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Komplexni korektury panevniho dna pfi jeho defektech patfi k ndro¢nym urogynekologickym vykontim. Promontorialni fixace je jednim
znich. Vzhledem k provazanosti vztaht jednotlivych kompartmentt a rovin mize dojit k dekompenzaci funkéni a anatomické kompart-
mentu piedniho. Uvadim nabidku simultéannich, ¢i odlozenych vykont, které pfipadné komplikace fesi, nebo jim pfedchazeji. Rozvoj
laparoskopickych technik umoziiuje provést vykony touto metodou. | pfes ndstup vaginalnich operaci pouzivajicich umélé implantaty
si zachovava laparoskopicka technika pevné misto, zejména pro relativni fyziologii postupu a minimum komplikaci.

Kli¢ova slova: pfedni kompartment, promontorialni fixace, kolposuspenze, parvaginalni repair.

One of the most advanced and demanding laparoscopic operations is the pelvic repair. The milestone in the management of pelvic repair
procedures is the laparoscopic promontorium fixation. Because of the complexity of the given problem, there is a considerable propor-
tion of complementary complications of the anterior compartment we have to deal with. We are discussing relevant procedures which
are aimed to minimize the plausible side effects either as a part of the first operation or as a delayed one. Despite the boom of vaginal

mesh techniques, the laparoscopic procedures remain as a gold standard on the field of the advanced urogynaecological surgery.

Key words: anterior compartment, promontorium fixation, colposuspension, paravaginal repair.

Zopakujme si nejprve indikace a kompli-
kace laparoskopické sakropexe. Abdomindlni
pristup byl popsan v minulém stoleti, vyzranim
laparoskopické techniky témér zanikl. | tak je
operace raritni, soubory jednotlivych operaté-
rd jsou ve srovnani s implantaty malé, vétsinou
nepfesahuji padesat vykond. Jednim z dlvodd
je zdanlivéa jednoduchost vaginalniho pfistupu
implantacnich technik zadniho kompartmentu,
ktery vytlacuje nérocny a témér fyziologicky vy-
kon laparoskopické kolposuspenze. Nespornou
vyhodou metody je vyrazné nizsi riziko protruzf
implantatu a hlavné pro futuro moznost korekcf
recidiv, ¢i pfi selhdni metody nahrazeni implan-
ta¢ni technikou z vaginalniho pfistupu. Metody
si nekonkuruji, majf své definované indikace.
NemUzZeme hovofit o ,typické pacientce” kterd
profituje z této operace, ale pfikladem mUze byt
35letd sekundipara s centralnim, transverzalnim
defektem, uvolnénou junkci, nésledkem porod-
niho traumatu, s dobrym uzavérovym tlakem
a stresovou inkontinenci Il. stupné. Pacientka je
sexualné aktivni, je odeslana s obvyklu diagnézou
subtotélniho prolapsu, neplanuje dalsi téhoten-
stvi. Neuvadim spektrum jedotlivych defektd
a stupné prolapsu, nebot nejsou k nasemu téma-
tu relevantni. Dostavéme se do schizmatu rozho-
dovaciho algoritmu, implantat pfedniho a zadni-
ho kompartmentu vagindlnf cestou je v primarnf
indikaci sporny a spojen s rizikem fibrotizace

a dyspareunie. Takzvana pfednf a zadnf plastika
svaginalnf hysterektomif, evergreen mnoha od-
délent, je mutilujici vykon odporujici sou¢asnym
poznatklim o biomechanice a anatomii panev-
niho dna. Rozhodneme-li se provést laparosko-
pickou sakrokolpopexi, zaséhneme vzdy do bi-
omechaniky pdnevniho dna a dekompenzace
predniho kompartmentu anatomicka a funkenf
je pravidlem. Obliagtornf je pfedopear¢ni uro-
dynamické vysetfeni i pfi negativni anamnéze
(delarvace frustni stresové slozky). Prevetnivni
vykon v oblasti pfedniho kompartmentu ma byt
soucasti primarnf operace. Jeho odklad do doby
manifestace klinickych obtiZi je zatézujici pro
pacientku i operatéra. Odlozeny vstup do fibro-
tizovaného retroperitonea po predchozim vyko-
nu zvysuje postoperacni morbiditu, at se jedna
0 vaginalni, ¢i laparoskopicky pfistup.

Zahajujeme stadardnim pfistupem ze Ctyf
portl, musime pocitat s vyraznéjsi Trendellen-
burgovou polohou. Pokude je déloha zachova-
na, fixujeme ji k predni sténé bfisni suturou nad
symfyzou, tim napfimujeme Uhel mezi level
l'all. Timto krokem usnadnime vstup a preparaci
rektovaginalniho prostoru. Sigma nam vzdy stoji
v cesté, jeho fixace k predni sténé brisni nenfide-
alni, Iépe je polohovat pacientku na levou stra-
nu. Nutna je kompletnf vizualisace paraktalniho
sulcu vpravo. Preparaci znesnadriuje u pacientek
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s vyssim BMI retroperitonedini tukova tkan. Vstup
do peritonea zahajuji nad pravou komunnfilikou,
jejiz pulzaci vidime vzdy. Po odhaleni advetitie
nachdzime vpravo ureter, kifzujici vnitini iliku,
pronikame medialné tupé k periostu promonto-
ria. Kaudalné dorzalné z néj odstupuje ligamen-
tum longitudinale anterius. Stehy fixujici mesh
nakladdme nikoliv do periostu promontoria
(reaktivni periostitida a rezultujici tahova bo-
lest), nybrz do denzni vrstvy ligamenta asi 2cm
kaudalné od konvexity promontoria. 30stupriova
optika je nutna.

Nenechdme se zldkat snadnou preparaci
avaskularniho prostoru presakralniho, protindme
pouze peritoneum medidlné od sakrouterinni-
ho vazu, resp. peritonedini duplikatury kryjici
hypogastricky plexus. Nasi snahou je Setfit hy-
pogastricky nerv a pasku ulozit do diskrétniho
prostoru nad ngj. Setfime tim senzitivni inervaci
a omezujeme postoperacni algické obtize.

Je-li zachovéana déloha, otevirdme ostie
rektovagidlni prostor, preparujeme jej kau-
dalné do dolni tfetiny pochvy po inzerci mm.
puborectales. V tomto okamziku palpujeme
Spicku prepara¢niho néstroje 2cm kranidlné
zadni komissury. Pro Uspéch operace je kvalitni
a Uplnd preparace tohoto prostoru mandatorni.
Pochva tedy nenf ,zavésena’, ale podporena
v oblasti level Il, kde je jejf pribéh témér hori-
zontalni. Jakykoliv tah je chyba postupu, péska
leZf zcela volné, kopiruje konkavitu vypreparova-
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né trajektorie. V této fazi operace zélezi na citu
a zkusenosti operatéra. Miru repozice prolapsu
v okamZiku fixace nelze objektivné méfit.

Pasku fixujeme 1,0 Ethibond stehy uzlenymi
extrakorpordlné. Stacf jedna sutura laterdiné,
v oblasti ligamenta longitudinéiniho. Kvalita ad-
heze implantatu je déna inkorporaci do tkéné
a nikoliv poc¢tem sutur. Proto vklddame postope-
ra¢né do pochvy tamponddu na 24 hodin a do-
porucujem tfidenni klid na ldzku do vytvoreni
primarnich adhez.

Situace se méni, pokud se jednd o prolaps
pahylu posevniho. Pak je nutnd denudace ce-
Iého pahylu, jeho proximalni tfetiny. Preparace
mocového méchyre, identifikace septa vezico-
vaginalniho nebyvé po pfedchozich operacich
snadnd. Apex pochvy je pak fixovén jak anteri-
orné, tak posteriorné. V nabidce materiald jsou
i preformované, s piislusnou ,Cepickou” na pahyl
posevni, ddvam pfednost Gynemesh s Upravou
ad loco stfizenou ,na miru” pacientky. Vykon
uzavird dislednd a kompletnf peritonealizace.

Provadime-li TLH (totalni laparoskopickou
hysterektomii) jako soucést vykonu, zavésuje-
me pahyl posevni analogicky po jeho uzavienf
cirkuldrnim stehem.

Néstrahy operacniho vykonu jsou nemnohé,
ale vyznamné.V okamziku preparace, ¢i nalozenf
stehu do ligamenta anteriorniho jsme vzdaleni
od medidlniho okraje pravé komunniilické vény
asi 10mm, navic tento okraj nevidime, pfekryva
jej ilicka arterie. V posledni dobé byl popsan
jeden pfipad poranénia nasledné mors in tabula
(osobnf sdélenf). Poranéni ureteru periopera¢ni
je raritni, ¢astéjsi je defigurace, pfitazeni medidl-
né po peritonealizaci.

In dubio doporucuji vzdy ureter preparovat
po vstupu do parametranniho tunelu. Jsou po-
psany eroze ureteru po jeho kontaktu s implan-
tatem, stejné tak sekundarni 1éze sigmatu. Tyto
komplikace se manifestuji obdobné jako termic-
k& poranéni s prodlevou nékolika dnd.

Obrdzek 1. Retziuv prostor

Velmi nepfijemné mUze byt krvaceni z pa-
ravaginalniho venézniho plexu, pokud preparu-
jeme ostre, prilis laterdIné. Lacerace vendzniho
plexu vede témér vzdy ke konverzi abdomindlni,
laparoskopicky je stav obtizné zvladatelny (osob-
ni zkusenost ze dvou pfifpadd).

Varujeme se promontoriélni fixace u elon-
govaného hrdla, funkéni vysledek je uspokojivy,
anatomicky, esteticky nikoliv. Elongované hrdlo
dosahuijici inroitu je pro pacientku frustrujici.
Plati zndmé pravidlo, Ze drobnd déloha bez
komorbidit neni prekazkou, ba naopak snizuje
pocet recidiv prolapsu. Léze mocového méchy-
fe, pokud o ni vime, nenf zasadni komplikacf.
Osetfujeme bez prodleni dvéma cirkuldrnimi
suturami uzlenymi extrakorpordiné, katétr po-
nechavéame tyden in situ. Podminkou zhojenf je
dostatecné uvolnéni mocového méchyre v okolf
léze, tak aby sutura byla bez tahu. P¥i obtizné
preparci pahylu posevniho od zadnf stény mo-
¢ového méchyre, trigona provadime vzdy zkous-
ku tésnosti aplikaci metylenové modfi.

V ¢asné postoperacni dobé mize pacientka
pocitovat rlizné sensace v oblasti ulozenf pasky.

Obtizné zvladatelnych tahovych bolesti,
dypareunii je pfekvapive malo. Postoperacné
aplikuji nesteroidni antiflogistika ve formé rek-
talnfho supossitoria po dobu tfi dnd.

Anatomie piedniho
kompartmentu, jeho inervace

Anterirornf kompartment v Urovni level I-Il je
komplikovany anatomicky prostor, ktery dvoudi-
menziondalné nelze zobrazit. Odkazuiji na virtualni
model malé panve vytvoreny kolegy z UPMD.
Teprve laparoskopie nam dala in vivo moznost
nahlédnout do Retziova prostoru a pfibliZit pro-
stfednictvim kamery situace, které byly z abdo-
mindlniho pfistupu dostupné pouze letmému
pohledu a palpaci operatéra. Deskriptivni anato-
mie vychézi z De Lanceyho studii, byla prevzata
Ceskou urogynekologickou spole¢nosti.
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Obrdzek 2. Dokoncend kolposuspenze

Pojmoslovi
Fascia edopelvina

Vazivo rlizné denzity, které vyplriuje prostory
mezi jednotlivymi ¢astmi leavatoru a obturator-
niho svalu, které kontinudiné prechazi na sténu
péanevni (fascia endopelvina parietalis), tak ve vys-
$i denzité vystyld embryonélné preformované
komunikace pro cévné nervové svazky. Tim
elasticky fixuje orgdny malé panve a umoznuje
limitovany pohyb ve viech osach (fascia endopel-
vina conjugans). Textura endopelvické facsie je
determinovana geneticky, zatéZi (porody) a hor-
mondalnim stavem (starnutim). Nazev ,fascie” je
ponékud zavadeéjici, indukuje ndm predstavu
pevného tkaniva. Jiné oznaceni ndm nomekla-
tura nenabizi, pfedstavme si radéji ,fascii” jako
husté lepidlo nalité centrdlné do malé pénve,
obepinajici organy, ztracejici hustotu lateralné.

Arcus tendineus fascie pelvis (ATFP) -
linea alba -white line

Cast pubocervikalni fascie, resp. jeji dupli-
katura v misté fixace levatoru k obturatornimu
svalu. Topograficky vytvafi strop pararektalni
fossy. Z laparoskopického pohledu, po preparaci
parvezikaIni fossy, pozorujeme fibroticky pruh
rozdilné site, ventralné inzerujici v periostu os
pubis, dorzédlné v oblasti spina ischiadica, kde
je prostor uzavien m. iliococcygeus. Lateralné
white line ohranicuje fascia obturatoria, medial-
né piriformnim vendznim plexem lemujicim bazi
mocového méchyfe — ,borderlina veins”.

Ligamentum iliopectineum-Cooperi

Relevanti ¢ast zaujima medidlni ¢ast liga-
menta, pravidelny trojuhelnik fascie o hrané asi
2.cm, laterdIné hranicf s lacuna vasorum.

Spatium vesicovaginale

Diskrétni, témér avaskuldrni prostor vypl-
nény fidkym vazivem mezi sténou mocového
méchyfe a pochvou.



Obrdzek 3. Dorzélni steh kolposuspenze, paravaginalni defekt dosud

neuzavien — prava strana
- N

Pristupy do anteriorniho kompartmentu jsou vaginalni a abdominal-

ni-laparoskopicky.

Laparoskopicky vstup vizualizuje po protéti peritonea nad hornf hranou
mocového méchyre Retzilv prostor-spatium retropubicum, ktery laterdlné
ptechazi v paravezikélni fossy ohranic¢ené laterdlné membrana obturatoria
s kandlem obturatornim vedoucim nervové cévni svazek. Pohybujeme
se v Urovni | (endopelvinni fascie — jeji anteriorni ¢ast ligamentum pubo-
vesikale) a v Urovni Il (arcus tendineus fascie pelvis). Do prostoru vezikova-
ginélniho Ize proniknout obéma zplsoby laparoskopicky protétim pliky
vezikouterinni, kaudaInif preparaci centralné, kde jsme omezeni priibéhem
ligament vezikovaginalnich se sagitalné probihajicim ureterem a kryjicich
paravaginalni venézni plexus. Vaginalnf preparce tohoto prostoru z predni
kopotomie je snazsi a pfi aplikaci vaginalnich implantatl obvykla. LaterdIné
vsak neni mozné proniknout k arcu tendineu, v cesté ném stoji diaphragma
urgenitale, resp. musculus transversus perinei profundus.

Inervace

Relevantni je pro nds inervace senzitivni a motorickd autonomni.
Céstecné je nutno zminit i inervaci motorickou somatickou v podbé nervu
obturatorniho, ischiadického a femoralniho.

Cast prvou prezentuje hypogastricky plexus, ktery propojuje vidkna
senzitivni z nervu hypogastrického a motorickd z pelvinniho plexu, ktery
je uloZen v hloubi panve laterainé.

Vychazi z kofend S2-S4 a fusuje s nervem hypogastrickym v pars
nervosa parametrii kaudalné od arteria rectalis media. Tato autonomn,
parasympaticka pelvinni pleten je zodpovédna krom jiného za defekaci
a kontrakci detruzoru. Funkéni diferenciace terminalnich vidken je vari-
abilni, podminéna ontogeneticky a snad i rasové. Velmi zjednodusené

Obrdzek 4. Promontoridlnf fixace — ulozeni pasky

plati, Ze ¢im se pobybujeme kaudalnéji a laterdIngji, tim vice motorickych
vldken je poruseno.

Setfenl inervace a setrnd preparace je povinnosti. Nezapomenme,
7e operujeme mladé zeny, kde pfipadna postoperac¢ni anorgazmie mize
vést k socidlni katastrofé.

Prakticka pravidla jsou jednoducha. Setfeme ligamentum vezikovagi-
nale zejména kaudalné ureteru, pfi nutnosti preparce ureteru zachovejme
vzdy mezoureter, preparujme ve stfedni roving, lateralné jen jak nam veli
nutnost. Dostavejme se vzdy ,do vrstev”. Vyhybejme se monopoldrni
koagulaci. Bloudivé proudy spolehlivé nici periferni nervové zakoncent.

Motorickd a senzitivni somaticka inervace je ohroZena jen pfi iatro-
gennim poruseni nervu.

Tyka se zejména nervu obturatorniho a pudendainiho (poskozeni pfi
nesetrné preparci, pfitazeni stehem pfi kolposuspenzi atd.). Zapomina
se na moznou axonotmézu nervu femoralniho pfi flexi dolnich koncetin
vice nez 110 stupnd.

Patofyziologie pfedniho kompartmentu

Atributem predniho kompartmentu je elasticita. Tato anatomicky
obtizné definovatelna oblast musi reagovat na fyzioloické zmény objemu
svych organu (délohy a moc¢ového méchyre) pfi zachovéni své podplrné
funkce. Jakymkoliv vykonem v malé panvi toto ekvilibrium porusujeme.
Zejména promontorialni fixace je spojena vzdy s defiguraci predniho
kompartmentu v rovindch a osach. Otazka je, do jaké miry dokéaze orga-
nizmus tento zasah kompenzovat. Vychdzime-li z paradigmatu descenzu
jako systémové poruchy pojiva, na které se vazou dalsi patologické mecha-
nizmy, neméli bychom ponechat anteriorni kompartment svému osudu.
PromontoridIni fixace do jisté miry porusuje ihel mezi rovinami zadniho
kompartmentu, vyrovnava jejich thel. Tim mdze dojit a zpravidla dochazf
k napffmeni uretrovezikalni junkce, zaniku Uhlu. Pokud nenf dostate¢ny
uzavérovy tlak, at jiz z jakychkoliv diivodl, dochazi k dekompezaci systému
a delarvaci latentni stresové inkontinence, ¢i jejimu vzniku de novo. Stav
mUze byt provazen anatomickymi zménami predniho kompartmentu
level I-Il ve smyslu centralniho, ¢i tranverzalniho defektu.

Zjednodusené mUiZzeme postulovat, Ze delarvace stresové inkonti-
nence pfi promontoriaIni fixaci byva provazena zménami anatomickymi
a funkénimi. Vérnym prdvodcem stresové inkontinence byvé urgence
rdzné intenzity. Adekvatné provedend promotoridlnf fixace pro prolaps
posevniho pahylu pak poskytuje uspokojivy anatomicky obraz, ktery je
vykoupen smisenou inkontinenci rlizné intenzity spojenou s ,cystokélou”,
Pacientku pak neuklidni popis heroického vykonu ani sugestivni demon-
strace anatomického vysledku.
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Komlementarni vykony
v pfednim kompartmentu

Z ptechoziho textu vyplyva mnohotvéarnost
funk¢nich a anatomickych stavd, které mohou
nastat. Preventivni chirurgickd opatfeni jsou
zdanlivé jednoduchs, respektive pfi stavajicim
armamentarium nasich vykont musime jistou
simplifikaci akceptovat. Operace mohou byt
laparoskopické-abdomindlni nebo vaginaini.

TVT-O

Tento postup volime, pokud neocekdvame
Zadnou nebo minimélni anatomickou defiguradi,
kterou tato operace samoziejme nefes. Preventivni
aplikace pasky u ocekdvané delarvace je pfedmé-
tem diskuzi. Odlozeny vykon ma svou logiku, klo-
nim se ke druhé, vyckavaci modalité, kterd nabizi
i vyssiforenzni jistotu. Podminkou je, Ze pacienka
musi byt na stav pred prvni operaci upozornéna.
Samostatna technika vykonu je vcelku trividini, Ize
samozfejmé pouzit i jiné pasky rliznych proveni-
enci, ¢i zpUsobd fixace (TVT-Secure).

Anteriorni sitky se ¢tyfbodovou
transobturatorni fixaci

Aplikujeme preventivné, jako soucést ope-
race, pokud se jednd o soucasny anatomicky
defekt predniho kompartmentu spojeny s mir-
nou stresovou komponentou (stres II).

Zamérné se vyhybam firemnimu oznaceni
nam ddvérné zndmych produktd, které kompetujf
na trhu. Jejich funkce je shodnd, princip ulozeni po-
dobny, komplikace rovnéz. Operujeme vaginalné
z piimé nebo pficné kolpotomie, preparujeme pro-
stor vezikovaginalni, paravezikalni, tupé pronikdme
diaphragma urogenitale dorzalné ramus pubicus
a za pifmé digitalnf kontroly aplikujeme transobu-
ratorné na dvou definovanych mistech kazdé stra-
ny. Adjustujeme tahuproste, uzavirdme kolpotomii.
Z vlastniho opera¢niho materidlu usuzuiji, Ze lze mir-
nou formu stresové inkontinence (stress Il) za ade-
kvétniho uzavérového tlaku kompenzovat touto
metodou, pokud aplikujeme ,pfedni” raménka
sitky dostatec¢né apikdlné-ventralné pfes transob-
turatorni foramen, respektive fascii. Tento bod Ize
palpovat pouze tehdy, pronikneme-li ukazovékem
za ramus pubicus a hrot jehly vedeme”. Jakékoliv
vymeérovani na kdzi genitofemoraini ryhy neméa
smysl. Princip antistresového Ucinku je v mirné
elevaci junkce, tedy podobny klasické metodé
Burchové. Z logiky anatomie vyplyvd, Ze stav nelze
hyperkorigovat. Pokud metoda selze, pacientka je
déle inkontinentnf'i pfes jasnou korekci anatomic-
kou, Ize v druhé dobé aplikovat TVT-O.

Komplikace ¢asné a pozdnijsou podminény
metodou. Zejména u mladé, sexudlné aktivni pa-

cientky si musime velmi rozmyslet primarnfindi-
kaci ateriorni sitky. Naopak u seniorek s réiznymi
historickymi vykony v pfednim kompartmentu
se jednad o relevantni metodu.

Laparoskopicka kolposuspenze
Burch-Stanton, paravaginal repair

Jsem zastancem tohoto preventivniho po-
stupu, ktery spadd indika¢né do stavu postulo-
vanych v pfedchozim textu. DavodU je nékolik.
Zda se milogické, ze pokud operujeme jednou
laparoskopicky, mél by byt cely vykon prove-
den touto technikou.

Déle povazuiji kolposuspenzi nadéle za zlaty
standard. Navic, v pfipadé nelspéchu, mame
moznost stav korigovat a pfi selhdnivieho pouzit
anteriorni sftku. Historické studie, které prokazo-
valy vice recidiv, komplikaci u laparoskopickych
vykonU a jejich vyssf ¢asovou narocnost, ztratily
relevanci. Pokud operujeme laparoskopicky tak,
jak abdominalng jsou vysledky stejné. Cas je rov-
néz shodny a morbidita nesrovnatelné nizsi. Tuto
mantru laparoskopickych chirurg@ z konce minu-
|ého stoletf musime prekvapivé ¢asto oZivovat.

K vlastn{ technice vykonu. Moc¢ovy méchyf
napliujeme 300 ml Patentblau v adekvétnim fe-
déni, pronikdme po koagulaci urachu transperi-
tonedlné do Retziova prostoru, rozsifujeme di-
sekci laterdIné po hranici ligameta umbilikale
laterale, tupé preparujeme paravaginalné po vi-
zualizaci arcus tendineus. Medialné ,borderline
veins” moc¢ového méchyre preparujeme celou
oblast, tak abychom méli pod zrakovou kontro-
lou nervus obturatorius s cévnim svazkem, ktery
v misté hiatu obturatorni fascie opousti malou
panev, nepifmo za pomoci laparoskopického na-
sroje ,palpujeme” spinu ischiadickou a kone¢né
uvolfujeme oboustranné Cooperské vazy.

Nakldddme na kazdou stranu po dvou stezich
laterdIné junkce, druhy, dorzéIni, laterdIni ve vzda-
lenosti dvou centimerd od prvého. Kotvime
do Cooperského vazu, nikoliv do periostu.

Mira elevace je crux celého vykonu. V kaz-
dém pripadé je tento krok zcela na operatérovi
a jeho stalé kontrole trasvaginalng, digitalné.
Neresorbovatelny material, dostate¢né sily
a délky, uzlime extrakorporalné. Vyvarujeme
se prilisného tahu a dbdme na lateralni ulozenf
v pubocervikéIni fascii, tim docilime elasticity
podpory junkce.

Teprve po ukoncenf laparoskopické elevace
se vénujeme paravaginalnimu prostoru. Zbyva
prekvapivé kratkd vzdalenost mezi spinou a dor-
zalnim stehem. Tuto ,kapsu” uzavirdme jednim
cirkuldarnim stehem, ktery pfiblizuje parakolpium
k aponeurdze levatoru, ¢i obturatornimu svalu.
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Prinik jehly tkdni ma byt masivni (good bite).
NaloZenf stehu provadime opét za kontroly va-
gindlné a pohybujeme se kranidlné spiny ischi-
adické. Nic neelevujeme, zlstdvame ve stejné
roviné. Celd operace vyzaduje sehranost tymu,
30stupniovou optiku a jistou davku ekvilibristiky.
Priimérné casy se pohybuji kolem 70 minut.

Peritonealizujeme plikou vZdy a drenujeme
24 hod. Do vytvoteni primérnf jizvy doporucu-
jeme fyzické Setfeni. Nelze dodrzovat rigordzni
aseptické principy operovant.

Digitalni kontrola vaginalnf je mandatorni,
palpace je nutnd i nekolikrat po sobé pfi dotaho-
vanijednoho stehu. | tak jsou zanétlivé komplika-
ce raritni. Kryjeme antibiotiky na 5 dnd. Zminim
se o intraperitonedlnim piistupu, ktery je limitujict
prostorove, casove a nepiinasi zadny benefit.

Bulkamid

Viycet by nebyl Uplny bez zminky v ransure-
tralni aplikaci ldtek oburujicich meatus internus
urethrae. Ekonomicka ndro¢nost pofizeni setu je
znacné, dlouhodobé vysledky nejsou doposud
k dispozici. Indikace je stejna jako u TVT-O.

Zavér

Pred jakoukoliv rekonstrukenf operaci v malé
panvi doporucuji vzdy provést urodynamické
vysetfeni. Krom obvyklych vystupd, odhaleni
urgence atd. ndm zajisti forenzni kryti.

Laparoskopické preventivni osetfeni anteri-
orniho kompartmentu predstavuje urcitou miru
fyziologie a hlavné ponechdvé ,oteviend vratka”
v pripadé selhani. Akceptace a mira komplikacf
je prekvapive nizka. | pfes boom vaginalnich
pfistupl za pouziti umélych materiald si za-
chovava své pevné misto v urogynekologické
operativé. Learning curve je nepochybné delsi,
ale po zvladnuti ndstrah benefituji viichni z0-
¢astnéni. Oddéleni rozsitenim nabidky, chirurg
jistou exkluzivitou a pacientky spokojenosti.

Literatura

1. De Lancey S. Fascial and muscular abnormalities in women
with urethral hypermobility on anterior vaginal wall prolapse.
AJOG, 2002; 187: 93-98.

2. Posover M. Chirurgische Anatomie des weiblichen Bec-
kens. Heidelberg: Springer, 1998.

3. Richardson C. How to correct prolaps paravaginally. Con-
temp. Obst. and Gyn. 1990: 100-114.

4. Petri E. Neue Techniken in der Inkontinenzchirurgie Der
Gynaekologe, 2002; 33: 269-275.

MUDr. Radek Chvdtal
Gyn. Abteilung, AKH Linz
Krankenhausstrasse 9
4020 Linz, Austria
radek.chvatal@akh.linz.at




