bendoincomparable and it wouldn’'t be
possible to come up with general solutions. In uBsing an internationally consented
definition of mediolateral episiotomy, we also haie settle whether the direction of
mediolateral episiotomy should be made in degrees)g a clock face, or according to
anatomical marks (ischial tuberosity).

We also have to come to agreement as to whethedet@tion would cover some segment

(interval) of the perineum or if this is to be defd by only one direction and line.

If a method of rendering episiotomy differed fromhat is considered to be a standard
(consented) mediolateral episiotomy, then suchystuolld have to be specific in its details
of episiotomy parameters.

The definition (or the description) of mediolateegiisiotomy must include the localization of

where the incision begins, the direction, the lar(@nhd depth) and an exact timing.

6.5 Summary 3
This European study is an elementary step towamdsurderstanding of the mutual

relationship between mediolateral episiotomy anthpal trauma.
The definition of mediolateral episiotomy differsdely among European hospitals. A large
proportion of them have no definition or the ddfom is incomplete while some interchange

types of episiotomy.
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An exact, international consensus of a definitibstandard mediolateral episiotomy must be

found in order to evaluate the real risk or benafihis most common of obstetric procedures.

6.6 Acknowledgement 3
See Attachment {Hoha) 9.
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7 Diskuze

Problém porodniho por&ni perinea a nasledna analni inkontinence je dotakd jest

nedostaténé¢ zmapovany.

SloZitost vztahu porodu, analni inkontinence a celiwvé mataské morbidity
Pfi revidovani literatury o vlivu porodu na vyvoj dnga inkontinence se setkavame
S mnozstvim inkonzistenci, kontroverzi a nejasnddtistupnou analyzou informaci jsou

identifikovana slaba mista, kteréep dalSim vyzkumem musi projit adekvatni korekci.

1 Metodika projekti zabyvajici se porodnim poragnim ¢i analni inkontinenci
VétSinaclanka vénujici se vlivu porodniho porani a dopadu na klinické symptomy sleduje
pievazrie jen porakni svalové slozky. Ze studii, které sénwgvali porodnimu poskozeni
nervové a pojivé tkan (neurofyziologické a histologické studie), dosudbylo mozZno
konsenzudlé aplikovat ziskané poznatky na klinickou populagitvoiit klinické zawry.
Mnoho projeki zabyvajici se danou problematikou vychazi z néazdestatén¢ pripravene
metodiky. \&tSina naSich vyhrad vychazi z konkrétnich pozingikpisovanych jmenowit
nize.

Rizné skupiny rodiek s fiznym rizikem jsou ¢asto hodnoceny spdies. Mnoho
zahrantnich studii se vyrazn liSi v procentualnim zastoupenfiznych porodnickych
parametii a jejich vysledky a z&vy jsou poté naceskou populaci velmi obtiZn
aplikovatelné.

Stale je& mnoho ¢lanku je retrospektivnickti nedostaténé randomizovanych. Nicmén

n¢kdy jsou v dané problematice jedinym zdrojem naSmifanych wdomosti.

2 Definice analni inkontinence

Mnoho studii uzivdizné definice analni inkontinence. Je nutrisledrg odliSit analni a
fekalni inkontinenci. Pozornost je nutnéwevat i fekalni urgenci, pasivnimu Sgm (soiling)

I obstipaci, zhorSené evakuaci, zvySené namaéistglici, digitdlnimu vybavovani stolice,

tenesmui anorektalnimu dyskomfortu.

3 Klasifikace analni inkontinence
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Klasifikace musi byt sjednocena a musi obsahovathrsy symptomy. S@asré pouzivana

klasifikace nezahrnuje i mégastéci merg ob&Zujici symptomy.

4 Klasifikace porodniho poraréni
Klasifikace porodniho por&ni hraze, ktera vystiZndiferencuje fizné stupa porareni
analniho sfinkteru vzhledem ke klinické z&vaZnastiozditim v oper&nim pristupu, neni

v mnoha zemich @etns Ceské republiky) obeépouZivana.

5 Zhodnoceni zavaznosti analni inkontinence
Na rozdil od moové inkontinence nejsou dotazniky pro analni inkwmici jeS¥ dostaténé
propracované a ve své kvalitedosahuji nejvyssi aro¥mvidence. DalSim problémem je, ze

ani sogasné dotazniky, které jsou jiz k dispozici, nejgounoha studiich vyuZzity.

6 Prevalence analni inkontinence
Vzhledem ki#zn¢ definovanym studiim se setkdvame s diametr@dliSnymi vysledky.
Vnimani symptora analni inkontinence je ztia individualni, a protadisla z rozvinutych

zemi se mohou zdat relativhorsi.

7 Prevalence poragni analniho sfinkteru

Tato prevalence je velice ovlitna metodou detekce poggm (klinicka ruptura vs.
ultrazvukov detekovana ruptura analniho sfinkteru a gavtyp vlastni ultrazvukové sondy).
Prace, kde je diagnostikai@ma o hldSeni osob, které neproSli dostgte kvalifikovanym
vycvikem anatomie panevniho dna, (a kterych je do&iSina,) pracuji obvykle s fale§n

nizkymi daty.

8 Porodnické alternativy

Razné porodnické modality (masaz hraze, podani kiysnmeloha rodiky pii porodu, porod
do vody, Kristellerova exprese, délka 2. doby pafpdpiduralni analgézie, podani oxytocinu
...) nejsou ziiznych objektivnich ficin dostatén¢ prostudovany. Informace, které je mozno

pacientkam €. poskytnout, jsou nedostaie.

9 Episiotomie
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Role mediolateralni episiotomie je dosud zcela s&d&né zmapovana. Vzhledem k chybam
v metodologii jsou vysledkyady renomovanychédeckych studii zavéjgici. V prvérad je
zcela nutné vytvieni konsenzualni definice mediolateralni episiotomi

Role lateralni episiotomie neni v sagnosti wbec studovana. Instituce, které lateralni

episiotomii provadji, ji v drtivé wtsin¢ definuji jako mediolateralni episiotomii.

10 Jiné porodnické parametry

Ostatni porodnické parametry (antropometrické rgmnag. délka genitalniho hiatdi
délka hraze, role manualni podpory hrazepwrodu, spoluprace ratky pii porodu) jsou
v sowasné dob studovany jen okrajav[218, 219, 337]. Prace hodnoti 28ivé postizeni

pochvy v souvislosti s porodnim pogmim hraze neexistuiji.

11 Cisarsky ez a analni inkontinence

Zadna z publikovanych studii nedosahuje kvalitativiejvy3si Grov. V del$im asovém
odstupu od porodu Zadna ze studii neprokazujeipoizéfekt ciséskéhorezu oproti ostatnim
sledovanycm skupinam, coZ je v pohledu ke znamyakum u vaginalniho porodu velice

piekvapivé a vysitleni pro toto pozorovani neni jasné.

12 Diagnostika poraréni anélniho sfinkteru, okultni ruptura anélniho sfinkteru

Je otazkou, kolik porani analniho sfinkteru dZe byt skuténé klinicky diagnostikovano.
Dosud existuje pouze jedina studie (od tymu, kseryouto problematikou dlouhotibabyva)
na malém p&u pacientek, kterd tento problém zpracovava Kipicultrasonograficky. Dle
této studie je schopnost diagnostiky p@rdnanalniho sfinkteru u&sSiny profesionalnich

pracovniki naprosto nedostatea.
13 VysSetovaci techniky

Vyznam analni manometrie a neurofyziologickych rdgw pro klinickou praxi dosud stale

nejasny.

| pres tyto zdvazné nedostatky je moZné nalézt vSegbemmsenzus, i kdyZz bohuZel jen

v nékterych bodech.
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Existuji uznazané rizikové skupiny pacientek, kigastji nez jiné uvadji symptomy analni
inkontinence. Jedna se o skupinu zen, které rogivgo(primipary), Zeny po porodu per
forcipem, po porodnim porani analniho sfinkteru, medialni episiotomii¢t8ina z &chto
rizikovych faktofi souvisi se vSemidémi typy porafini (porarni pojivové tkas, muskularni

a nervové porami) a nejlépe je dokumentovano ve spojitosti s TN analniho sfinkteru.

Primiparita
Je velice obtizné redukovat riziko v této skupifejiz velikost nemizeme z technickych

duvoda ovlivnit. Je nutna kombinace mnoha jednotlivychit, které toto riziko snizi.

Forceps

Uziti forcepsu by rflo byt omezeno. Vakuumextrakce je mdraumaticka pro panevni dno.
Kristellerova exprese (a jeji spravné praudgl by ntla byt g'ehodnocena v prospektivnich
randomizovanych a déé vedenych studiich.

Vzhledem k faktu, 7eCeska republika (a Slovensko) jsou 2zers nejmensim pitem
klefovych porod a porod pomoci vakuumextrakce naés¥, je v tomto konkrétnimfpack

jednou z moznosti petit se o své zkuSenosti se zahtaiimi pracovisti.

Mediélni episiotomie

Je téndi prokazanym rizikovym faktorem ruptury analnihonkferu, a proto by, pokud je
episiotomie skui@¢ nutna, ndla byt nahrazena jinym (avSak sprarovedenym) typem.
Jeji provedeni by v séasné dob mélo byt predmétem pouze klinické studie.

V sowasné dob jsou diskutovany indikace pro provedeni episiommi Akutni fetalni

dystress takovou indikaci rozhadrje. Protektivni role mediolateralni episiotomiéi p
forcepsuci vakuumextrakci je diskutovana. Jiné (maternatiiiyody nejsou v satasnosti

uznavany a jejich opodsta&m musi byt pedmétem dalSich studii.

Ruptura analniho sfinkteru

Je jednoznan¢ dokumentovanym rizikovym faktorem nasledné poporodanalni
inkontinence.

Bezpodminené nutné je zlepSeni diagnostiky tohoto typu peranpomoci teoretickych
semindi i adekvatnim erudovanym dohledem v klinické prékitna je dokonala anatomicka
znalost tohoto regionu. Zasadnim klinickym krokem zdokonaleni diagnostiky poxam

analniho sfinkteru je poté pravidelné zhodnocetggnty analniho swrace ihned po kazdém
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vaginalnim porodu pomoci vyseni per rectum, kdy je ukazovak zaveden do rekpalec
stejné ruky hodnoti viastni &eac.
Druhym zasadnim krokem je poté vlastni sutura dndlsfinkteru a p#ivého dodrzeni

vSech podminek této operace.

Rodi¢ky po predchozi ruptuire analniho sfinkteruéi s anamnezou analni inkontinence po
piredchozim porodu

Jedna se (dosud) o malou skupinu Zen se zvySerzjkem objeventi zhorSeni symptot
analni inkontinence po dalSim porodu. Tyto Zenyniy projit specialni ambulanci pro
dysfunkci perinea, podstoupit endoanalni ultrasaafiiga analni manometrii a vedeni
nasledného poroduipszdjemné spolupraci a doho individualni.

Vék

Tento neporodnicky parametr se zda byt jednim zavegwjSich pro rozvoj analni
inkontinence. Je velice obtiZzné zjistit do jakéynsie zde uplauje kumulativni viiv gravidity
a porod.

Vzhledem kvysledkim nekterych studii, které naztaji, Ze riziko rozvoje analni
inkontinence je uricetileté rodéky 3x wtSi nez ve 20 letech, je dopoen racionalni fistup
k porodu u starSich rathk, které jiz neplanuji dalSi graviditu. Nicnééamni u starSich rodek

neni protektivni vliv cisakéhorezu prokazan z dlouhodobého hlediska prokazan.
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Vzhledem k rozsahlosti problematiky a permanentngifisunu novych a novych dat, ktera
casto zcela mni dosavadni zahlé postupy bylo nemozné vypracovat diz&mtapraci

s konkrétnimi nedesitelnymi zasadnimi zéry.

Naopak v pitbéhu ¢asu se nam zatim pada analyzovat mnozstvi chyb, naSich vlastnich, ale
i obecnych a jen jejich naprava zabere mnoho négtéch let dalSiho vyzkumu. Je proto

nutné ve studii této oblasti nadéle pakneat a jsme feswdceni, Ze naSe nasledujici

planované kroky svou kvalitoufippéji k obohaceni nejerteské ale i sstové odborné

spole&nosti o dalsi (i zakladni) informace.

V sowasné dob proto nas tym ve spolupraci s Prof. Ketti@ppavuje rozsahlou evropskou
studii detaili hodnotici roli mediolateralni episiotomie.

NasSim nejdlezitéjSim Ukolem pro blizkou budoucnost je spoluprac&atedrou
Biomechaniky Zapadm®ské Univerzity na tématu digitalniho zobrazeniodaftho poraéni.
Jednim konkrétnich ciltohoto projektu je fispét svymi poznatky k vytvieni mezinarodh
uznavané definice mediolateralni episiotomie, kigyase opirala o informace zaloZené na

skute&nych wdeckych zakladech.
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9

Klinicky vyznam

Prokazali jsme, Ze

Analni inkontinence se v mensim stuprize vyskytovat i ped prvnim porodem.

Analni inkontinence po porodu neni neobvykly sympiani véeské populaci.

Fekalni inkontinence je §eské populaci po porodu vyji@a.

Uroven diagnostiky stupfiporodniho porafni perinea je nedostatei. Paet klinicky

rozeznanych pora&ni analniho sfinkteru je jen zlomek skirigch poragini.

Pt dostaténé znalosti anatomie perinea je mozno tuto diagnogtepsit.

Rizikovym faktorem ruptury perinea 3. a 4. stéii porodu jsou: forceps, délka

druhé doby porodni, raménkova dystokie a spolupm@dieky pii porodu.

Ve finélni fazi porodu je wleZita vzajemna spoluprace mezi fddiu a porodnikem.

Neexistuje mezinarodni konsenzualni definice meatkoéini episiotomie, ktera by

byla jednot® pouzivana.

Provedeni mediolateralni episiotomie se interirdiligire vyrazre lisi.

Studie, které poukazuji na tento fakt, jsou v&adto chybs metodologicky navrzené.

Uhel 40° navrzeny jako mezinaradnznavana dolni hranice mediolateralni definice

se zda byt filis maly.
Vysledky overlapping sfinkteroplastiky spofe€ s vykérem Siciho materialu a

provedeni operace v celkoviésvodné anestézii jsou v kontextu analni inkontagev

horizontu 6-9 misial lepSi nez klasicka end-to-end metoda.
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10 Summary

10.1 Vaginal Birth in Primiparas and Anal Incontinence

Objective: An investigation of incidence and degree of amalontinence after vaginal
delivery among primiparas and characterizing ofrible factors

Design: Prospective observational study

Setting: Department of Gynaecology and Obstetrics, Chastasersity and Faculty Hospital
Pilsen, the Czech Republic

Methods: 346 primiparas after consecutive vaginal deliveztwieen May 2000 and February
2001 were included. All delivered in lithotomy pio@n. Questionnaires were sent few days
after delivery and then 2 and 6-9 months later. Iysis of returned questionnaires. 28
obstetric parameteres assessed.

Results: 46.5% women responded. 23 women registered leabflatus before delivery.
Two months postpartum 1 (0.6%) patient reportealf@econtinence and 22 (14.3%) flatus
incontinencede novoor impaired already present incontinence. 6-9 imoafter delivery the
same patient (0.6%) reported fecal incontinence Bdvomen (10.4%) incontinence of
flatus. 10 of them felt impaired quality of life.nal incontinence gradually improved during
the time (in 76%). Risk factors of developing (wemig) of anal incontinence were antenatal
anal incontinence (in two months period) and womesight (or BMI) meassured at 6-9
months after birth. None of nine patients aftecéps delivery (Breus traction forceps) which
responded reported signs of anal incontinence hBethe range of episiotomy nor the length
of perineum had any relation to the developmeraral incontinence. However episiotomy
has been shown to be a protective factor '®fd8gree tear in primiparas (RR 0.24). Third
degree tear was diagnosed in seven cases (2%]},8 6uwomen reported anal incontinence
postpartum.

Summary: This study shows relatively frequent developmentflafus incontinence after
vaginal delivery in primiparas. These symptoms Ulguaprove within the time. Only
minimum of women after vaginal delivery suffersfe€al incontinence. 42% of women with
anal incontinence feel impaired quality of life. tte first postpartum check every woman
should be asked, whether she has any symptomsabfoarurine incontinence or impaired

sexual health. If pozitive answer, woman shouldageinformation where to find a help.
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10.2 Risk factors of the 3rd and 4th degree tear duringlelivery

Objective:.  Summary of the mutual relationship between vagidalivery and anal
incontinence

Design: Retrospective case-control study

Setting: Department of Gynaecology and Obstetrics, Chdstasersity and Faculty Hospital
Pilsen, the Czech Republic

Methods: 9600 vaginal deliveries between January 1997 andiM2004 were evaluated. The
aim of the study was to observe the incidence ef3ild degree tear and identification of the
risk factors. The recognition of the perineal igjuvas open to the individual interpretation
and assessment of the doctors involved.

Results: The incidence of the 3rd degree tear was 0.84%. diadgnostics of the 3rd degree
tear was significantly more frequent if the evailoratof the perineal injury was performed by
the urogynaecologists (p<0.0001). Statisticallyngigant risk factors of the 3rd degree tear
in the univariate and multivariate analysis wemcéps, shoulder dystocia, the length of the
2nd stage of labour and maternal cooperation atfited phase of delivery. Parturity
(primiparity), birth weight and episiotomy (when Blpes of episiotomy were included) were
statistically significant only in the univariate aysis. Mediolateral episiotomy was not
proved to be either the risk or the protective siggnt factor.

Summary: The diagnostics of the 3rd degree tear demandstaletl knowledge of the
structure and anatomy of the pelvic floor. A suéfit amount of experience and erudition are

the requirements for the prevention, diagnosticksaribsequent treatment of this injury.
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10.3 Definitions of Mediolateral Episiotomy in Europe

Objective: There is a lack of consensus in the definitionnmeddiolateral episiotomy. The
authors investigated which verbatim definition $&d in a selection of European hospitals.
Study design: An email or postal cross-sectional descriptiveveyr Hospitals from 27 EU
countries plus Bosnia and Herzegovina, Croatiaafhk Israel, Norway, Switzerland and
Turkey were asked to answer a mediolateral episipt@uestionnaire. From these 34
European countries, 122 hospitals agreed to paatieiin this project.

Setting: Department of Obstetrics and Gynaecology, Unitxerslospital, Faculty of
Medicine, Charles University, Capkovo namesti 1,6 320 Pilsen, Czech Republic;
2Department of Mechanics, University of West Boheenm Pilsen, Univerzitni 22, Pilsen,
Czech Republic; Department of Obstetrics and Gywmlagy, Hospital Jihlava, Vrchlickeho
4630/59, 586 01 Jihlava, Czech Republic

Results:. 23 (19%) hospitals have no definition. 20 (17%3pitals offered a definition which

IS not entirely precise in its description of thexdtion of the cutting in the area of the
perineum. 8 (7%) hospitals begin 1 or 2cm fromrhdline. Three (2%) hospitals use a “J-
shaped” type etc... Finally, 64 (52%) hospitals Ldalifferent definitions. Some definitions
use anatomical marks as reference points (ischirosity), and some made use of degrees
or the clock-face for measurement. The most frefjaaawer was 45 degrees — in 27 cases
(22%).

Conclusion: Definition of mediolateral episiotomy differs wige 48% of them have no
definition or the definition is not entirely compte some interchanging separate types of
episiotomy. An exact, internationally agreed deifom of standard mediolateral episiotomy
must be found to evaluate its real risk or benefit.
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