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Jesté pred tfemi, Ctyfmi desetiletimi se porodnik odhodlal
k provedeni cisafského fezu az po velmi zralé Uvaze. Casto
tuto operaci povazoval za neuspéch vedeni porodu a rodi¢-
ka jeho rozhodnuti akceptovala s rozpaky a zdrahanim. Dnes
je situace zcela jina. U verejnosti si cisarsky fez ziskal povést
zdanlivé jednoduchého a bezpe&ného vykonu. Soucasny tlak
— trpélivosti, klinického citu a manualni zru¢nosti. Vedeni
porodu se bohuzel ¢asto redukuje na zjednodus$uijici alterna-
tivu — spontanni porod nebo cisarsky fez. Tento zakrok je
v soucasnosti nejCastéji provadénou velkou porodnickou
operaci. Vedle blahodarnych uc¢inkd, da-li se to tak fici, nese
v8ak v sobé velky potencial pro vznik zavaznych komplikaci.
Proto tak Uporné snahy o snizeni jeho frekvence a nalezeni
standardnich postupt v porodnictvi.

Ma smysl psat o né¢em, o ¢em jiz bylo témér vSe potreb-
né fe€eno? Zda se mi, ze prozivame obdobi, kdy zakladni
témata jsou povazovana za davno vyfeSend, a proto se
o nich malo hovofi. Operaéni techniku cisarského fezu pova-
Zuji za jedno z nich. Snad i proto ma smysl vratit se ke
kotendim této operace a skloubit nejnovéjsi poznatky s oveé-
uzitku pfi vychové mladych porodnikd by proto tato mono-
grafie mohla slouzit i jako reflexe naseho krasného, ale
obtizného povolani.
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PGvodné jsem mél v umyslu zpracovat v ramci prednas-
kového cyklu pfehled neobvyklych a méné Casto provadeé-
nych gynekologickych a porodnickych operaci. Do tohoto
prehledu jsem chtél zakomponovat i extraperitonealni cisar-
sky fez. Prlpravou k nému bylo studium déjin cisarfského
fezu. Pak ale nasledovala anatomie, techniky operace a na
plvodni zamér jaksi nezUstal ¢as.

Nyni se tedy ¢aste¢né vracim k plvodnimu zaméru. Z pti-
pravnych poznamek vznikla vlastné paradoxn& nosna cast
této prace. Jelikoz kapitolu o extraperitonedlnim zplsobu
jsem napsal jako posledni, ponechavam ji zafazenou az na
zaveér. Aby vznikla komplexni monografie o nastinéné proble-
matice, bylo by nutno piidat dals$i neméné dulezité kapitoly —
predevsim indikace, komplikace a jejich feSeni, uvahy o itera-
tivni operaci, komplementarni vykony v&etné hysterektomie,
statistické Udaje i pravni aspekty. Svlj podil by mél mit i anes-
teziolog a neonatolog. To v&e by v3ak bylo nad mé moznosti.
Mé pfiznani mlze byt proto vyzvou pro ty kolegy, ktefi se
problematikou cisafského fezu zabyvaji nejenom prakticky,
ale i védecky, aby se o napsani takto koncipovaného dila
pokusili.

autor



1. HISTORIE

Latinsky nazev sectio caesarea (s.c.) je pleonazmem, pouzi-
vanym jiz od 17. stoleti.® Caesus znamena totiz otevieny
fezem, caedere fezati, s.c. tedy fez fezem. Existuji i jina vy-
svétleni pro slovo caesarea. Punské slovo cesar znamena
velkou silu (viz verso minci se znazornénim slona), caesius
Sedomodry (podle barvy oéi jednoho z cisaiil), kesara v san-
skrtu odpovida dlouhym vlas@im, znaku kralovského meritu,
podobné jako latinské caesaries.® Podle Gordona byl prvni
cézar Scipio Africanus vynat pravé timto fezem." Nazev
rovnéz mlze byt odvozen od lex caesarea. Tento zékon byl
jako ptvodni lex regia takto prejmenovan za vliady G. . Cae-
sara.™ | ¢esky ekvivalent je nespravny, presto jej vSak pro
jeho obecnou vzitost pfijimame bez vyhrad.

V historickém cizojazyéném pisemnictvi nachazime rlizna
synonyma; nékterd ndm pfipadaiji jiz kuriézni nebo jim vibec
nerozumime (hysterotocotomia, metrotomia, imperial cut-
ting, enfantement caesarien), dalsi pfeckala nezménéna az
do dnesni doby (Schittentbindung, partus caesareus, Kaiser-
geburt, Kaiserschnitt, opération césarienne, césarienne, cae-
sarean® section, cesarean delivery, cesarean operation, ab-
dominal delivery). Snad pouze nazvy jako laparoelytrotomie
nas pfimo svoji archai€nosti spojuji s terminologii epochy

)V americké terminologii se pouziva cesarean, kdezto v britské zasadné
caesarean.
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prvnich pokust o cisarsky fez (c.t.). Najdeme je ob&as i v sou-
Casné americké literatufe a oznacuji operaci, ktera v sobé
skryva znaény potencidl pro polemiku. Bude o ni ostatné
pojednano pozd§ji.

Mytologicka faze, zaloZzena na legendach, se vine celym
starovékem.® " |jterarné doloZzené pokusy nebo navody
k c.t. na zivé Zené pochazeji vSak az z pozdéjsiho obdobi.
Tento historicky Usek, od 16. po 18. stoleti, v némz zaujimala
Francie a pozdgji ltdlie nejvyznamnéjsi roli, nazval vtipné
Racinet9tfemi staletimi nejistoty. Na prfechodu 18. a 19. sto-
leti se osobni pokusy lékaii o provedeni operace dostavaji
do kontroverze. Obétovat zivy plod za cenu pokusu o preziti
matky, nebo se snazit vybavit zivé dité a riskovat fatalni na-
sledky operace? Myslim, Ze v té dobé& byl prvni nazor pod-
porovan rozhodnou vétsinou odbornikl a mél souhlas i laic-
ké vefejnosti. U téZce zUZené panve bylo provedeni kranioto-
mie nebo jiné zmensovaci operace na zivém plodu Uplnou
samoziejmosti, pficemz vSak nasledky tohoto vykonu, ktery
byl ukon&enim dlouhé faze tézkého porodniho pribéhu, ne-
byly ani zdaleka predvidatelné. Porodnik, ktery se v8ak za
této situace pokusil o c.f., byl mnohdy tvrdé pranyfovan.
Ostouzeni se nevyhnulo ani nejslavnéj$imu porodnikovi
napoleonské doby J. L. Baudelocqueovi. Anglicka Skola za-
vedla jako dal8i alternativu u zUzenych panvi vyvolani pred-
¢asného porodu, v Itélii opét od roku 1866 zpopularizovala
symfyzeotomie.(®

| v soudobé literatufe najdeme diskuse o roli symfyzeoto-
mie. Operace se mUze velmi dobfe uplatnit pfedevsim v téch
rozvojovych zemich, kde jsou alarmujici idaje o materské
mortalité. V nejméné rozvinutych africkych zemich dosahuje
mortalita matek po s.c. az 1,8 % (0,6-5,0 %), zatim co po
symfyzeotomii 0,2 %. K déloznim rupturam v nasledné gravi-
dité po s.c. dochazi zhruba ve 4 %, po symfyzeotomii
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4x méneé ¢asto.™ | kdyz v USA jsou hodnoty materské umrt-
nosti v souvislosti s c.t. jenom 6/10 000 operaci, i tam jsou
artikulovany velmi vazné vyhrady k okolnostem nékterych
umrti."s" % Proto ani neprekvapuije, Zze ve Velké Britanii byly
nedavno popsany dva vyjimecné pfipady symfyzeotomie pfi
uvaznuti hlavicky pfi porodu konce panevniho™ a dalsi
v USA pfi dystokii raminek.® Komplikace pfi symfyzeoto-
miich jsou z hlediska moderniho porodnictvi extrémné pre-
hnané, jelikoz udaje z minulého stoleti nelze prenaset do
soucasnosti.9

Jak vidno, vedle vysokych klesti, obratli a extrakci, vyse
uvedené operace doplfiuji témér cely repertoar patologické-
ho porodnictvi minulych dob. V pfedantiseptickém obdobi
byla mortalita matek pfi a po c.f. az neuvéfitelné vysoka,
dosahovala 50-90 %, v nékterych malych sestavach byla
dokonce stoprocentni. Snaha o snizeni tohoto katastrofalni-
ho stavu, ktery byl zapfi¢inén predevsSim zanéty pobfisnice,
sepsi a exhausci rodi¢ek, vyustila v jeden z novych smérd,
ktery prosazoval odstranéni zdroje infekce amputaci déloz-
niho téla. Nejznaméjsimi pfiznivci byli Phillip Michaelis
z Hamburku a predevsim Eduardo Porro, ordindfr pro porod-
nictvi v Pavii.” Od roku 1876 je znam pojem s.c. sec. Porro,
v americkém pisemnictvi, kde Ize vysledovat udaje jiz od roku
1868, se prosazoval spiSe vyraz cesarean hysterectomy,
i kdyz 8lo rovnéz jenom o supracervikalni amputaci.’® Por-
rova operace, jako jeden ze zpUsobU tzv. radikalniho cisaf-
ského fezu, nefeSila problém ponechaného cervixu, ktery byl
v plvodni verzi vsivan do dolniho pdlu rany po dolni stredni
které doporucovaly extraperitonealizovat invertovany cervix
otevienym Douglasovym prostorem do pochvy.™ Starg né-
mecka literatura uvadi tzv. extraperitoneale a retroperitoneale
Stielbehandlung.®® Totalni hysterektomie se provadéla jenom

11
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u infekci vychazejicich z hrdla nebo u operabilniho karcino-
mu cervixu v koincidenci s graviditou.®®

Doslova prevratnym objevem, ktery prispél k omezeni radi-
kalnich metod c.t.,, bylo vedle uznani antisepse a asepse
poznani o nutnosti Siti rany na déloze. Do té doby se pred-
pokladalo, Ze se déloha nasledkem kontrakci spontanné uza-
vie, a Siti rany by dokonce proces hojeni rusilo, akcentovalo
by riziko ruptury v nasledujici gravidité nebo by predispo-
novalo ke vzniku pistéle. Spontanni uzavieni rany mélo byt
dilem pfirody."® Opak byl pravdou. Pfi pitvach byly rany na-
chazeny zejici a doslo-li vyjime¢né k opakovanému c.f., ten-
kd jizva byla kryta pouze peritonedlnim listem.

Prvni propagatofi sutury délozni rany pouzivali stfibrny
drat, ten se ostatné pouzival ve vieobecné i vaginalni chi-
Od roku 1881 se datuji ve stfedoevropském pisemnictvi pra-
ce o Siti rany, jejichz autorem byl Adolf M. Kehrer.® Kehrer
navrhl dokonce horizontalné orientovany fez vedeny tésné
nad oblasti dolniho segmentu, v méné vaskularizované dé-
lozni lokalité. Podle ného pravé fez vedeny pfi¢né na urovni
vnitfni branky umoznuje diky anteflexi pfirozené pfilnuti okra-
jG rany. Do té doby bylo bézné, Ze fez byl veden ve stfedni
¢are pres fundus délohy a zabiral predni (klasicky cisarsky
fez), nékdy dokonce zadni sténu (s.c. sec. Polano), nebo jej
porodnici provadéli napii¢ pres fundus jako tzv. FritschQv fez.
Kehrer Sil sténu délozni ve dvou vrstvach, prvni zabirala myo-
metrium, druha etaz byla seromuskularni. O oblibu sutury dé-
lozni rany se zaslouzil i Max Sanger, vrchni Iékaf u Credého
v Lipsku. Jeho monografie pfinesla kvalitativni posun v na-
zorech na tzv. konzervativni cisarsky fez. Sdnger doporucoval
nékolik zasad — v€asnost provedeni operace, podélny fez ve
stfedni tretiné délozniho téla, Siti rany ve dvou vrstvach
a odmitl exteriorizaci délohy pred vybavenim plodu. Pro infi-

12
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kované pfipady bylo akceptovatelnym feSenim otevieni zad-
ni stény délozni a nasledna drenaz retrodélozniho prostoru
po incizi Douglasu smérem do pochvy. Zajem Kehrera o dol-
ni segment nedoznal rozsifeni. Po Ctyficeti letech (1920) si
prorazil novou cestu do mysli porodnikd pod jménem reno-
vatora Heinricha Doerflera.®” Doerfler pii operaci luxoval dé-
lohu, podkladal ji rouskami, vezikouterinni pliku i dolni seg-
ment protinal napfi¢.""" Zajem o dolni segment byl v§ak mo-
tivovan nejenom ¢&astéjsim vznikem komplikaci po suture
velké rany na téle déloznim pfi korporalnim fezu (hematomy,
adheze, dehiscence), ale i prfedpokladem snadnéjsiho ohra-
ni¢eni infekce, byl-li jeji zdroj hluboko v panvi, a moznosti
prekryt pfistupovou cestu do délohy odlou¢enym perito-
neem. Za¢atkem dvacatého stoleti dochazi tedy ke zlomu
v mysleni. Porodnici zacali provadét c.f. nejenom u tzv. Cis-
tych piipadd, ale i po odtoku plodové vody a za kontrakci.
Byl jiz povolen omezeny €asovy limit pro moznost zkousky
porodu, trial of labor v naSem pojimani. Pfesto roz§ifeni seg-
mentéalniho fezu prodélalo strastipiné dlouhou cestu, ktera
trvala nékolik dalsich desetileti.

poznani pribéhu svalovych vidken. Goerttler ve tficatych le-
tech prokazal spirdlovity pribéh svalovych vidken. Podle jeho
studii rozdil ve stavbé& délozniho téla a dolniho segmentu
zalezi pouze ve velikosti uhlu, ktery sviraji spiralovité pro-
bihajici svalova vldkna s pomysinou horizontalni rovinou,
a dale uhlu svirajiciho mezi sebou svalové snopce z levé
a pravé strany. U netéhotné délohy probihaji vidkna spise
v horizontalni roving, v pribéhu téhotenstvi se vSak vzdaluji
od horizontaly tak, ze pfed porodem sviraji mezi sebou té-
meér pravy uhel.(® Geppertova modifikace (1932) Doerflero-
va fezu, kterd ovlivnila nékolik profesnich generaci, vychaze-
la pravé z téchto predpokladd. Rez na predni sténé& dolniho

13
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segmentu pii jejim zachyceni dvéma Kocherovymi klistkami
doznal zmén ve smyslu kratké incize tak, aby mohly byt do
rany zavedeny dva ukazovaky, kterymi je rana roztazena do
stran, smérem ke hranam. Pfi¢ny fez tedy udajné Setfi neje-
nom ¢ast svalovych vidken, nybrz pfiznivé ovliviuje i krvace-
ni. Geppertove technice v8ak bylo dlouho pficitano vétsi rizi-
ko moznosti roztrzeni déloznich hran a byl kritizovan mensi
prostor k vybaveni hlavicky. To v8e vSak nemohlo zabranit
plnému uznani, kterého se pifitnému supracervikalnimu rezu
dostalo a jehoZ opravnénost pretrvava az do dnesnich dnd.

Ve stejnou dobu, kdy se diskutovalo o tom, jak dolni seg-
ment oteviit a jakym zplsobem jej nasledné prekryt plikou,
zajimaly porodniky i otazky spojené s ochranou peritonealni
dutiny pred infikovanym déloznim obsahem. Byla navrzena
fada extraperitonealiza¢nich technik, které misto fezu na
déloze od okoli izolovaly. Tak vznikla koncepce Sellheimovy
utero-abdomindlni pistéle, do¢asné Jeaninovy nebo Micho-
novy extraperitonealizace, marsupializace a exteriorizace
délohy. V literature je doposud citovan zpUsob, ktery prova-
dél Rubeska.™® Je zajimavé, Ze tendence k zavadéni téchto
modifikaci se objevily i v Sedesatych a sedmdesatych le-
tech.®" Extraperitonedlnimu fezu se budu vénovat pozdéji.

Matefska mortalita klesla koncem minulého stoleti na
30-40 %, pfi extraperitonealizacnich operacich kolem roku
1910-1920 na 10 % a ve tficatych letech pod 5 %. DalSi sni-
Zeni mortality nastalo v poloviné naseho stoleti po zavedeni
sulfonamidd, penicilinu a chemické profylaxe do pochvy in-
stilovanym 2% merkurochrémem.

V zajmu zachovani historického kontextu uvadim jesté
kratky prehled operacnich technik, ktery byl uveden v naSich
prvnich u¢ebnicich porodnictvi. Pitha® ve své »Nauce o ope-
racich porodnickych« rozdéluje jednotlivé operace takto:

14
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Sectio caesarea abdominalis conservativa

e sectio caesarea abdominalis corporalis

e sectio caesarea abdominalis cervicalis

Sectio caesarea abdominalis radicalis

e sectio caesarea cum amputatione supravaginale uteri
e sectio caesarea cum hysterectomia totali

Vyrazu cervikalni bylo chybné uzivano jesté nékolik dalSich
desetileti, i samotny Doerfler zpo¢atku doporucoval hluboky
korporalni neboli vysoky cervikalni fez napfi¢, tésné nad upo-
nem vezikouterinni pliky.®® Dale byly uvadény i vyrazy jako
sectio caesarea isthmica,® s.c. profunda nebo tiefe Kaiser-
schnitt," ale synonyma najdeme i u transperitonedlniho pfi-
stupu, ktery Martius doporucil nahradit vyrazem intraperi-
tonealni, nebo u laparotomického fezu bfisniho - s.c. supra-
symphysaria a suprapubica. Matouci pojmy najdeme dopo-
sud i v americké literatufe — low cervical, high cervical ve
smyslu fezu supracervikdlniho a hlubokého korporalniho,!?
a dokonce koryfej amerického porodnictvi De Lee ve dva-
catych letech sméSoval nazvy low cervical a cervical. Dan-
forth® tuto konfuzi pojm0 zdlvodrioval riznosti anatomic-
kého nalezu na hrdle v rliznych fazich porodu a mimo porod.
Neni-li hrdlo zkraceno, fez zahrnuje pouze dolni segment.
Je-li hrdlo spotfebovano a piné dilatovano, je fez veden horni
¢asti hrdla. V pribéhu aktivni faze nelze vSak anatomicky
rozlisit, zda fez protina Cisté cervix nebo dolni segment.

Lukas® v Ostr¢ilové ucebnici mezi konzervativni metody
zarazuje s.c. corporalis classica, s.c. suprasymphysaria
transperitonealis, s.c. cervicalis extraperitonealis, s.c. sec.
Gottschalk-Portes s do€asnou exteriorizaci délohy a s.c. sec.
Sellheim se zaloZzenim utero-abdominalni pistéle.

Jako jeden z mala doporuc¢oval Martius!'™® otevieni perito-
nea nad dolnim segmentem vertikalng, pficemz samotny
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dolni segment protinal napfi¢. Zdlvodrioval to snadnégjsi,
val napfi¢, plvodné podélné protnuti dovolilo vytvoreni peri-
tonealni duplikatury nad délozni ranou.

Do historie technik c.t. patfi i zminka o vaginalnim cisar-
ském fezu, ktery navrhl v roce 1896 DuUhrssen. Hlavicka byla
extrahovana kledtémi, nebo byl porod ukonen obratem
a extrakci plodu. Sporadické zminky o vaginalnim c.f. se vSak
objevuji doposud.™ %1% Jednou z indikaci mlze byt prolaps
hypertrofovaného edematézniho cervixu, ktery je za porodu
provazen Castou zastavou dilatace hrdla a dystokie pfi poro-
du mrtvého plodu.®
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2. ANATOMICKE PODMINKY

Téhotenstvi vyvolava v panvi nékolik vyznamnych zmén, m;.
hypertrofii visceralniho peritonea, tkariové prosaknuti (coz
zna¢né usnadriuje preparaci), zmnozeni tepenné a Zilni vas-
kularizace a zménu vztahu délohy k panevnim organtm. Gra-
vidni uterus méfi v terminu porodu 30-33 cm do délky. Vedle
globalniho prirlistku objemu délohy je vSak nejvyraznéjsi zmé-
nou vytvoreni dolniho intermedialniho segmentu, ktery se
konstituuje u primipar od 6. mésice t&hotenstvi, u multipar
vyrazné pozdéji.t*

2.1. Dolni segment

Podle Lacomma neni dolni segment (d.s.) zadnou defino-
vanou anatomickou jednotkou, jelikoz jeho forma a tvar jsou
velmi variabilni. Vytvoreni dolniho segmentu je vyslednici
vztahu mezi dilata¢ni silou a rezistenci délozni stény v misté
istmu. Dilatace a ztenéeni istmu nastava pUsobenim intra-
ovularniho tlaku (definice Williamse).

K vytvoreni dolniho segmentu se vyjadfil v roce 1937 Bir-
gus" takto: »Prestoze otézka vzniku dolniho segmentu nema
velkého praktického vyznamu, prece jen podnitila mnoho
teoretickych Uvah a spord, které trvaji az do dnesniho dne.«

Minéni porodnikl o této otazce Ize shrnout podle Ostréila
do tii skupin:
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e dolni segment patfi k hrdlu déloznimu. Kontrakéni kruh je
vytazené a roztazené orificium internum (Bandl, Braun,
Bumm);

e dolni segment je ¢asti téla délozniho a kontrakéni kruh je
rozhranim mezi aktivni a pasivni ¢asti délohy (Waldeyer,
Hofmeier a jini);

® nejnovéji se mluvi o istmu déloznim (Aschoff) jiz v netéhot-
ném stavu. Jeho hranici je orificium internum anatomicum,
tj. misto, kde zevné vstupuje do stény délozni a. uterina
a odstupuje plika peritonealni. Dolni hranici tvofi pak orifi-
cium internum histologicum, tj. misto, kde za¢ina cervikalni
sliznice. Z této Casti se vytvofi jiz v téhotenstvi a potom za
porodu dolni segment, ktery tedy patfi topograficky k hr-
dlu a strukturalné k télu déloznimu, a je vystlan deciduou.
Nazory, které postuloval Martius, jsou uvedeny na obr. 1.

Pfedni sténa d.s., nazyvanda plochou chirurgickou, méfi asi

8 cm do délky a 10 cm do Sifky, ma tloustku 0,3-0,5 cm.

Horni okraj je ohrani¢en srlstem vezikouterinni fasy s déloz-

ni sténou.® Chmelik™ udaje o tvaru d.s. zpfesriuje takto:

stfedné vyvinuty d.s. je pfiblizné tvaru lichobé&zniku s uzsi
zakladnou u méchyre a S$irsi na hranici segmentu a aktivni

Mimo Po 3. mésici Za porodu
téhotenstvi
misto T
s ; . aktivni ¢ast
délozni korpus pro nidaci misto pro
. plodové vejce
stfedni ¢ast
(iSthS, dS) UZéVérOVy L
aparat — - pasivni cast
dolni &ast uzaverovy
(cervix) aparat

Obr.1. Thi soucasti délohy s funk&éni zménou stiedni ¢asti mimo téhotenstuvi,
za téhotenstvi a za porodu ™
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¢éasti délohy. Je to vlastné zhruba nizky obdélnik, pfi pra-
meérné rozvinutém d.s. je to Ctverec a pfi velmi vyvinutém
vysoky obdélnik (viz obr. 2).

Jeho zadni sténa je asi o 3 mm silngjsi nez predni. Dolni
segment je bohaty na pojivova vlakna, obsahuje malo svalo-
viny, je tedy malo kontraktilni a mélo vaskularizovany.®® Kom-
pletné se vytvafi za porodu. Jeho Zilni plexy jsou podle Thou-
lona""" ulozeny mezi dvéma hlubokymi vrstvami svalovych
vlaken a probihaji napfi¢. Artérie dolniho segmentu, coby pre-
vazné veétve cervikovaginalni tepny, jsou nepocetné, sinu-
soidni, s pfi¢nou orientaci. Jedna samostatna vétvicka se po-
pisuje ve vySi orif. int. canalis isthmi a vytvafi s druhostrannou
tzv. circulus arteriosus Huguieri.!” ® O pribéhu svalovych
vlaken jsem hovoiil jiz v ivodni kapitole. Existuji ale i jiné kon-

nizky obdélnik pfi malém rozvinuti

Ctverec pfi stfednim rozvinuti

vysoky obdélnik pfi velkém rozvinuti

Obr. 2. Chirurgickd plocha dolniho segmentu v zavislosti na rozvinuti
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cepce, napf. de Tourris™¥ hovoii o tfech vrstvach svaloviny
dolniho segmentu, pficemz vldkna tenké povrchové vrstvy
probihaji longitudinalng, dvé hluboké vrstvy (archeo-
a paleomyometrium) maji pficnou orientaci. Na povrchu dol-
niho segmentu je fascie (presegmentdlni francouzskych
autor(l, periuterinni americkych), nalezici k fascii cervikalni
(praecervikalni). Pfi dobfe rozvinutém d.s. je fascie snadno
odlugitelna. Predstavuje jeden z dllezitych elementl pevnosti
jizvy po hysterotomii. Ani peritoneum, ani mo€ovy méchyf
k dolnimu segmentu neadheruiji.

2.2. Peritoneum

Peritoneum® je sloZzeno ze dvou vrstev. Prvni je tvofena sero-
zou, sestavajici z jednoduchych plochych epitelidlnich bunék,
druha ze subserdzniho fidkého vaziva. Pfi pohledu na nevy-
prazdnény meéchyf pozorujeme, jak peritoneum vytvaii fasy,
které prekryvaji vklesliny, fossy (viz obr. 3). Tvar i vy$ka Uponu
téchto fas na mocovy méchyr (supravezikalni, obé paravezi-
kalni a vezikouterinni) mohou byt rozmanité. Nej¢astéji nacha-
zime symetricky Upon supravezikalni fasy konvexitou sméfujici
kaudalné. Maji-li paravezikalnifasy upony v odliSnych rovinach,
vznikaji upony asymetrické. Upon fasy vezikouterinni zagina
vétsinou pod rovinou Uponu fasy supravezikalni.('®

Na predni sténé bfisni je subserdzni ¢ast peritonea piilo-
zena k transverzalni (endopelvické, endoabdominalni) fascii.
Svym charakterem je vice areolarni, spiSe fidka nez fibrézni
a mUze obsahovat i preperitonedlini tuk.

Nasténné peritoneum predni stény bfisni (peritoneum pa-
rietale anterius) vytvaii nad mo¢ovym méchyifem fossu (fo-
veu) supravezikalni (parietovezikalni, vezikoabdominaini),
uloZzenou na obou stranach mezi plica umbilicalis mediana
(PNA), plica umbilicalis medialis staré nomenklatury (BNA) —
od apex vesicae k pupku, obsahujici fibrézni zbytky urachu,
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fossa supravesicalis

dolni segmer'ﬂl. V.

—

b —

1. plica umbilicalis mediana (PNA) - (lig. umbilicale medianum)
2. plica umbilicalis medialis (BNA) — (lig. umbilicale mediale)

Obr. 3. Vklesliny peritonea nad mo¢ovym méchyrem

pozlstatky embryonalniho allantoisu oznac¢ované jako lig.
umbilicale medianum (mediale — BNA) a plica umbilicalis
medialis (dfivéjsi plica umbilicalis lateralis) — obsahujici obli-
terovanou a. umbilicalis, chordu a. umbilicalis seu lig. umbili-
cale mediale, laterale staré nomenklatury. Zevné od moco-
vého méchyfe se nachazeji paravezikalni fossy, mezi délo-
hou a méchyrem vezikouterinni exkavace (viz obr. 3). Nejhlub-
&im mistem peritonealni dutiny u Zeny je Douglastv prostor,
excavatio rectouterina. Pro Uplnost nutno pfipomenout pfic-
né probihajici peritonealni fasu, ktera se vytvaii pfi polonapl-
néném meéchyii a pii naplnéném se vytraci — je to plica vesi-
calis transversa. DalSi fasa nasténné pobfiSnice zevné od
plica umbilicalis medialis se nazyva plica umbilicalis lateralis

Ctenat mize postfehnout, Ze uvedena anatomicka ter-
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minologie vychazejici z posledni, pafizské nomenklatury je
pro praktické potfeby zavadéjici a snad i bizarni. Zfejmé se
budeme pfidrzovat plvodniho oznacovani, tedy plica umbili-
calis medialis, lateralis, epigastrica a lig. umbilicale mediale
a laterale.

2.3. Topografické pripominky

Vaginalni ¢ast moCového méchyfe nema pobfiSnicovy kryt.
Prostor mezi méchyfem a pochvou je vyplnén fidkym, lame-
[6znim vazivem, souvisejicim po stranach s vazivem para-
metrii. Pars uterina vesicae urinariae, kryta peritoneem, se
dotyka délohy. Pod spodinou vezikouterinni exkavace hranici
méchyf s cervixem.

V prdbéhu Ill. trimestru téhotenstvi vysunuje distenze
dolniho segmentu vezikouterinni fasu kranialné (viz obr. 4).
Peritoneum prekryvajici doini segment je snadno odlucitelné.
Za porodu se vezikouterinni exkavace zveda jesté vyse, tak-
Ze i kaudalni ¢ast dolniho segmentu je v kontaktu s moco-
vym méchyfem (viz obr. 5). Poznani téchto téhotenskych mo-
difikaci umoznilo vznik supracervikalniho fezu.

Navic se za porodu tvar mo&ového méchyre meéni tak, ze je
jeho dolni oddil stla¢en mezi symfyzu a délohu. Mo¢ se hro-
madi v oddilu méchyre nad sponou, coz vysvétluje, Ze ne vzdy
se jej podaii pii vstouplé hlavicce katétrem vyprazdnit.(®”

Jaké jsou vztahy k panevni sténé? Ureter pronika do pan-
ve, pficemz kfizuje spolecné iliakalni cévy na strané levé,
vpravo pouze zevni. Na Urovni visceralnich vétvi vychazeji-
cich z a. iliaca int. se nachazi vlevo za a. uterina, vpravo ¢as-
to pred ni. Aby se v tomto pfipadé dostal pfi okraji zadniho
listu za délozni tepnu, nastava zkfizeni ve formé dlouhého X.
Tyto asymetrie, kterych mlze byt ostatné vice (zahrnuji jak
topografické zmény, tak i vaskularni abnormality), jsou
akcentovany dextrorotaci téhotné délohy. V parametriu pro-
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vezikouterinni plika

mocovy méchyf

Obr. 4. Vezikouterinni plika ve lll. trimestru gravidity

vezikouterinni plika

mocovy méchyr

dolni segment

Obr. 5. Vzestup vezikouterinni pliky za porodu
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chazi ureter smérem dopredu a dovnitf a dostava se do vzda-
lenosti asi 15 mm od lateralniho okraje po$evni klenby.
A. uterina jej pfemostuje ze zevni strany smérem dovnitf
a kratce nato vydava a. cervicovaginalis. Tato tepna zésobu-
je kaudalni ¢ast hrdla a velkou ¢ast vaginalni stény. Nékdy
existuje samostatna a. vaginalis, ktera mdze byt i pfimou vét-
vi a. iliaca int., nebo ma spole¢ny odstup s a.vesicalis inf.%

V téhotenstvi dochazi ke zméné v misté zanoreni a.uterina
do myometria — bod kontaktu se zveda a pfesunuje lateralné.
A. cervicovaginalis kiizi ureter a z(istava s nim v tésném kon-
taktu az do doby pIného rozvinuti dolniho segmentu
a vstoupeni hlavicky do panve. Tim okamzikem pak jiz svUj
tésny vztah s mo€ovodem ztraci. Ureter se v pozdni gravi-
dité nachazi v blizkosti anterolateraini ¢asti pochvy a hlubo-
ko pod urovni inzerce cervixu® (viz obr. 6).

Stoji za zminku, Ze v pribéhu téhotenstvi a. uterina ztroj-
nasobuje svoji délku a zdvojnasobuje svij pramér.

! dolni segment

1
1
1
I

mocovy méchyr

a. uterina
fez hrdlem

ureter
rektum

Obr. 6. Vztah ureteru, délozni tepny a dolniho segmentu
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3. SOUCASNE CHIRURGICKE TECHNIKY
CISARSKEHO REZU

Od Sedesatych let doslo ve Spojenych statech americkych
k narQstu poctu c.. ze 4 % na nynéjsi frekvenci 20-24 %.4%0
Tam je jiz 10 let nejCastéji provadénou velkou operaci, napf.
v roce 1990 jich byl proveden 1 milién. V zadpadoevropskych
zemich nedoslo sice k takovému uvolnéni indikaci jako v USA,
presto ¢ini podil c.t. v priméru nejméné 10-15 %.%0 V této
praci nebudu rozvadét epidemiologické studie, ani polemi-
zovat s novodobymi tendencemi a jejich moznymi riziky. C.F.
se stal nej¢astéji provadénou porodnickou operaci, pficemz
je v8ak znamo, Ze zvySovanim procenta c.f. nad 15 % jiz ne-
dochéazi k poklesu perinatalni mortality a morbidity ani
v nejkvalitnéjSich perinatologickych centrech.®) Zde je asi
horni hranice, pfi jejimz prekro¢eni vystavujeme rodi¢ky dal-
§imu riziku. Podle doporuc¢eni WHO neni zadny dlvod, aby
frekvence c.t. v kterékoliv zemi pfesahla 10-15 % a méla by
se pohybovat spiSe kolem dolni hranice tohoto pasma.

Je nékolik cest vedoucich ke stejné dobrému vysledku
a z tohoto hlediska je nutno hodnotit nuance v operacnich
technikach cisarského rezu. Existuji operacni $koly, které pre-
feruji napt. postaveni operatéra na pravé strané pacientky,
jiné na levé;® podle toho vybavujeme hlavi¢ku pravou nebo
levou rukou.®® Neéktefi po vybaveni plodu a placenty luxuji
délohu pred sténu bfisni,®" ® jini provadéji suturu uteroto-
mické rany zasadné in situ, délohu luxuji jen za mimorad-
nych situaci, napt. pfi nadmérném krvaceni z rany nebo pfi
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hypotonii. Tak bychom nasli celou fadu rozli€nych modalit
v rGznych fazich operace. Kazdy z nds nese v sobé pecet
svého pracovisté, své operacni Skoly, kterou postupné rozvi-
nul do osobnich preferenci a modifikaci.

3.1. Poloha rodic¢ky

Poloha na zaddech mize u nékterych téhotnych Zen vyvolat
v pozdnich mésicich gravidity symptomaticky pokles krev-
niho tlaku se vdemi charakteristikami Soku. Jeho mechanis-
mem je vétSinou komprese dolni duté Zzily délohou. Odtud
nazev syndrom dolni duté Zzily, ktery neni zcela presny, jelikoz
déloha mlze komprimovat nebo dokonce ¢aste¢né okludo-
vat i bfisni aortu a vyvolat naslednou redukci uteroplacen-
komprese nebo supinaéni hypotenzni syndrom, pojmy béz-
né pouzivané v anglosaskeé literature.™ U nas se rovnéz ujal
z némciny prelozeny pojem klinostaticky hypotenzni syn-
drom."® Tato komplikace mize byt nebezpecné akcentova-
na zvlasté u operaci provedenych ve svodné, predevsim spi-
nalni anestézii. U t&hotnych dochazi totiz k vySSimu stupni
blokady sympatiku nez u netéhotnych,™” coz ma za nasle-
dek periferni vazodilataci v dolnich koncetinach.“ Pokles Zil-
niho pfitoku do srdce t&hotné ohrozuje moznym selhanim cir-
kulace nejenom matku, ale i plod.* Hypotenze je totiz i za
normalnich okolnosti nejbéznéjsi ¢asnou komplikaci svodné
anestézie. Jeji prevence je ostatné snadna a ucinna — pre-
hydratace instilaci krystaloid(. "

JelikoZz ur€ita komprese se predpoklada ke konci t&ho-
tenstvi asi u 70 % téhotnych®® a pokles systolického tlaku
0 30 mmHg u 1/3,"" doporucuje se ulozeni téhotné zeny
s 10stupriovou inklinaci opera¢niho stolu do levé strany. Né&-
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ktefi doporucuji dokonce 30stupriovy sklon nebo podlozeni
pravé strany téla klinem.® Tam, kde jsou signalizovany kli-
nické pfiznaky aortokavalni komprese jesté pred provedenim
c.f., je mozno misto semilateraini polohy sklon jesté zvyraz-
nit a vybaveni plodu provést co nejrychleji, maximalné do
5 min.® V pfipadé nutnosti velkého naklonéni opera¢niho
stolu mUze operatér pracovat vsedé, maje na zfeteli anato-
mickou zmeénu pfistupové cesty. Kardiotokografické moni-
torovani plodu se v pribéhu c.t. ani pfi pfiznacich komprese
do praxe neprosadilo.

Stoji jeSté za zminku, Ze jsou popsany i pfipady fetalni bra-
dykardie pfi svodné anestézii, tzv. supina¢ni nehypotenzni
syndrom. Vyvoldvajicim momentem mUze byt anteroflexe
v poloze vsed§, kterdzto pozice je potfebna pro zavedeni epi-
durélni jehly.®

3.2. BFisni fez
NejCastéjsi pristupovou cestou k dolnimu segmentu je lapa-
rotomie podle Pfannenstiela. | kdyz ji Herman Johannes Pfan-
nenstiel™® podrobné popsal a zddvodnil jeji vyhody a indika-
ce jiz koncem minulého stoleti, k obecnému pouziti u c.f. do-
$lo az po mnoha desetiletich. OdpUrci tohoto fezu poukazo-
vali pfi porovnani s dolni stfedni laparotomii na dlouhou dobu
trvani operace a predevsim na obtiznost vybaveni plodu.
Tyto vyhrady ztratily povétSinou v soudobém porodnictvi
na vyznamu. Zkuseny operatér ma svlj zplsob mnohokrate
odzkouSen a nelze mu zde tedy davat rady vychazejici
z algoritmu téZkosti. Diky pokroklm v anesteziologickych
technikach neplati jiz pro vétSinu cisarskych ez dfive tak
Casto zdlrazriovany ¢asovy limit. Nutno v8ak zdlraznit, Ze to
neplati absolutné, jelikoz nelze podceriovat prfedevsim dobu
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od zacatku uterotomie po vybaveni plodu.” Nepochybnou
vyhodou Pfannenstielova fezu je vétsi pevnost rekonstituo-
vané stény bfisni, prakticky neznamy vyskyt pooperac¢nich
hernii a vétSinou hladce zhojena kozni jizva, ktera je navic
svym pfirozenym ulozenim tésné nad pilézni oblasti z este-
tickych dlvodd u vétsiny Zen piiznivéji akceptovana. Nelze
opomenout ani klidné&jsi pooperacni pribéh.

spina iliaca ant. sup.

Obr. 7. Kozni fez pii laparotomii
b) podle Pandolfa; c) podle Cohena
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Stfedni bod incize se nachazi asi 2-3 cm nad hornim
okrajem symfyzy, délka je minimalné 14-15 cm, laterdlni
okraje jsou ve vzdalenosti asi $ife tif prstd od spina iliaca
ant. sup. (obr. 7a). Je nezbytna individualizace, ktera bere
v Uvahu anatomické poméry, stav stény biisni, velikost plo-
du a dal$i momenty v&etné erudice operatéra. Jisté nelze
z dlivodu kratkého fezu riskovat komplikované vybaveni hla-

spina iliaca ant. sup.

Obr. 7. Kozni fez pii laparotomii
a) podle Pfannenstiela; d) dolni stredni
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vicky.® Obloukovity pribéh s konkavitou smérem k pupku
sleduje smér Stépivosti klze. Incizi aponeurdzy provadime
ponékud vySe, ve vétSim oblouku a vice lateralng, délka
prostiizené aponeurézy s fascialnimi listy musi byt minimal-
né 16 cm. Dimenze fascialni rany je pro vybaveni plodu

Pandolfo navrhl fez s konkavitou ke kosti stydké, jizva je
pozdéji zcela skryta v ochlupeni (obr. 7b). Néktefi jej vyzkou-
Seli i u c.F,, maji vSéak odmitavé stanovisko.® JelikoZ nejsou
repektovany Langerovy linie $tépivosti, vznikaji ¢asto keloid-
ni jizvy.

Z dal$ich pii¢né orientovanych ezl je zahodno uvést inci-
zi podle Joel Cohena (viz obr. 7c). Je nasazovana vyse, nema
obloukovity fez, podkozi je preparovano tupé, coz omezuje
krvaceni, peritoneum je protinano transverzalné.?” Néktefi
tuto incizi neopravnéné povazuji za jakousi modifikaci fezu
Pfannenstielova. Na nékterych pracovistich je tento postup
ve velké oblibé&, jinak je témeéF neznamy. Na naSem oddéleni
jej velmi ¢asto uzival prim. Jiratko.

Skola, kterd jej nasledovala, se vratila k obloukovitému
fezu nad symfyzou; vSechny vrstvy v€etné peritonea protina
jako u Cohenova fezu napfic.

Nékteré operacni Skoly popisuji dal$i fez, podle Kistnera
(Rapina-Kustnera) — kozni a podkozni incize napfi¢, dalsi vrst-
vy podélné. VSeobecné se v3ak, pro omezeny prostor k vy-
baveni plodu, v porodnictvi neujal. Pfi¢nou laparotomii, jak ji
navrhl Cherney™*# a modifikoval Bastien® s odstfizenim pfi-
mych svall bii$nich pied jejich Uponem do symfyzy,* nebo
Maylardlv (1907)"2 ¢&i Mouchellv ez (1981)'% s jejich
tranverzalnim protnutim a podvazem dolnich epigastrickych

* Tento typ incize je nékdy proveden zcela neuvédoméle, je-li otevieni
aponeurdzy situovano pfilis nizko.

30



Soucasné chirurgické techniky cisaiského fezu

artérii bychom v nasSich podminkach mohli pouzit snad jen
u nékterych typl extraperitonealniho cisarského fezu a tam,
kde je nutno dodate¢né zvétsit pristupové pole. Jeho plocha
je mimoradné velka.

Druhym nejc¢astéjsim typem piistupu je dolni stfedni lapa-
rotomie (viz obr. 7d). Rez vedeny pres linea alba (opération
césarienne f la ligne blanche klasickych autord) ma vyhodu
v rychlosti provedeni, ziskani zna¢ného prostoru a malém ri-
ziku hemoragickych komplikaci. Ma opravnéni u hrozby bez-
prostfedniho a vazného ohrozeni matky nebo plodu, kdy je
nutna mimoradna rychlost, u iterativnich operaci ve staré,
stejné situované jizvé a individualné s piihlédnutim k maturi-
té a hmotnosti plodu, ¢etnosti téhotenstvi, odchylnym polo-
ham nebo deformacim délozniho reliéfu a svalové hmoty
zapfi¢inénym tumory. Mdzeme jej provést i u dalSich oceka-
vanych potizi, napf. pfi mimoradné obezité Zeny. Za zminku
stoji jisté predispozice ke vzniku poopera¢nich hernii, coz je
dano lateralnim tahem sesité rany, jakoZz i vrozenou slabosti
fezu najde ¢tenar v ucebnicich gynekologické operativy.(7 109

K ¢asovym udajlim: Timonen et al.'™ méfil asy od incize
klize po vybaveni plodu. Do 4 min byl vybaven plod u 56 %
Zen pfi longitudinalnim fezu, u 20 % pfi fezu Pfannenstielové.
Do 6 min v 81 %, resp. 65 %. Cas nad 8 min registrovali
u8 % a 17 %. Tyto hodnoty byly jeSté zvyraznény u iterativ-
nich operaci. Myslim, ze erudovany operatér bude vykazovat
C¢asové Udaje znacné kratsi.

V nas8ich podminkach pouzivame vétSinou klasické rous-
kovani, Ize v8ak vbrzku ocekdavat prfechod na prepping pro
jedno pouziti.
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3.3. Transperitonealni cisarsky rez
(sectio caesarea transperitonealis)

Sectio caesarea transperitonealis supracervicalis
transversalis

longitudinalis

arciformis

spiralis

Sectio caesarea transperitonealis corporalis
Sectio caesarea transperitonealis isthmocorporalis

3.3.1. Rez na dolnim segmentu
(supracervikaini fez)

Po otevieni dutiny biisni zavedeme dva bocni ekartery, ke
st&énam panevnim vlozime operacni rousky. Mozno vsak vy-
stacit s jednim SirSim retraktorem, kterym snadno udrzime
mocovy méchyf mimo oblast dolniho segmentu. Je-li tento
i pfes provedenou katetrizaci nedostate¢né vyprazdnén, vy-
suneme dolni segment smérem z panve. Bereme ohled na
moznou rotaci délohy.*

Peritonealni vezikouterinni pliku protneme uprostied asi
prst pod jejim Uponem na délohu, nizkami vytvofime smé-
rem do stran tunel, pfed nimz pak serézu oblouckovité pro-
stfihneme. Tento prvni krok provadime v misté dobré odluci-
telnosti tkané od jeji spodiny, s pfihlédnutim k rozvinutosti
dolniho segmentu, protiname celou vrstvu (nékdy byva plika
hydropicky disekovana a pfi neuplné incizi riskujeme krvace-
ni pfi sesouvani méchyre ve faleSné vrstvé, ¢i dokonce jeho

* Fyziologicka lehka dextrorotace se vyskytuje asi u 80 % téhotnych.
Patologicka torze téhotné délohy je definovana jako rotace presahuijici
radidlni osu o 45 stuprid anebo je natolik vyjadiena, Ze vyvolava potize.™
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poranéni). Peritoneum fasy i s méchyfem pak tupé separu-
jeme od dolniho segmentu, rozsah velikosti incize volime
podle rozsahu zamys$lené uterotomie. Sledujeme moznou
piritomnost plexiformnich zil pii hranach.”

B PFicny fez
(sectio caesarea supracervicalis transversalis)
Existuje nékolik modifikaci.

e Kratka incize uprostrfed dolniho segmentu pres celou sté-
nu az k blanam. Vy$ka nasazeni fezu zavisi na stupni dila-
tace hrdla a vyvinuti doiniho segmentu. Pii malé dilataci
incidujeme niZze a vice versa. Do rany vsuneme oba uka-
zovéaky a tupé ji extendujeme smérem k hranam (viz obr. 8).
Az potom profizneme blany. Od dob Gepperta doznal ten-
to zplsob nejvétsi obliby, v anglo-americkém pisemnictvi
je spojovan se jménem Munro Kerra (1926).¢ Rez by mél
byt veden v mirném obloucku tak, aby respektoval priibéh
svalovych vlaken, pfi uzkém dolnim segmentu je nutno ar-
ciformitu zvyraznit (viz obr. 9a).

Divulze prsty ma byt provedena Setrné, aby nedosSlo k po-
ranéni hran, lateralni zilni plexy jsou pouze odtlaceny, a tim
je teoreticky minimalizovano riziko krvaceni.

K tomuto zpUsobu jsou dvé vyhrady. Za prvé, respektova-
ni pribéhu svalovych vldken a vytvoreni semilunarniho

* V souvislosti s torzi popsal Carbonne® kazuistiku pacientky, kdy pfi pre-
paraci na dolnim segmentu nebyl schopen pro vyraznou varikozitu sesu-
nout pliku. AZ po vybaveni plodu zjistil, Ze se jednalo o sinistrorotaci délohy
o 180 stupn, prava adnexa se presunula k pomysIné levé hrané. Derotace
byla mozna az po exteriorizaci délohy. Ke svému UZasu zjistil, Ze uterotomie
byla provedena na zadni sténé d.s. Pri¢inou rotace byl myom v pravé hra-
né, ktery operatér nalezl vlevo v souladu s pfedchozim ultrasonografickym
vySetrenim.
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typu incize vytvali nejmensi mozny rozmér pro prichod
hlavi¢ky, a za druhé, digitalni tah smérem k hranam vytvari
nahromadéni svalové tkané v rozich, okraje rany nebyvaji
vzdy pravidelné a nastava riziko vzniku sakulaénich de-
fektl v jizvé, které jsou spojeny s vys$si incidenci vynuce-
nych c.t. v dal$im téhotenstvi.®

Kratka stfedova incize sice rovnéz omezuje riziko krvace-
ni, neplati to vSak obecné a pfi silné segmentalni sténé je
operatér nucen pfi krvaceni vést fez na slepo. Néktefi v ta-
kové situaci uzivaji specialn& vytvorené kompresory. Rez
na slepo muze zpUsobit poranéni plodu.

Aby nedoslo k potizim s vybavovanim velké plodové ¢asti
a k nechténému roztrzeni hran, musi byt uterotomicka rana
nejméné 12 cm dlouha (doporu¢eni Rubeskovy a Ostrci-
lovy skoly).

Kratkd incize uprostied jako u Geppertova zpUsobu, digi-
talni separace dolniho segmentu od naléhajici fetalni ¢asti
a obloukovité prostfizeni jedné i druhé strany dolniho seg-
mentu tupymi zakiivenymi nlzkami (bandage scissors).
Ostré vedeni oblouckovitého fezu v celém trajektu zamys-
lené rany zabirajici povrchovou vrstvu myometria. Kom-
pletni stfedova incize a digitalni rozsifeni ve zbytku svalo-
viny. Povrchni incize uréi vysledny tvar rany."? Nelze vSak
takto postupovat pfi tenkém segmentu.

Obr. 8. Geppertlv fez na dolni segment
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Obr. 9. Rlzné typy incizi pii transperitonedlnim cisaiském fezu

a) podle Gepperta; b) podle Fuchse; ¢) J fez; d) trap door; ) T fez; f) podélna
incize d.s.; g) spiralni fez; h) korporaini fez; i) low clasic incision;
j) istmokorporalni fez

B Obloukovity Fez podle Fuchse
(sectio caesarea supracervicalis transversalis
arciformis, upward curved transverse incision, quere
Bogenschnitt)

Obloukovity pficny fez, doporu¢ovany od roku 1927, nabizi
vétsi uziteCny obvod pro vybaveni plodu. Koncova ramena
tohoto fezu jsou paralelni minimalné s 50 % svalovych vla-
ken.™ Tvar rany pfipomina pismeno U, jehoz ramena vedou
1-2 cm od hrany smérem vzh(ru (viz obr. 9b). Zde je vyhodné
fez rovnéz vést jen v povrchoveé vrstvé a pro Uplné profiznuti
hy podle tvaru vyznaceného skalpelem ziskame digitalné.
VS8eobecné Ize pro pfi¢nou incizi uvést nasledujici: nema-
me-li dostatek prostoru k vybaveni velké ¢asti, mizeme jed-
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no rameno incize protdhnout smérem nahoru, do tvaru rany
pfipominajici pismeno J (viz obr. 9c¢), nebo oboustranng, jako
dodatecéné vytvoreny Fuchslv fez (»trap door«, »Hosenlantz-
figur<«), ¥ (viz obr. 9d).

T fezu bychom pokud mozno neméli pouzivat, snad jen
jako posledni moznosti — rana se hoji nekvalitni jizvou (viz
obr. 9e).

Transverzalni incize by neméla byt pouzivana u nedosta-
te€¢né ztenteného a nerozsiteného dolniho segmentu, tedy
v situacich, kdy neni mozno zfetelné rozlisit junkci aktivni
¢asti délohy s relativné inaktivnim dolnim segmentem.®

B Podélny rez
(sectio caesarea supracervicalis longitudinalis)

Podélnou incizi dolniho segmentu plvodné navrhl Sanger,
v americkém pisemnictvi je spojena kupodivu se jménem né-
meckého porodnika Kréniga (1912).6Y Jeji provedeni nebyva
komplikované u velmi rozvinutého segmentu — ten ma
v pozdni fazi porodu, jak jiz bylo rfe¢eno, tvar vysokého ob-
délniku. Zde v8ak byla pravé nahrazena pficnym fezem, res-
pektujicim pribéh svalovych vidken. Své opodstatnéni ma
proto pravé u nevyvinutého segmentu, ™ predevsim u pred-
¢asnych porodd. Fanaroff? pouzivd nazev large low vertical
incision. Snad zde hraje roli psychologicky faktor, kdy je
mozno fez prodlouzit na dolni ¢ast téla délozniho, tim se vSak
ztraci vyhoda, kvlli které byl supracervikaini fez navrzen,
arovnéz kvalita jizvy byva horsi. Proto jej nemala ¢ast po-
rodnik( pravé pii této indikaci zavrhuje. V sérii Lyona™ v§ak
tvofila podélna incize 10 % celkového poctu s.c., a to pravé
u nerozvinutych segmentd.

Je zapotrebi vétSiho décollement mocového méchyre,
z ¢ehoz vyplyva vétsi riziko jeho poranéni i krvaceni. Otevreni
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dolniho segmentu provadime nejCastsgji skalpelem, frankofon-
ni i anglosaské $koly ¢asto pouzivaji skalpel jen ke stfedové
podélné incizi v nejnize dosazitelné ¢asti dolniho segmentu
a prodlouzeni uterotomie kranialnim smérem dosahuiji rov-
nymi ndzkami (viz obr. 9f).

B Spiralni fez
(sectio caesarea supracervicalis spiralis)

Chmelik,™ 7> ktery jej provadél od roku 1954, byl veden
snahou ziskat co nejvétsi otvor pfi uterotomii. Ten neziska-
me fezem o podélné, ani pficné ose, nybrz fezem, jehoz
osou je uhlopficka dolniho segmentu. Chmelik protinal ve-
zikouterinni pliku Sikmo zprava nahote smérem vlevo dold.
Po sesunuti méchyre vedl fez v zevni &asti svaloviny dolni-
ho segmentu, jehoz poléatek situoval vlevo nad mocovym
méchyfem, asi 2 cm od délozni hrany. Vzestupna ¢ast pre-
chazela napfi¢ k pravé hrané, pred ni se vSak staci nahoru
k hranici dolniho segmentu (viz obr. 9g). Po ostré stfedové
incizi vnitini ¢asti myometria tupé ranu dilatoval. Vedle zis-
kani vétsiho prostoru chtél Chmelik timto zplsobem predejit
laceraci hran pfi vybavovani hlavicky a naslednému krvace-
ni. Lze snadnéji vybavit hluboko vstouplou hlavi¢ku, neni-li
mozny vaginalni porod, i feSit zanedbané stavy. UzZiteCny
obvod spirdlniho fezu je nejméné 32 cm (u Fuchsova fezu
max. 26 cm, u Sangerova nebo Geppertova 18-22 cm, coz
znamena o 19 %, resp. 38 % vétsi prostor). V praxi to
znamena, Ze uzite¢na cirkumference délozni rany je v pri-
méru jen o 1-2 cm mensi nez obvod hlavi¢ky spolu s tloust-
kou vybavujici ruky. | kdyZ o Chmelikové metodé bylo refe-
rovano i v zahrani¢i, nedoznala v8eobecného pouziti a ne
vzdy se potvrdily teoretické prfedpoklady. Je v3ak dobie
o ni védét, jelikoz ji mlze operatér nékdy velmi ocenit.
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O propagaci operace se vedle autora zaslouzili i jeho zaci,
ktefi ji rutinné provadéiji.

B Korporalni fez
(sectio caesarea corporalis)

C.t. pomoci korporalniho fezu méa v sou¢asném porodnictvi
velmi omezené indikace. Pfi tzv. klasickém c.f. pfedchazela
incizi luxace délohy pred predni sténu bfisni, nyni ponecha-
vame délohu in situ. Podélny fez zacina nad dolnim, tedy jiz
v aktivnim, hornim segmentu, pronika celou vrstvou myo-
metria a pokracuje smérem k déloznimu fundu. Nékteré Sko-
ly davaji opét prednost kratké incizi skalpelem; k rozSifeni
pouzivaji nGzky.

Korpus je nepomérné vice vaskularizovany nez dolni seg-
ment, proto je operace provazena vétsi krevni ztratou. Vel-
kym nebezpec&im, pro které byl nahrazovan segmentalnim, je
riziko vy$Si frekvence ruptur v nasledujici gravidité (asi 2,2 %
v porovnani s 0,5 % u pficného supracervikalniho).®

Drive nebyly zanedbatelné ani ¢astéj$i nasledné strevni
adheze na misto incize a zanétlivé komplikace. Vybaveni plo-
du je vétSinou snadné a rychlé, proto bychom jej samozrej-
meé nevahali provést u perakutnich stavd, kdy je v sdzce zivot
plodu (vyhfez pupecniku) nebo i matky (abrupce placenty).
Jelikoz incize je nad urovni dolniho segmentu, ve kterém se
nachazi nejéast&ji hlavitka, vybavujeme plod za noZigky. Rez
mUZeme provést i tam, kde nemame zajidtén pfiistup k dolni-
mu segmentu (dfive byly nékteré operace pro retrodeviaci
délohy doprovazeny vysokou fixaci mocového méchyre na
predni sténu délozni), u anatomickych zmén (stavy po enuk-
leaci myomd, po operacich pistéli nebo po nékterych plas-
tickych operacich pro mocovou inkontinenci), kdy mobiliza-
ce méchyre by byla rizikem.%
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Dnes uz vyjimec€nou a raritni indikaci bude zanedbana
pficna poloha. Néktefi doporucuji korporalni fez u hrozicich
ruptur, kdyz papirovité zteneny dolni segment predisponuje
pii pficném protéti k obtizné oSetfitelnym poranénim.® Né-
kdy by v8ak mohla byt zdvodnénou indikaci rozsahla vari-
kozita v krajiné méchyre a pliky, vcestné 10zko i jizevnaty d.s.

Pokud predpokladéame provést naslednou hysterektomii
(cesarean hysterectomy), nebo ligaturu hypogastrické arté-
rie™ je nékdy nutno rovnéz tohoto rezu pouzit. Nejcastgji
tomu byva pii rozsédhlé myomatéze® a karcinomu cervixu.
Dorr a Slot“) zdivodiiuiji korporalni fez u pacientek ve III. tri-
mestru gravidity postizenych karcinomem cervixu takto:

e zpravidla neni znam presny rozsah nadorové infiltrace hrd-
la, takZe hrozi nebezpeci operace v terénu infiltrovaném
tumorem;

e cervikalni fez méni anatomii hrdla a v pfipadé nasledné
rozsitené hysterektomie muze operaci znesnadnit;

e krvaceni z korporalniho fezu se na poc¢atku dobre zvladne
jeho presnym stfedovym provedenim a aplikaci uteroto-
nik, v dal$im pribéhu nasledné rozsitené hysterektomie
pak pomoci ligatury hypogastrickych nebo uterinnich ar-
térii. Takova pfizniva situace nemusi nastat pfi cervikalnim
fezu.

Hopkins a Morley® si ceni hlavné toho, Ze vertikdlni incizi se
vyhneme cévam v d.s., ostatné porod radno vést c.f., jelikoz
jsou znamy implanta¢ni metastazy v misté epiziotomie. Dvo-
rék a jini* zdGvodnuji korporalni fez v této indikaci zameze-
nim poranéni hrdla a diseminace nadoru. Cindr s Cepickym®
popsali pfipad torze t&hotné délohy, ktery mimo jiné pro srls-
ty omenta s predni sténou délohy resili korporalnim fezem.
V posledni dobé jsou znamy prace, které doporucuji korpo-
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ralni fez u prfed¢asnych porod(, kdyz je indikovan c.t. do
28. tydne a zvlasté u vicecetnych gravidit.®?

Misto podélného fezu (Fritschlv fez piicné dnem, ani M-
ler(v sagitalné pres fundus se jiz nepouzivaji) doporucuje
Durfee® tzv. low classic (hight transverse) c.i., obloukovity
fez napfi¢, 3—-4 cm nad dolnim segmentem (viz obr. 9i). Snad
jesté informativni pozndmku: v americkém pisemnictvi se
pouziva terminu S&ngerova operace jako synonyma korpo-
ralniho fezu.™d Sénger totiz v jednom obdobi povazoval fez

Neni zodpovézena otdzka, zda po kazdé uterotomii, ktera
zaséahla délozni télo, je nutno v nasledujici gravidité provést
cisarsky fez.Vysoké Udaje o poctech déloznich ruptur vychazely
ze starych zku$enosti a zcela odlisné situace. Je-li mozno jiz
revidovat tyto nazory, obzvlasté z hlediska pouzivani moder-
nich Sicich materiald, zlepSeni techniky Siti, pooperac¢ni péce
a antibiotické profylaxe, neni doposud znamo.

B Istmokorporalni fez
(sectio caesarea isthmocorporalis)

Uziva se rovnéz synonymum cervikokorporalni, vhodngjsi by
v8ak byl u nas neobvykly vyraz segmentokorporalni. Podle
Racineta® jde o nevhodny kompromis mezi supracervikal-
nim a korporalnim fezem, jenz nenabizi zadnou vyhodu oproti
pouze korpordlnimu — snad jen dava operatérovi pocit, ze
mohl zaznamenat pojem dolni segment do operacniho pro-
tokolu. Nékdy jde o vynuceny vykon, pfi hrozbé, Ze hystero-
tomie v dolnim segmentu je pro vybaveni plodu nedostatec-
na (kontrakce svaloviny kolem plodové &asti, rezistentni na
inhalaci halotanu nebo podani tokolytik, obzvlasté nebezpec-
na pfi porodu konce panevniho u pred¢asného porodu nebo
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druhého prematurniho dvojcete). Nékdy rovnéz nelze sesu-
nout méchyt, aniz bychom riskovali krvaceni, jindy zase mize
placenta zaujimat cely dolni segment. Logicky spravnym
pfedpokladem je v8ak primarné voleny longitudinalni fez na
dolnim segmentu. ProdlouZeni fezu, nasedajiciho na pfi¢nou
incizi dolniho segmentu ve formé tzv. obraceného T fezu ne-
povazuje totiz vétdina porodnikl za spravné. Tuto situaci véak
nelze nikdy s jistotou vyloudcit.

Nékteré porodnické Skoly jej doporucuji u abdominalnich
porodt, kdy gesta¢ni vék nedosahuje 32. tydnl a odhad
hmotnosti je pod 1500 g, coz je vétSinou doprovazeno chirur-
gickou nedostate¢nosti doIniho segmentu. Je nutno protnout
pliku a sesunout méchyt, podélny fez ma délku 12-15 cm
a v nékterych piipadech dosahuje az k déloznimu fundu.™¥
Modifikovany klasicky fez podle De Leeho je vertikalné
orientovany, nedosahuje v8ak az k fundu a kon¢i maximalné
na ¢are, spojujici odstupy oblych vaz(.®® Tato operace mize
byt zatizena &astéjSimi pooperacnimi komplikacemi i vySsi
pozdni specifickou morbiditou.

3.4. Laparoelytrotomie

V uvodu jsem se zminil o pojmu laparoelytrotomie, ke které-
mu pfidam jesté ob&as pouzivany termin gastroelytrotomie.
Tato nelibozvuéna slova znamenaji synonyma pro cisarsky
fez, pficemz plod vybavujeme fezem v horni ¢asti pochvy.
Pristup je intraperitoneaini a zde se &astéji pouziva prvniho
vyrazu (viz obr. 10). Goodlin® % proved| nékolik laparoelytro-
tomii, pfi€¢emz prvni z nich nahodné. Zcela nedavno o tomto
tzv. abdomino-vaginalnim pfistupu referovali Isik a Gilmezo-
glu."” Podminkou operace je maximalni vytazeni dolniho seg-
mentu, pokrocila dilatace a vysoké vytazeni pochvy — coz
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byva pravidlem u pozdni faze porodu. Rez by mohl mit opod-
statnéni u hluboko vstouplé hlavi¢ky.® Je zapotrebi vétsiho
sesunuti mo¢ového méchyre. Jelikoz horni ¢ast pochvy je ba-
[6novité vyklenuta, je dosti prostoru k jeji pficné incizi. Ope-
race mlze byt zatizena vétSim rizikem poranéni méchyie
a zanétlivymi komplikacemi. Za nékterych okolnosti mdze byt
tedy laparoelytrotomie alternativnim zplsobem c.t. U nas o ni
referoval pod nazvem sectio caesarea abdominalis transpe-
ritonealis infracervicalis transvaginalis Stencl.®

Postupujeme-li k horni ¢asti pochvy extraperitonedlnim
zpUsobem, hovoiime spiSe o gastroelytrotomii. Navrhl ji pQ-
vodné Ritgen v roce 1821, a to z pravého supraingvinalni-
ho fezu.

Dal$i matouci pojem, laparotracheolotomie, se jiz v praxi
nepouziva. Nazev byl vdak svého ¢asu velmi popularni v USA
a znamenal cisarsky fez s vertikalni incizi v doInim segmentu.
Objevuje se v akademickych diskusich o nazvoslovi tzv.

Obr. 10. Laparoelytrotomie
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cervikalniho fezu (low cervical, high cervical), coz jsou, jak jiz
bylo fe¢eno, matouci pojmy prenesené do nasi doby z dva-
catych let.

3.5. Nékteré nové koncepce

3.5.1. Atraumaticky fez u prematurity
(atraumatic premature cesarean delivery)

V poslednich nékolika letech se ze Siroka diskutuje o problé-
mu »atraumatického« cisafského fezu u prematurity. Snahou
tzv. protektivniho cisarského fezu je pokud mozno v co nej-
vétsi mife zamezit neonatologickym komplikacim.

Sherer a Menasche™ doporucuji inhalaci halotanu v kon-
centraci 2-4 %, tésné pred incizi délohy. Relaxace svaloviny
zamezi v mnoha pfipadech spazmu, ktery znemozriuje Setr-
né vybaveni plodu z délohy. Je-li plodova voda zachovana, je
za stejnym ucCelem provedena Setrnd incize stény tak, aby
blany zlstaly zachovany a amnidlni vak mohl protrudovat
z rany (viz obr. 11). Nenastane nahla redukce délozniho volu-

Obr. 11. »Atraumaticky« zplsob provedeni c.f. s vyhfezem vaku blan -
amnionsectio
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mu, kterd vznika po obvyklém protrzeni vaku blan a ktera je
stimulem pro vznik kontrakce. Ale i kdyz pfesto ke kontrakci
myometria dojde, hydrostaticky tlak zachovaného amniaini-
ho vaku zamezi apozici stén kolem plodu. Az po uchopeni
naléhajici ¢asti, ktera prosla, kryta vakem blan, vné uteroto-
mické rany, protrhneme blany. V této fazi je riziko délozniho
spazmu jiz nepodstatné. Autoii nazvali tento zpUsob »atrau-
matic premature cesarean delivery«. Pfistup do délohy moz-
no zjednat podélnym fezem na dolnim segmentu, ktery pro-
tahneme nékolik centimetrd do aktivni ¢asti (incize podle De
Lee nebo large low vertical incision), ale i U fezem nebo kon-
kavni semilunarni incizi podle Jovanovice, ktera nabizi pfic-
nou incizi, vyhybajici se blizkosti cévnich svazkl. U nas do-
porucuje Hajek®™ pii s.c. u extrémné nezralého plodu parci-
alni tokolyzu B-adrenergnimi latkami, ale Ize pouzit i glyceril
trinitratu v prdbéhu spinalni nebo epiduralni anestézie.

3.5.2. Rez podle Hillemanse
sectio caesarea praeparativa
(isthmica intraperitonealis) amnion protectiva

Hillemans® ma k tradi¢nim technikdm nékolik vyhrad:

Casto neni fez na dolnim segmentu situovan na optimalini
nebo funk&ni misto; je bud v kontraktilni ¢asti nebo nizko
v oblasti cervixu. Nezfidka je prekdzkou snadného vybaveni
plodu maly prostor, spazmus nebo kontrakce, vznika riziko
trhlin a krvaceni, pfi tzv. slepé Stichinzision poranéni naléha-
jici ¢asti.

Rez myometriem je situovan do nejtenéiho Useku, ktery
zjistime vypalpovanim; je veden subtilné v doInim segmentu
napfi¢, postupné pres deciduu az k vaku blan. Pro rozsiteni
stfedové incize mozno pouzit skalpelu nebo nlizek, pfipadné
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tupé divulze. Pfi jednoduchém »amnionsekciu« nechame
prolabovat vak blan, tlakem amnialniho vaku je minimalizo-
vano krvaceni z okraji rany a nedochazi ke kontrakture, jak
bylo popsano vyse. Po kontrolovaném protrzeni vaku vyba-
vujeme plod pomoci ruky nebo i lehkého tlaku na fundus.

Pfi uplném »amnionsekciu« je vak blan luxovan — po jeho
odlougeni v dolini €asti, i s naléhajici plodovou ¢asti pres bris-
ni sténu. Az potom provedeme amniotomii. Plod je az do
posledniho okamziku chranén plodovou vodou. Doporucéuje
se tedy rovnéz u pred¢asnych porodd.
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4. VYBAVENI PLODU

Vybaveni plodu z délohy patfi mezi nejdelikatnéjsi faze cisar-
ského fezu. Jeji vedeni vyzaduje ze strany operatéra klid
a rozvahu. Ve 2-3 % piipadl byvéa extrakce obtizna.?" Nékte-
ré tézkosti mdizeme anticipovat, jiné jsme v8ak nuceni fesit
ad hoc. Je proto nezbytné, aby vzdy jeden &len opera¢niho
tymu byl zkuSenym porodnikem, ovladajicim bézné porod-
nické hmaty a manévry. Je zajimavé, Ze historické u¢ebnice
se otazkou vybaveni plodu zabyvaji velmi spofe, jakoby po-
rodni traumatismus, ohrozujici zdravy vyvoj ditéte, byl domeé-
nou jenom vaginalniho porodu. Cisarsky fez sam o sobé v3ak
neni Zadnou absolutni zarukou atraumatického porodu.

U korporalniho fezu necini extrakce plodu vétSinou zadné
potize. Pii poloze podélné hlavickou zachytime nejblize ulo-
zenou nozku a za ni plod vytahneme.™ Pfi poloze koncem
panevnim rodime jako prvni hlavicku a pak plod tahem za
raminka. U polohy pfi¢né je tfeba vykonat nejdfive obrat
a potom mozno plod extrahovat za nozku nebo za hlavic¢ku
podle toho, ktera velka ¢ast je blize.®

U supracervikalniho fezu pii poloze podélné hlavi¢kou rodime
nejCastéji do rany délozni zahlavi. Pfi doInim okraji uterotomické
rany vsuneme pod hlavi¢ku dlan ruky, nékdy staci jen nékolik
prstl. Flexi prstd a dlané v zapésti a $etrnym tlakem ruky hla-
vicku vybavime. Mnohdy je zapotfebi sou€asného tlaku na
délozni fundus. Nékdy je v8ak vyhodnéjsi vyrotovat hlavicku
do rany tak, aby se rodila obli¢ejem. Tento zplsob doporuco-
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vala i vétSina klasickych uc€ebnic. Pfedpokladalo se totiz, ze
dojde k omezeni moznosti aspirace plodové vody a krve.®
Pretoceni hlavi¢ky obli¢ejem do rany doporucuji nékteré sko-
ly predevsim u plodd velké hmotnosti. Nékdy je zapotrebi vy-
konl podporujicich porod hlavicky, tak jak je zname z vagi-
nalniho vedeni porodu konce panevniho, tedy jakési obli¢ejo-
v&ak prizplsobeni se nabizenému mechanismu. Vybaveni rukou
je sice malo traumatizujici pro plod, ve stisnénych prostoro-
vych podminkach, kdy ruka zvétSuje obvod prochazejici hla-
vicky, mUZe ale nastat vétsi riziko roztrzeni preformované délozni
rany. Je nutno se vyvarovat nasilného vytlaceni hlavicky nad-
mérne vyvinutym tlakem na délohu —tzv. efektu vystielené pecky
(Kirschkern-Effekt).?"

Neéktefi preferuji misto ruky Izici forcepsu. Zavedenim jed-
né, nejCasteji levé, klestiny ke strané hlavicky vznika neje-
nom vodici plocha, pod niz je hlavicka vytlacena, ale i paka,
vektis.® Tento zpUsob se vyvinul z ndpadu Sellheimova, kte-
ry navrhl specidlni Izici (Gefensterte Hebel).0

Konec panevni vybavujeme stejnym zptsobem, jaky pouzi-
vame u vaginalniho porodu. Podle okolnosti rodime nejprve hyzdé
pomoci digitalni extrakce, anebo plod extrahujeme za predni
nozku. Na vaznouci hlavicku pouzijeme $etrné hmatd manu-
alni pomoci. U pficnych poloh a pfedevsim u dorzoinferiornich
doporucuje Pelosi® obrat jesté pred za¢atkem incize.

Znacné potize mohou nastat, je-li hlavicka balotujici, nefi-
xovana v dolnim segmentu (high-floating head). Warenski(
doporucuje nasadit v téchto piipadech Kiellandtv forceps,
Sev Sipovy nutno podle ného prevést do piicného priimeéru
panve. Vybaveni hlavi¢ky pfi c.f. pomoci klesti je v nékterych
teritoriich daleko Castéjsi. Pouzivaji se pfedevsim klesté krat-
ké - Bartonovy (navrzené plvodné pouze pro vaginalni
extrakci hlavi¢ky v hlubokém pfi¢ném stavu, s artikulovanou
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predni Izici), »malé« Pajotovy, ale i paralelni Suzorovy.® U nas
ma Kudela® velmi dobré zkusenosti s De Leeho kratkymi
klestémi (short strait Simpson forceps, De Lee cesarean sec-
tion forceps). Obrat a extrakce plodu pfi balotujici hlavicce
jsou rovnéz mozné, bojime se ale traumatickych konsek-
venci. )

Nelze-li hlavicku porodit za pomoci vsunuté ruky, Ize mis-
to klesti pouzit i vakuového extraktoru. Podle Nakana (1223)
je mozno provést extrakci v kterékoli fazi, neni nutny zvlastni
vycvik, nasazenim peloty nedochazi ke zvétSeni obvodu pro-
chazejici ¢asti a ani ke kompresi hlavicky. Lacerace jsou
méné Casté.

Pro vakuumextrakci jsou vhodné nastroje s novym desig-
nem, jejichz peloty maji velmi plochy profil (napt. Minicup fy
Collin), nebo vakuovy extraktor s mékkou pelotou a flexi-
bilnim traktorem (az do 90 stuprid) firmy Mityvac z USA - tzv.
M style vacuum extraktor cup. S timto zplsobem pii c.t. ne-
mame v8ak Zzadné zkuSenosti. Za nékterych specifickych
okolnosti, i kdyz je hlavi¢ka hluboko vstoupla do panve, jsme
nuceni porod ukong¢it c.f. Nepodafi-li se ji vybavit rukou, je
mozno se pokusit o vytlaceni raminek smérem k fundu, a to
za pomoci ukazovakd. Je-li incize na déloze nasazena piili$
vysoko, Ize se podle nékterych porodnikl, zvlasté u malych
plodd, pokusit o extrakci po obratu.! Nej¢astéji véak musi-
me pfistoupit k manualnimu vytlaceni hlavicky vaginalné.
K vytlageni hlavi¢ky je vSak nejvhodnéjsi pfistoupit jesté pred
incizi délohy.®®

Rovnéz v situacich, kdy nelze ani pfi opakovanych mani-
pulacich pfi dystokii raminek porodit plod vaginalng, je podle
O’Learyho zpétné zasunuti (replacement) hlavi¢ky (Zavanne-
liho manévr), tokolyza a abdominalni vybaveni nejslibn&jsim
feSenim pro matku, plod i porodnika.™®V pfipadé selhani
klasickych hmat( i Zavanneliho manévru je mozno provést
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nejprve abdominalni cestou dolni pficnou uterotomii, ktera
umoZni manudlni rotaci prfedniho raminka do $ikmého prU-
méru a sestup raminka zadniho, ¢imz je vaginalni porod
umoznén. 1%

U nezralych plodd, zvlasté pfi poloze koncem panevnim
(KP), volime jednu z moznych modifikaci vySe popsanych
fezll nebo zvolime protektivni zplsoby c.f. Druzin“’ doporu-
¢uje u téchto stavl vedle korporalniho fezu tzv. splinting tech-
niku. Plod je fixovan tak, Ze hlavi¢ku drzi operatér v ruce, trup
plodu stabilizuje na predlokti a hyzdé v antekubitalni jamce.

O dUlezitosti dostatec¢né expozice operacniho pole bylo
jiz pojednano.

50



5. OD VYBAVENi PLODU PO SUTURU

Po vybaveni plodu prebira nej¢astéji péc¢i o novorozence pfi-
tomny neonatolog. Nazory na odsavani nejsou ustalené.
Néktefi doporucuji odsavani bezprostifené po vybaveni hla-
vi€ky z dutiny délozni (odsavani podle De Leeho), jini vybéro-
vé, je-li pfitomna smolkova voda, nebo po signalech intrau-
terinni tisné. Dal$i odsavani zcela zavrhuji. Podle dnesnich
poznatkl je aspirace mekonia primarné intrauterinni zalezi-
tosti, presto oronazofaryngeadlni aspirace pfi zkalené vodé
spojena s aspiraci trachey snizuje zavaznost mekonialniho
aspira¢niho syndromu.

Pracovisté by mélo mit zajisténu moznost stanoveni para-
metrd krevnich plynd po odbéru krve z umbilikalni artérie. Po
preruseni pupecniku je vhodna doba pro nitrozilni podani
antibiotik. Placenta se rodi spontanné po aplikaci uterotoni-
ka; nej¢astéji pouzivame bolus 5 jednotek oxytocinu do zave-
dené cévni linky nebo kontinudlni infuzi s dvojndsobnou dav-
kou. Manualni lyzu provadime pouze za situaci, které nuti
k urychlené suture anebo pokud se placenta neodlouéi spon-
tanné. Nejmensi krevni ztraty jsou totiz registrovany pravé
u spontannich expulzi placenty™a pravdépodobné zaned-
batelny neni ani niz&i vyskyt poopera¢nich endometritid.
Dutinu zbavime zbytk( plodovych blan, revidujeme ji digital-
né nebo klestémi s tamponem, kyretu pouzijeme pouze pfi
podezreni na pfitomnost rezidui. Snazime se odstranit blany
i z dolniho segmentu, mohou byt totiz prfekazkou odtoku lo-
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chii a vzniku hematometry. Uzavfené, zcela nezralé hrdlo
mirné dilatujeme Hegarovym dilatatorem nebo dlouhym za-
hnutym peanem, u primipar a u primarniho fezu uvadi litera-
tura i moznost intrauterinniho zavedeni Foleyho katétru, kte-
ry je vyveden pochvou. Nékteré Skoly doporucuji dilataci
hrdla prostfednikem a ukazovakem a naslednou dezinfekci
dolniho segmentu. Pfi podezfeni na amnialni infekci dopo-
ruCuji rovnéz irigaci dutiny délozni mefoxinem.
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6. SUTURA DELOHY
PO CiSARSKEM REZU

O zpUsobech uzavieni uterotomické rany se diskutuje, jak
bylo zminéno v uvodni kapitole, jiz od dob Kehrera a Sange-
ra, prvnich propagéatord sutury délohy po c.f. v evropském
porodnictvi. Na rozdil od tehdejsich, jsou sou€asné nazory
podlozeny podrobngjSimi znalostmi o hojeni tkani i mecha-
nismech vzniku infekénich komplikaci a poznatky, které pfi-
nesly nové druhy Sicich materiald.

Nejpouzivangjsim Sicim materialem pfi c.f. byl doposud
oby¢ejny catgut, sily 3—4 podle dekadického znaceni (evrop-
ska farmakopea — EP). Chromovany catgut se pfi Siti stény
délozni pouziva jiz méné Casto. Catgut jako predstavitel orga-
nického, resorbovatelného* materidlu ma nekonstantni dobu
resorpce,**) ktera je zavisla jak na prostredi, ve kterém se
vlakno nachazi, tak i na homogenité ¢i rliznorodosti tkané,
z niz je nit vyrobena. U catgutu je to vétSinou 8-12 dn(,
u chromovaného catgutu 16-24 dnl. Doba do UpIného roz-
pusténi vlakna trva 30, resp. 60 dn(.(?"

Moderni Sici materialy, uméla vstfebatelna vldkna, u nas jesté
nedoznaly véeobecného pouZiti. Z polyfilnich absorbovatelnych®
vlaken jsou nejznaméjsi Dexon (fy Davis and Geck Co) odvo-

* Catgut je resorbovan vlivem bunéénych enzymd, umélé vstiebatelné
vlakno je absorbovano hydrolyzou.

**) Resorpéni nebo absorpéni Cas je doba, za kterou vlakno ztrati 50 %
ze své pevnosti. Doba do Uplné metabolizace (totalni vstiebatelnost) je
obdobi, za které je vlakno piné resorbovano nebo absorbovano.
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zeny od kyseliny glykolové a Coated Vicryl (fy Ethicon), jeji
kopolymer s kyselinou mlé¢nou. Vlakna jsou pevnéjsi a spo-

v

kterych vyhod monofilll se dosahuije povlékanim povrchu nebo
impregnaci riznymi latkami, napt. stearanem vapenatym (Coa-
ted Vicryl) &i polymernimi substraty (polykaprolat u Dexonu l).
Podle nasich zkusenosti je Coated Vicryl momentalné nejbez-
se dostava na trh novy Sici absorbovatelny material — kopoly-
mer, sestavajici ze 75 % kyseliny glykolové a 25 % kaprolak-
tonu (polyglecapron 25 fy Ethicon) pod ndazvem Monocryl, ktery
jesté do obecného povédomi porodnikd nepronikl. U tohoto
vlakna jsou odstranény nékteré nevyhody monofilament, napf.
je Ize pro mimoradnou poddajnost dobfe uzlit, ale jejich pred-
nosti z0stavaji zachovany (hladky prinik tkanémi, nizky kno-
tovy efekt, zadna kapilarita, vyhodnost pfi pouziti v potencial-
né infikovaném prostoru pfi sutufe delohy). Na rozdil od cat-
gutu ma vysokou Uvodni pevnost. Mezni doba pevnosti (pod-
pora tkang), kterd je pro klinickou praxi nejdulezitéjsi, je pfitom
v priméru 21 dnd (napft. pro porovnaniVicryl Rapid — 12, Coated
Vicryl — 30, PDS Il = 60 dnd). V nejistém terénu je vyhodnéjsi
Cisté monofilni material, napt. PDS (polydioxanon) nebo Ma-
xon (polyglykolid). Tato vlakna udrzi pevnost i v infikované tkani.
Po 28 dnech zUstava jesté 50 % plvodni pevnosti, jeji mezni
doba je 60 dnl a Uplna degradace je ukonéena az po 180
dnech.™) Nej¢astéji pouzivame jehly zakiivené do 4/8 obvo-
du kruhu s oplostélym nebo trojhrannym profilem a francouz-
skym ouskem. Vldkno i jehla by mély byt stejného prdmeéru, coz
je mozné pouze u atraumatickych navlekd, kdy je vlakno za-
pusténo v ose jehly, takZze ani roz&tépené ousko, ani zdvojeny
navlek tkar nehmozdi.
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Uméla nevstrebatelna vliakna pfi Siti délozni stény nepouzi-
vame. Na nasem pracovisti jsme je pouzivali ob&as pfi suture
presegmentalnifascie (silon sily 1,5). Snazime se vyloucit nadbytek
Siciho materidlu a omezit tkariovou ischémii, ktera vznika ex-
trémnim dotahovanim viaken anebo pouzivanim prekfizenych
stehd (X, Z, pokracujici podvlékané stehy). Vyhybame se pro-
Sivani sliznice, nékdy vsak, je-li sténa dolniho segmentu mi-
moradné ztencend, nemUizeme tento pozadavek beze zbytku
respektovat. Vznikajici mikrofistuly podporuji zanétlivou reakci
v myometriu a snad predisponuji ke vzniku naslednych bo-
lesti a endometriézy (GranjonQv syndrom).®

Pri sutufe rany po supracervikalnim trans- nebo extraperi-
tonedlnim c.f. zachytime oba okraje rany ve stfedni roviné
americkymi klestémi (mohou to byt vSak i okénkové klestg,
T kledté nebo jiny druh nastrojd, napt. Greenovy-Armyta-
geovy hemostaty, které jsou obzvlasté vhodné pii krvaceni
ze stény). Ti, ktefi délohu pfi Siti luxuji z dutiny bfisni, zadné
pomocné néstroje nepouzivaji a sblizeni stén realizuji digi-
talné. V naprosté vétsiné piipadl jsou oba okraje dobre patr-
ny. Jen vzacné, je-li incize myometria nasazena piili§ nizko,
anebo pii velmi ztenéeném dolnim segmentu, mlze operatér
pfisit misto dolniho okraje k hornimu zadni sténu dolniho seg-
mentu. Predispozici k této okolnosti je vytlateni zadni stény
promontoriem. Tento omyl byva vSak zav€asu rozpoznan.

Strategickymi misty jsou lateralni okraje rany, pdly. Odsud
pochazi vétSina krvaceni, proto sem néktefi porodnici nakla-
daji uzlovy nebo Zinénkovy steh (U steh), ktery slouzi jak k hemo-
staze, tak i jako pomocné, situaéni viakno k elevaci operaéni-
ho pole. Existuji i dal$i moznosti, jak zajistit bezkrevnost pdélu
- jeho vtazeni pomoci kochru smérem ke stfedu jesté pred
zauzlenim vldkna. Zplsobl oSetfeni pdlu je vice a uvadéni
riiznych modifikaci by bylo nad ramec této kapitoly. Upfed-
nostriujeme jednu vrstvu, monoplan vytvoreny z uzlovych stehd,
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ve vzdalenosti 1-1,5 cm — zaciname u protilehlého pdlu pres
stfed ke strané operatéra.(®® Kazdy steh zabira celou vrstvu
mimo deciduu v&etné fascie (viz obr. 12). Vlakna ponechava-
me po zauzleni neodstfizena, jejich sepnuti do peanu nam
zajisti zlepSeni expozice rany. Je-li vSak fascie dobre patrna,
coz byva pravidlem u rozvinutého dolniho segmentu, je moz-
no jejim sesitim vytvofit dalsi vrstvu (viz obr. 13). Tuto moz-
nost vyuzivame nejCastgji u extraperitonealniho c.t. Dbame
v8ak na to, aby nedoslo k vytvoreni zbytkové dutiny. Je moz-
ny samoziejmeé i jiny postup — od stfedu, nebo od pdli ke

fascie —

myometrium———"—

endometrium \",__d____ﬂ_-—-:-___%‘ J

Obr. 12. ZpUsob $iti okraji délozni rany; sutura stény uzlovymi stehy zabira-
jici svalovinu i fascii

fascie — i

myometrium ————— '}
endometrium }

Obr. 13. ZpUlsob $iti okrajd délozni rany;sutura myometria uzlovymi stehy,
fascie Sita v dal$i vrstvé
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stfedu — méli bychom se tedy pfizplsobit stavu a projeviim
rany. Lokalizované krvaceni rfeSime jemnym X stehem, bodo-
vé mUzeme koagulovat. Pokracujicim stehem sesijeme pro-
stfizenou vezikouterinni pliku, ¢imZz ranu extraperitonealizuje-
me. Zabirdme okraj k okraji, anebo podle Cushinga nékolik
mm od okraji — timto zplsobem rannou plochu serézy zano-
fime (viz obr. 14). Pfi vyznamnéjSi extravazaci zavedeme pod
peritonedlni fasu saci drén. Tento prostor mizeme v poope-
racni dobé velmi snadno kontrolovat ultrazvukem, je totiz Casto
zdrojem nevysvétlitelnych teplot.“® Neopomeneme samoziejmé

Obr. 14. Zanorovaci sutura vezikouterinni pliky podle Cushinga

Obr. 15. Zplsob Siti okrajl délozni rany pfi jejich odlidné tloustce
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vysusit operacni pole, odstranit zbytky srazenin a plodové vody,
zrevidovat adnexa a zilni systém. V poslednim obdobi se méni
nazory na neotvorbu peritonealni tkané a naskyta se otazka,
zda vibec dolni segment délozni peritonealizovat.™ '*) Zatim
se v8ak nelze k této otdzce jednoznacnéji vyjadrit.

Maji-li okraje délozni rany odliSnou tloustku, snazime se
tend&i okraj proSit na vétsi ploSe (viz obr. 15). Jindy byva dolni
okraj rany delsi, coz se vysvétluje sestupné gradualnim ubyt-
kem svalovych elementl a atonii dolniho segmentu. Ztize-
nou adaptaci okrajl pak korigujeme Sikmym nakladanim ste-
hd, pficemz sesikmeni postupné smérem ke stfedu ubyva.
Nerespektujeme-li tento stav, vznika nadbytek tkané& upro-
stfed a vysledna sutura tvaru T anebo tvaru L, kon¢ime-li Siti
pfi jedné z hran.

V kratkém prehledu uvadim nékteré nazory na Siti rany,
které sice vychazeji z historického kontextu, ale nedaji se ani
v soucasné dobé povazovat za zcela obsoletni, spi§e za ne-
moderni, zbyte¢né i abundandni. Hammerschlag® jiz pocat-
kem tohoto stoleti doporucoval Siti ve dvou vrstvach, z nichz
prvni vytvofil pomoci jednotlivych uzlovych stehl zabirajicich
celou vrstvu svaloviny, druhou seromuskularnim pokracuiji-
cim stehem. Ostr¢il'® mezi muskulomuskularni stehy vkladal
jesté uzlové seromuskularni, které pak presil jemnym perito-
nealnim pokracujicim stehem, jenz zachycoval serézni po-
vlak délohy na zplsob stehu Lembertova.® Doerfler®” navrhl
dvé etaze pokracujicimi stehy, kazdy steh zabiral polovinu
vrstvy svaloviny, druhd vrstva pfitom pfesahovala v pdlech
vrstvu prvni. Stejny zplsob uvadi ve své monografii Kota-
sek.® Podle dotaznikového prlzkumu z roku 1970, ktery

* Lembert (1826) prokazal vyznam serdzy pro Uspé$né zhojeni stievni
anastomoézy a nebezpedi sutury sliznice. Jeho seromuskularni steh
sliznici zanofuje do lumen.
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zverejnil Pontuch, se u nas svalovina $ila v té dobé nej¢as-
t&ji ve dvou vrstvach, vzdy jednotlivymi nebo pokracujicimi
stehy. V men&im podétu pfipadd byla prvni vrstva $ita jednot-
livymi a druha matracovymi, anebo prvni jednotlivymi a dru-
ha pokracujicim (a podvlékanym) stehem. Pouze jeden Ustav
udal Siti v jedné vrstvé. Martius™® $il prvni vrstvu uzlovymi
stehy, druhou Z stehy (figure-of-eight suture Anglosasu).
Snazil se tim zmensit rozméry rany a pfiblizit lateralni okraje
smérem ke stfedu. Kleisl radil seSivat prvni vrstvu dovnitf
uzlenymi stehy a Menyasz pro prvni vrstvu pouzival ve stfedu
uzleny steh, jehoz vldkno zabiralo smérem k rohu vzdy sta-

Obr. 16. Polovi¢ni Kirschnerlv steh vytvarejici prvni vrstvu stranové poloviny
rany

Obr. 17. Jednoduchy Schmiedentyv steh
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novenou polovinu rany pokracujicim zplsobem (polovi¢ni
KirschnerQiv steh)"” (viz obr. 16). Druhou vrstvu vytvarel
z uzlovych zinénkovych stehd. Dal$i variantou pro prvni vrst-
vu byl Schmieden(lv steh (Hexennaht, herring-bone stitch)
jednoduchy nebo podviékany (viz obr. 17).

Od poc&atku sedmdesatych let se zacaly prosazovat nazo-
ry o vyhoddch Siti stény délozni v jedné vrstvé. Craiginovo réenf
z roku 1916 »once a section, always a section« se ukazalo
neopodstatnénym a z pohledu sou¢asného porodnictvi je
mozno az sedmdesati procentlm pacientek po predchozim
c.t. nabidnout »trial of labor«. Vytvoreni kvalitni jizvy je zaklad-
nim prfedpokladem pro nasledny nekomplikovany vaginaini
porod. Na hojeni rany ma vliv vice faktor(, mnohé jsou ostat-
né shodné s rizikovymi faktory puerperalni morbidity — prede-
v8im infekce, nedostatec¢né prokrveni a cizoroda tkan. Podle
mnoha porodnikd $iti déloZni rany v jedné vrstvé piinasi v sumaci
s dalsimi lokalnimi faktory (Sici materidl, adaptace okrajd,
extramukdzni steh) zlepSeni kvality jizvy.®" 14184 Pf §iti ve vice
vrstvach dochazi nasledkem involuce délohy ke koncentraci
Sicich vlaken na malém prostoru, coz stézuje jejich resorpci.
Pri Siti v jedné vrstveé jsou tvofici se jizvy 1épe vaskularizovany
linizace a naslednd fragmentace svalovych vliaken znamend
vytvoreni defektni jizvy. Tyto anomadlie vedle okrskd endome-
triozy byly nejCastéji nachazeny po Siti délozni stény ve vice
vrstvach.® O nasem zplsobu Siti rany délozni jsem psal na
predchozich fadcich. Dobré zku$enosti se suturou v jedné vrstvé
jsou podloZeny vice nez 2 800 cisafskymi fezy.

Existuji i dal$i modifikace spocivajici ve stehovych techni-
kach. Ventruba® doporucuje vytvoreni jedné vrstvy dvou-
etdzovym stehem (viz obr. 18a). Stehy naklada v jedné rovi-
né, v pfipadé potreby vpichy odklani lateralné, a tim dosahu-
je pfi krvaceni efektu jako u Z stehu. Tento zplsob piinasi
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zanofeni nebo prominenci vnitfni vrstvy myometria do dutiny
délozni. Stejny prabé&h ma modifikovany Sarafofflv steh, je-
hoZ jméno je odvozeno od bulharského chirurga Dimitera
Sarafoffa, ktery pUlsobil v letech 1939-1943 v Lipsku
a v Berliné. O jeho zplsobu referovali nedavno Miiller(?)
a Heidenreich.® Rytmus vpichl je zevné-hluboko, vnitf-
né-povrchove, vnitfiné-povrchové, zevné-hluboko. Zevni
vpich nema byt naloZzen vice nez 1,5 cm od okraje rany
a odstup jednotlivych steh je 1,5-2 cm. Uterotomie tak
mUze byt uzaviena 5-6 stehy. Dal$im je steh typu »cor de
chasse« (pytlacké oko); ma rovnéz efekt dvou vrstev a je
vhodny zejména u okrajl rdznych dimenzi (viz obr. 18b). Tyto
stehové techniky jsou odvozeny od odlehé&ujicich stehd (pili-
fovy, oporny steh, Pfeilernaht), jednim z nich je i tzv. klad-
kostrojovy steh (Flaschenzugnaht) (viz obr. 18c).

Sitf jedné vrstvy pokradujicim stehem nebylo dfive pfi pou-
Ziti catgutu bezpecné. Dnesni dostupnost umélych vstreba-
telnych vlaken, ktera se vyznacuji znacnou pevnosti a dalSimi

Obr. 18. Dal$i modifikace stehovych technik

a) dvouetdzovy steh podle brnénské Skoly; b) steh typu »cor de chasse«
(pytlackeé oko); c) kladkostrojovy steh
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phiznivymi vlastnostmi, jez vyZaduje kinicka praxe, mohou zmeénit
psychologicky pfistup operatéra k tomuto problému.VSeobecné
Ize fici, ze izolované stehy jsou pfiznivéjsi pro zabezpeceni
prokrveni tkané, ale naopak zajistuji omezenéjsi hemostazu.
Na druhé strané je vaha Siciho materidlu pii suture stejné rany
u uzlovych syntetickych steh(l az o 10 % vy$si nez u stehu
pokracujiciho, u catgutu dokonce az o 27 %.1%

Jaké jsou nazory na vhodnost luxace délohy pfed sténu
bfisni pfi Siti rany? V&tSina porodnickych $kol ji z obav zvySe-
ného rizika infekce nedoporucuje.*® My ji provadime jen vyji-
mecné, napf. pii obtizné zvladatelném krvaceni v opera¢nim
poli pii trhlinach nebo pfi hypotonii. Vedle podstatného uleh-
¢eni pristupu nutno vyzvednout i »hemostaticky« vliv kom-
prese déloznich tepen. Manipulace nastroji a rozvéradi je
omezena, je v8ak nutno pamatovat na prekryti délohy tem-
perovanymi vlhkymi rouskami.

Soucasni zastanci rutinniho vyluxovani neprokazali zvy-
Senou infekéni morbiditu.®) Preziravy postoj k exteriorizaci
mUze byt proto jednim z mytd, ktery provazi porodnictvi od
dob predantiseptickych. Luxace je$té pred vybavenim plodu
byla tehdy systematickym opatfenim a méla zabranit pronik-
nuti endouterinniho obsahu do dutiny bfisni. Otazce pouziti
staplerll pii c.f. a naslednému zpUsobu reparace rany bude
vénovana samostatna kapitola.

PFi sutufe rany po istmokorporalnim a korporalnim fezu
nutno pouzit vidkna vétsi sily, jelikoz svalovina délozniho téla
se tenkym vlaknem snadno profezava. Pouzivaji se jedna az
tfi vrstvy. Nékdy se nachazi dolni okraj rany hluboko a obtiz-
né se identifikuje. Je nutno odtlacit mo¢ovy méchyr a pouzit
trakeni steh, ktery umozni jeho vizualizaci. Field® fixuje do-
konce prvni steh resorbuijici se svorkou. Casto nastéavaji poti-
Ze pfi sutufe seromuskularni vrstvy uzlovymi stehy — okraje
se trhaji, dochazi ke krvaceni z povrchu nebo ze subserdzy.
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Zde jsou vhodné kladkostrojové stehy. Scrimgeour™ radi Siti
ve dvou vrstvach. Prvni vrstvu Sije pokracujicim prehazova-
nym stehem z chromovaného catgutu, druhou vrstvu pokra-
Cujicim. Uptednostriuje vSak Schmiedenlyv steh, ktery zajis-
dlanémi.

Novéjsi prace povazuji Siti délozni stény v jedné vrstvé
i u korporalniho fezu za dostacujici. Vpichy zabiraji dosta-
tek tkané, jako Sici materidl se doporucuje syntetické absor-
bovatelné vlakno sily 2,5-3 (EP).

Jizva po istmokorporalnim a korporalnim fezu byva méné
kvalitni, je vySSi riziko vzniku supurace v rané a nasledného
rozvolnéni stény, naslednych adhezi s bfiSnimi utrobami
i s predni sténou bfisni. Jsou popsany i pfipady uteroparie-
talnich pistéli® a dalsich vaznych komplikaci. Jejich pocet
v8ak dramaticky poklesl v souvislosti s poklesem frekvence
klasického cisarského fezu.
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7. POUZITi STAPLERU
PRI CiISARSKEM REZU

Prvni zpravy o pouZiti sesivacich instrumentl v gynekologic-
ké chirurgii, pfi uzavirani pochvy po hysterektomii, pochazeji
ze Sedesatych let. JelikoZ vSak byla pro vyrobu jednotlivych
svorek pouzita nerezavéjici ocel, bylo svorky nutno v poope-
rac¢nim obdobi odstrariovat.??) Zdsadnim obratem, ktery pii-
spél k oblibenosti staplerl i v jinych chirurgickych oborech
a nejnovéji v endoskopické chirurgii, bylo nahrazeni oceli
absorbujicim se, inertnim materidlem. Pro soucasné svorky
se pouziva smeési kyseliny mlé¢né a glykolové ve formé kopo-
lymeru. Na rozdil od kolagenového vldkna (catgut), které se
resorbuje vlivem bunéénych enzymdi, kopolymer podléha
hydrolyze s progresivnim $tépenim dlouhych tetézcl obou
kyselin a je metabolizovan na CO,a H,0. Tento kopolymer,
s firemnim nazvem Lactomer (Auto Suture Company), se ab-
sorbuje ve tkani do ¢&tyriceti dnd."® Pii staplerovani pochvy je
omezena komunikace mezi ni a panvi, je snizena moznost
vzniku pooperacni infekce, kopolymer vyvolava minimalni
tkanovou reakci, tvofi se méné fibrézni tkané a je predpoklad
pevnéjsi jizvy.®

V porodnictvi byla »leitmotivem« staplerovani snaha o ome-
zeni krvaceni pii cisafském fezu. Gravidni uterus je sice vyso-
ce vaskularizovany organ, presto je prekvapuijici, ze pramér-
na krevni ztrata pfi nekomplikované operaci obnasi 800 az
1000 ml."™ Az polovina z toho je pfisuzovana ztraté z utero-
tomické rany.
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Chirurgicky stapler Premium Poly CS-57, jehoz vyrobcem
je Auto Suture Company, je pouzivan od roku 1987.@ Nastroj
obsahuje v zasobniku dvakrat po osmi svorkach pro predni
a stejny pocet pro zadni branzi. Po provedeni kratké horizon-
talni incize v dolnim segmentu vsuneme zadni branzi staple-
ru do rany smérem k jedné z déloznich hran. Naléhajici ¢ast
plodu izolujeme od nastroje prstem. Podle stupné rozvinuti
dolniho segmentu zvolime horizontalni nebo mirné vzestup-
nou orientaci, predni branze pfitom naléha zrcadlové na ze-
vni konturu segmentu. Po uzavfeni pozi¢ni packy dochazi
k fixaci branzi; v tomto okamziku zkontrolujeme definitivni
usazeni stapleru a jeho vztah k plodu. Je-li vylou¢en pfimy
kontakt s plodovou €asti, uvolnime jisti¢ a rovhomérné stla-
¢ime rukojeti. Mechanickym pfenosem dojde k proSiti zevni
¢asti dolniho segmentu dvéma fadami svorek, do nichz ze-

Obr. 19. Pouziti staplerQ pfi uterotomii; vsunuti zadni branze stapleru
do rany
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zadu zapadnou svorky z vnitfnich dvou fad. Cepel nastroje
profezava zvolenou polovinu dolniho segmentu mezi horni
a dolni fadou do sebe fixujicich se svorek. Stejnym zpUso-
bem pak dokon¢ime uterotomii na druhé strané (viz obr. 20).
Sevieny par svorek ma vysku 3,6 a Sitku 6,2 mm pfi vrcholu
a 6,6 mm pfi bazi. Pfi silné&jSim dolnim segmentu volime svor-
ky vétsiho rozméru; vySka pak dosahuje 4,3 mm, Sitka je
v obou urovnich zachovana. Uterotomicka rana ma délku
2 x 5,7 cm. Uzavirame ji pokracujicim stehem z chromova-
ného catgutu anebo polyglykolovym vidknem. Plvodné steh
apozice svorek, se steh provléka jejich vnittkem.

Burkett et al.® analyzoval vysledky dvou skupin, z nichz
u jedné bylo pouzito staplerovani a druha byla oSetfena kon-
venénim zplsobem. Doba celkového trvani operace byla

Obr. 20. Pouziti staplerl pfi uterotomii; dokoncéeni uterotomie na druhé
strané
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u prvni skupiny v primeéru 43,0 min u primarnich a 44,7 min
u iterativnich operaci, u druhé skupiny 39,1, resp. 46,0 min.
Deficit Hb (rozdil mezi Hb pfi pfijeti a tfeti pooperaéni den)
¢inil 1,31 g/dl oproti 2,16 (deficit 1 g/dl odpovida ztraté asi
500 ml krve, pficemz u vaginalniho porodu je prdmérna ztra-
ta Hb propoc¢itana na 0,9 g/dl, coz predstavuje 450 ml). Po-
operacni infekce v€etné endometritidy byly zaznamenany
v 6,4 % u prvni, ve 22,5 % u druhé skupiny. Vysokou inci-
denci zanétlivych komplikaci u posledné jmenované skupiny
si autofi vS8ak nedovedou vysvétlit, podle osvéd€eného pro-
tek irigaci dutiny délozni, uterotomické rany a bfisni incize
mefoxinem. Doba hospitalizace byla 4,8 a 6,0 dne. Zkraceni
hospitalizace pfineslo Usporu 2950 americkych dolar(i na pa-
cientku, v€etné zakalkulované ceny stapleru ve vysi 200 do-
lar(. Z pozdnich pooperacnich tézkosti bylo u ¢ty nedélek
zaregistrovano vylu¢ovani svorek pochvou. Burkettlv tym
doporucuje pouziti stapleri zejména pfi c.t. u pacientek s va-
rikozitou dolniho segmentu nebo pfi jeho nerozvinuti, déle
u pacientek, které pred operaci prodélaly dlouhotrvajici po-
rodni ¢innost a dokonce i u nékterych pfipadd vcestného
lGzka, kdy je mozno zvolit transsegmentalni pfistup.
Vysledky randomizované studie, které publikoval Villeneu-
ve et al.,® v&ak ponékud zpochybriuji zkuSenosti Burketta.
Nebylo v ni zaznamenano ani zkraceni celkové doby opera-
ce Ci zkraceni doby hospitalizace (u obou skupin priimér 6,3
dne). Rovnéz rozdily krevnich ztrat byly minimalni, 492 ml ver-
sus 597 ml. Ve znaéném procentu se vyskytly technické po-
tize. U 45,5 % pacientek nebyly pouzity vSechny svorky ze
zasobniku — nékteré jednodude nedrzely ve sténé dolniho
segmentu, v jinych pfipadech byly branze pfili§ dlouhé, vyiji-
mecné do sebe nezapadly zevni s vnitini svorkou nebo svor-
ka zpUsobila pfi svém prlniku myometriem trhlinu. K neza-
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doucimu rozSifeni hysterotomie doslo ve 42 % a v 62 %
doslo dokonce k signifikantnimu krvaceni z lacerace. Vzhle-
dem ke znacné cené stapleru a nedostatku evidentnich vy-
hod nevidi autoii studie dtivod pro jeho rutinni pouziti.

Tato prace vyvolala v tisku zna¢nou polemiku. Martens!®
nesouhlasi s nékterymi zaveéry. PfedevSim Burkett i Villeneu-
ve studovali zcela odliSnou populaci; zatimco jeden vy3el
z vysoké bazalni frekvence pooperac¢ni morbidity, druhy
z velmi nizké. U vysoce rizikovych populaci je prokazan vice
nez 60% pokles pooperacnich infekci. Nejvétsi vyhoda, po-
kles krevni ztraty, ma mimoradny vyznam nejen z hlediska
nasledné morbidity matky, ale i mozného prenosu viru HIV.
Pelosi®™® potvrzuje jak nizsi krevni ztratu, tak i krat$i dobu
operace, redukci morbidity a doby hospitalizace. Jedinym
predpokladem téchto dobrych vysledk( je dokonaly vycvik
a zku$enost chirurga. Hoskins et al.®” prokazal podobné jako
Burkett zkraceni celkové doby operace (56 min oproti 74 min),
pificemz doba incize kliZze po vybaveni plodu ¢inila 5,1 min,
(v kontrolni skuping 4,3 min, v sestavé Villeneuva 12 min
v porovnani s 10,8 min v kontrolni skuping). Snizeni krevni
ztraty i febrilni morbidity bylo nesignifikantni. Pouziti staple-
ru snizilo pocty dilaceraci rany; nutno v8ak velmi obezretné
a ve spravném smeéru usadit branze. Svorky zamezuji vzniku
tkanové nekrozy, zajistuji dobrou hemostazu okrajd a jejich
t&sné pfilnuti pfi sutufe. Svalovina reaguje na pfitomnost
absorbovatelnych svorek jen minimalni zanétlivou reakci
a rychla disoluce materialu zajistuje hojeni bez fibrézy a tvor-
by granulaci. Ultrasonografickym vySetfovanim bylo umoz-
néno studovat nalehnuti okrajll a integritu délozni stény
— uvice nez 40 % pacientek s pouzitim stapleru byla jizva
dobre detektovatelna, coz zdaleka nebylo mozno u Zzen ope-
rovanych konvenénim zplsobem. Snad by to umoznilo véro-
hodnéjsi posuzovani kvality jizvy v dalsim téhotenstvi.
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Zatim nejsou ziskény zkusenosti z dlouhodobého pohle-
du - bude hojeni rany opravdu pfiznivéjsi, bude zajisténa in-
tegrita dolniho segmentu? Nebudou se pozdéji vyskytovat
Castéji perinatalni komplikace — pred¢asny porod, abnor-
mality placentace? Jak vést nasledny porod? Na tyto otazky
nelze jesté jednoznacné odpoveédét. Z experimentalnich pra-
ci, které byly provadény u nehumannich primatd, je v8ak pro-
kazano, ze absorbovatelné svorky neovliviiuji nepfiznivé ani
fertilitu, ani kvalitu jizvy."®

Stapling dolniho segmentu je jiz akceptovanou alternati-
vou pfi cisafském fezu. Neni vhodny u perakutnich situaci
vznikajicich pfi fetalnim distresu, vcestném IGzku nebo pied-
¢asném odlu€ovani. Tato zcela nova koncepce operacni
techniky c.t. je bezpochyby ovlivnhéna pronikanim modernich
technologii do chirurgickych oborl a zaslouZi si proto nasi
pozornost.(%”
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8. JIZVA PO CISARSKEM REzZU
A NASLEDNY POROD

8.1. Hodnoceni jizvy a jeji konsekvence

Jesté v sedmdesatych letech bylo v USA témér kazdé dalsi
t&hotenstvi po cisarském fezu ukonéeno opét stejnym zpd-
sobem.® Jiz zmifiovana Craiginova premisa nebyla vyvaze-
na oCekavanymi vyhodami ani ze strany plodu, natoz pak
matky. A tak jsme v souc€asné dobé svédky intenzivniho
prfehodnocovani indikaci k opakovanému c.t. Horger® po
zvazeni v8ech aspektl predpoklada, ze 60-70 % zen lze
nabidnout zdlvodnitelny pokus o vaginalni porod (VP) a az
75 % z té&chto t&hotnych by mohlo porodit per vias naturales.
V literatufe vSak nachazime velmi rozdilné vysledky — profy-
laktickych iterativnich fez(l 24-84%, Uspésné ukonceni po-
kusu o VP ve 38-85 % pripadd, celkové % c.t. 52-95 %.6 4
Podle Hanzelky a Suchardy®® vychazeji snahy o prehodno-
ceni dosavadni praxe ze Ctyf aspektl — ze zmény operaéni
techniky, z rozdilného rizika pfi c.t. a VP pro matku, z rozdil-
a z vyssich finan¢nich nakladd.

Na vysoké frekvenci iterativnich c.t. se nechténé podilely
vy. Jednim z hodnoticich a prognostickych kritérii bylo
hysterografické (HG) vySetreni, které bylo nékterymi Ustavy
provadéno témér systematicky, a to v odstupu Sesti mésicl
po operaci. Za pfipomenuti v8ak stoji tehdejsi hodnotici
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kritéria. PfedevSim to byly tzv. pfimé znaky, které se vztaho-
valy bezprostfedné k mistu rany na déloze — nadbyte¢ny
kontrast ve formé trnu, ostruhy, vaku, divertiklu, hernie
a pistéle, pficemz se méfila i jejich hloubka. Byly vytvoreny
Ctyfi klasifikacni skupiny (Thoulonova klasifikace). I. — beze
zmeén, Il. — do hloubky 1-2 mm, Ill. — do hloubky 2-5 mm
a IV. — nad 5 mm.® ® Vedle této klasifikace se pouzivalo
v Sedesatych letech i tfidéni defektll do tii skupin.®1
K hodnoceni nepfimych znakl patfily zmény na dé&loznim
hrdle a istmu (protazeni, uniformni rozsireni, vinovité defor-
mace), zmény na déloznim téle (vertikalni a horizontalni roz-
Sifeni) a kone¢né zmeény polohy délohy (laterodeviace, hy-
perverze, flexe).® ' Pfedpokladalo se, Zze defekty Il. stupné
(vétsi defekty o Sirsi bazi, hlubsi nez 5 mm) vyzaduji ukon-
¢eni nasledné gravidity primarnim c.r) a defekty Ill. stupné
HG zmény predstavovaly podle tehdejsich nazorl velké ri-
ziko dehiscence jizvy v nésledujici gravidité a jeji ruptury za
porodu. Z poslednich praci, studujicich tuto problematiku,
vyplyva, ze v 80 % nejsou zaznamenany zadné deformace,
nejvySe se sporadicky vyskytuji pfidatné, klinicky zcela ne-
vyznamné HG obrazy ve formé triangularnich nebo oval-
nych deformit.® Pouze ve 20 % jsou zjiStovany suspektni
nebo abnormalni nélezy, z nichz vSak nejvySe u 10 % lze
hovoiit o riziku dehiscence. Komplikovat rupturou se pfitom
mohou i jizvy zcela nedetekovatelné na HG, a to aniz by
byla za porodu pfitomna vys$si délozni aktivita. Od rutinniho
HG vysetfovani po c.f., pokud se nékde vlbec v tomto
rozsahu provadélo, se postupné ustoupilo. V souasnosti
by bylo zdlvodnitelné snad jen ve specifickych piipadech —
po c.t. pro placenta praevia anterior, po technicky obtizné
sutufe, po pooperacni endometritidé Ci nevysvétlitelnych
teplotach po operaci ap.
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V kontextu ziskavani informaci o kvalité jizvy se v posledni
dobé ¢asto hovofi o ultrasonografickém (US) vySetfovani. To
mUZe byt provadéno mimo graviditu i v prlbéhu t&hotentstvi,
jizvu a jeji okoli Ize sledovat i v raném poopera¢nim obdobi.
V rdmci Uvah o stanoveni postupu pii ukonéeni nasledného
téhotenstvi je nejvhodné&jSim obdobim 37.-38. tyden, kdy je
dolni segment jiz dobfe vytvoren, hlavicka nebyva jesté fixo-
vana a pod ni je vétSinou dostatek plodové vody. VySetfovana
oblast se nachazi mezi dvéma anechogennimi prostory —
naplnénym mocovym meéchyfem a plodovou vodou. US kri-
téria nebyla jeSté spolehlivé stanovena a tento soud bych
ponechal povolanéjsim.VSeobecné Ize fici, ze se hodnoti speci-
fika echostruktury, forma a tloustka dolniho segmentu a pfi-
tomnost defektl. Je-li jizva kvalitné zhojena, je piitomno zce-
la normalni myometrium a nachazime homogenni echogenitu.
Naopak tam, kde nedoslo k Uplné regeneraci, lze pozorovat
nepravidelné stridani rlznych odrazl a r(izné stupné hypere-
chogenity. Casto byvaji piitomna mista uzlovité hyperecho-
genity a akustické trojuhelnikovité stiny.®” Vedle téchto znakd
je podezrela tloustka myometria pod 2 nebo 3 mm, prerusena
predni kontura nebo balénovita forma dolniho segmentu.
U pripad( dehiscence zdokumentoval Fukuda® dokonce pro-
laps vaku blan do dutiny biigni. Pfi srovnavani US, perope-
ra¢nich a morfologickych nalezl jsou zaznamenany u velkych
sestav jak vysoka senzitivita a specifita, tak i obé prediktivni
hodnoty.®2 9 DalSi zpresnéni vySetfovacich moznosti pfinasi
transvaginalni ultrasonografie. Je zajimavé, Ze podobné jako
u HG vysetfeni je mozno u 20 % US vySetfovanych Zen na-
lézt deformity v oblasti dolniho segmentu.”

Od amniografie, jejimz cilem bylo vylou€eni herniace vaku
blan pfes dehiscentni jizvu, bylo upusténo jiz dfive. Svého ¢asu
se v pribéhu porodu doporucovala palpace jizvy, prstem za-
vedenym mezi vak blan a predni sténu dolniho segmentu.

73



Technika cisaifského fezu

Le Cannelier ji provadeél pii brance dilatované na 5 cm. Vykon
ale nebylo mozno provést za vSech okolnosti. Nezanedbatel-
né neni ani riziko zaneseni infekce a podle nékterych dokonce
existuje paradoxné zvy$ené nebezpeci vzniku ruptury.(4

Pro uplnost bych chtél pfipomenout, Ze se objevuji zpravy
o US sledovani oblasti jizvy v pribéhu aktivni faze porodu.
Jelikoz chybi zkusenosti s dynamikou progresivniho zten¢o-
vani dolniho segmentu, pozornost se zaméfuje na rovnomernost
kontury, na lokalni ztenc¢eni, defekty a hematomy.(® ' Na event.
prakticky pfinos této vysetfovaci metody, kde hraje nezastu-
pitelnou roli transvaginalni US, bude nutno jesté pockat.

Srp a Strupplova™ zjistili pfi analyzach materské umrtnosti
v CR, Ze pretrvava tendence ke zvysuiici se frekvenci mani-
festnich i latentnich ruptur v jizvach po cisafském fezu v pred-
chozim téhotenstvi. Navzdory tvrzeni Venditelliho,™ Ze za
poslednich 30 let nebyla v evropském pisemnictvi zjisténa
smrt matky coby pfimy nasledek ruptury délozni jizvy, jsou
nase statistiky méné optimistické.® '®) Téhotenstvi za piitom-
nosti jizvy na déloze povazujeme nadale za rizikové a vSe-
obecné zékladni hrozbou zlstava délozni ruptura.

Trhlina délohy je poruseni celistvosti stény, lokalizované na
jejim téle &i dolnim segmentu, vznikajici v téhotenstvi nebo
za porodu. Terminologie je ustalend pouze u tzv. klasickych
ruptur, kdy existuji znamky hrozici ruptury a zndmky ruptury
dokonané, doprovazené typickou symptomatologii. Y Roz-
déleni obnasi rupturu kompletni, pficemz dutina délozni ko-
munikuje s dutinou peritonedlni, a rupturu inkompletni, kdy
nejcastéji odolava peritonealni kryt. V souvislosti s jizvou na
déloze rozumi pod rupturou vétsina autori symptomatickou,
akutni rupturu, vyzadujici urgentni zdsah. V zemich s roz-
vinutou péci prevazuiji ruptury v jizvé po c.t. a tyto na rozdil od
klasickych jsou ve svém dopadu vétSinou méné nebezpecné
jak pro matku, tak i pro plod. Prognéza plodu je zde v pfimé
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zavislosti na momentu, kdy ke vzniku trhliny dochazi, a pou-
ze ruptury vznikajici v pribéhu téhotenstvi maji vy$si dopad
na perinatalni mortalitu."® Asymptomaticka ruptura, frustni,
latentni, zjisténa pfi revizi dutiny délozni po VP (retardovana
forma) nebo pii cisaftském fezu byva v literatufe nazyvana
nejcastéji dehiscenci (ale i separaci jizvy, latentnim, silentnim
defektem, desunii ap.). A aby zmatku v pojmoslovi nebylo
malo, smésuji néktefi s dehiscenci inkompletni rupturu. De-
hiscence jizvy nebyva doprovazena brutalnimi pfiznaky, tak
jako u pravé ruptury. Klinicky je ¢asto zcela néma, nebo se
ukryva pod pfiznaky napéti nad symfyzou, bolesti lokalizova-
né do dolniho segmentu a pretrvavajici i mimo kontrakce, jin-
dy je doprovazena jen nevysvétlitelnou zménou KTG zazna-
mu nebo alteraci ozev, krvacenim nebo dystokii. Mnoha zna-
meni jsou vSak nekonstantni a malo specificka®.

Riziko vzniku ruptury se pokusem o VP zvySuje asi 2-3x,
nepresné odhady jsou dany smésovanim pojmd a neschop-
nosti sou€¢asného porodnictvi jednoznac¢né odhalit latentni
formy. Tyto se vyskytuji asi ve 2 % pii VP, coz je ale zcela
srovnatelné s ndlezy dehiscenci pfi elektivnich c.t. Incidence
symtomatickych ruptur osciluje kolem 0,5-1 %.% Téch, kte-
ré jsou spojeny s urgentni laparotomii, akutnim distresem
plodu, nuticim k operaéni intervenci, nebo akutnim mater-
skym krvacenim, je jeSt& méné.

Zcela kontroverzni nazory existuji na hodnoceni rizika
u tzv. vicejizevnaté délohy. U nékterych porodnikl Ize vysle-
dovat novou tendenci — pokusit se o VP i po dvou c.t. tam,
kde se daji vyloucit »mechanické« indikace z minulych ope-
racnich porodd. Vétsina vSak zUstava na vzitych indikacich
k opakovanému c.f. a pokus o VP povazuje za kontraindiko-
vany. O této otdzce, i o faktorech predisponujicich ke vzniku
trhlin, budeme hovofit pozdégji. Jesté nékolik slov k jinym jiz-
vam nez po c.f. Jizvy po gynekologickych operacich (myo-
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mektomie, hysteroplastiky), i kdyz jsou korporalni, nebyvaji
vétsinou indikaci k c.t. Jako novy problém se v8ak mUze ob-
jevit nedostatenad integrita jizvy po myomektomii laparosko-
pickou cestou. Byl popsan pfipad akutni ruptury délohy ve
34. tydnu gravidity u Zeny, ktera otéhotnéla 3 mésice po en-
doskopickém vykonu.® Tento pfipad nabada k obezretnosti
pfi vybéru pacientek, u kterych zvazujeme laparoskopickou
enukleaci myomU a u nichZ neni ukonéena reprodukéni funk-
ce. ZvySené riziko délozni ruptury v nasledné gravidité na-
stava i po iatrogennim poranéni stény pfi hysteroskopickém
operac¢nim zakroku. ® Z hlediska prevence ruptury délohy
je hysteroskopie naopak preferenéni operacni metodou pfi
resekci délozniho septa.

8.2. Kritéria pro nasledny vaginalni
porod - rizikové faktory délozni
ruptury

Zasadni otazkou je, zda Ize ur¢it porodnické parametry, kte-
ré by ovlivnily uspé&Snost pokusu o VP a nevystavily rodi¢ku
zvy$enému riziku, jez mize byt s timto pokusem spojeno.?%
Zvazujeme charakter pfedchoziho cisarského fezu, kde byl
proveden, indikace, pribéh operace, stuper dilatace v oka-
mziku operace, zpUsob hysterotomie, okolnosti o$eteni dé-
loZzni rany a pooperacni prabéh. V praxi véak bohuzel nebyvaji
tyto dulezité anamnestické Udaje vzdy beze zbytku dostup-
né. Posuzujeme aktualni situaci — polohu plodu a naléhani,
angazovani hlavicky, odhad vahy (i kdyz tento byva i pfi UZ
biometrii zatizen az 25% nepresnosti),"™ lokalizujeme placen-
tu. Poucime rodic¢ku, ale ve specifickych pfipadech zvazuje-
me i jeji prani. Mnohdy je totiz souhlas pacientky s podstou-
penim VP urgitym kompromisem, k némuz musi sama ziskat
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dlvéru i odvahu. Nezbytnym predpokladem je moznost elek-
tronického monitorovani, pfitomnost erudovaného porodni-
ka, ktery je schopen kvalifikované& posoudit priibéh porodu,
moznost pracovisté provést nejpozdéji do 30 min od stano-
veni indikace cisarsky fez (doporu¢eni ACOG) a konec¢né dis-
ponibilita krve.

Jaké jsou indikace k profylaktickému c.r.? Existuje vice
schémat; jedno z nich publikoval Mellier (viz obr. 21). Pic-
kardt(®® prokazal, ze VP nastava nejCastéji za predpokladu,
kdy dochazi ke spontanni délozni ¢innosti, za pfiznivého Bis-
hopova skére, pfi nizs§i hmotnosti plodu a niz§im gesta¢nim
véku, je-li zaznamenan predchozi VP a byl-li pfedchozi c.t.
spojen s nerekurentni indikaci, jako napt. s fetalnim distre-
sem, vice¢etnou graviditou, KP, preeklampsii a prolapsem
pupeéniku. Kombinace nékolika z téchto faktor zvySuje pre-

Obr. 21. Indika¢ni schéma k profylaktickému iterativnimu cisatskému fezu (19

Indikace ve vztahu k déloze:

e jizva po korporalnim nebo istmokorporalnim fezu;
e vicejizevnaty uterus;

¢ hysterografické vysetteni — IV. skupina;

¢ endometritida po pfedchozim c.f.

Indikace ve vztahu k plodu a jeho atributim:
* makrosomie;

® polyhydramnion;

e naléhani jiné nez zahlavim;

e placenta praevia anterior;

Indikace ze strany matky:

e pretrvavajici indikace;

e abnormalni panev;

e prani pacientky (?)

Specifické situace vytvafi poterminova gravidita, nezralé porodni cesty
a vyssi vék rodicky.
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diktivni hodnotu. Vyznamny je i stuperi dilatace a doba trvani
porodni ¢innosti pred prfedchozim c.f.

Ptiznivé panevni rozméry jsou rovnéz dllezitym faktorem.
Jelikoz ma prosta pelvimetrie pouze orientaéni hodnotu,
obraceji se nékteré porodnické skoly k rtg pelvimetrii. Jaky je
vSak jeji prakticky vyznam, nehledé na radiacni zatizeni? Vét-
Sinou je kritickou hranici pfimy primér panevniho vchodu
10,5 cm a pficny primér 11,5 cm. Za téchto kritérii, napt.
v sestavé Thubisiho, pouze 16 % Zen vaginalné porodilo
au84 % byl proveden c.t. Tam, kde rtg pelvimetrie nebyla
provadéna, dosahla viak uspésnost VP 60-80 %. A dokon-
ce v retrospektivni studii pfi postpartalné provadéném rtg vy-
Setfeni, u zen po VP po predchozim c.t., byla v 66 % konsta-
tovana rentgenologicky nepfizniva panev. Vysledky méreni
panve, at jsou provadény jakymkoli zplisobem (rtg a US pel-
vimetrie, pelvimetrie pomoci MR a CT nebo jejich kombinaci,
nejc¢astéji rtg a CT) v&etné stanoveni feto-panevniho indexu,
nelze tedy ani zdaleka brat absolutné. Jako zajimavost bych
chtél pfipomenout, Ze radiopelvimetrii Ize u limitnich panev-
nich rozmérd provést i bezprostfedné po cisafském fezu,
tedy v raném Sestinedéli, je-li pfedpoklad dalsiho t&€hotenstvi
a dokonce Ize panevni vchod méfit kovovym méfidlem v pra-
béhu prvni operace, jak jsem mél moznost vidét na nékte-
rych Svycarskych pracovistich.

Troyer'™ sledoval ¢tyfi anamnestické a fyzikalni promén-
né, podle jejichz piitomnosti nebo chybéni stanovil skérovaci
systém. Jsou to:

e piedchozi dysfunkéni porod;

e neprovedeni vstupniho KTG vySetreni;

e zadny predchozi VP;

e pokus o indukci.

U pacientek se skére 0 (zadna z promeénnych nebyla pfi-
tomna) doslo k Uspé&snému VP v 91,5 % piipadd. | kdyz
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systémy mohou byt nékdy pfili$ rigidni, nelze jim upfit, Zze do
jisté miry chrani porodnika a napomahaji dialogu mezi nim
a rodi¢kou. Porodnik je totiz okolnostmi zatla¢ovan do pifilis
defenzivniho postaveni.

Nékolik poznamek k faktordm, které mohou piispivat ke
vzniku délozni ruptury. VEk nema vliv na jejich vyskyt.) Vy-
jimkou jsou velmi mladé rodi¢ky v rozvojovych zemich.("
Vysoka multiparita, od péti porodl vyse, je pro vétsinu auto-
rd faktorem fragility jizvy.(* ' Klasicky jsou Zzeny se dvéma
predchozimi c.t. primarné vyrazovany z pokust o VP. Presto
se Ize setkat se zcela protichldnymi nazory. Napft. Bautrant®
publikoval sestavu 61 Zen, z nichz 67 % akceptovalo vaginal-
ni pokus, a z téchto 64 % zdarné porodilo. Jesté prekvapi-
nické podminky. V 92 % byl podavan oxytocin a u 90 % byla
aplikovana peridurdlni analgézie, u vSech byla pouzita skal-
pova elektroda, méfeno pH a vnitii tokometrie a dolni seg-
ment byl zagatkem porodu vySetfen ultrazvukovou sondou.
Za parafrazujici vétu »twice a cesarean, always a cesarean«
zacinaji i dalsi autofi pfidavat otaznik.™ Tyto tendence maji
v pozadi Upornou snahu o snizeni vysoké frekvence c.t. Pro
nase podminky je vSak piijatelnéjsi nazor Melliera,"® ktery
akceptuje pokus o VP po dvou c.f. pouze u pacientek, u nichz
zjisti pokrogily vaginalni nalez po spontannim za¢atku po-
rodni ¢innosti a dobré mechanické podminky. | u nas porodi-
la za stejnych okolnosti v roce 1991 pacientka po dvou c.f.
a tato okolnost méla pro ni znaény psychologicky vyznam.

Prihlédneme-li ke zplsobu hysterotomie, neni pochybnosti
0 nejvhodnéj$im misté - je jim dolni segment. Presto, Ze je
nyni vSeobecné uznavanou modalitou pfi¢ny fez, objevuji se
zastanci renezance fezu podélného.® 201519 Tyrdi dokonce,
Ze podélny fez na dolnim segmentu je z hlediska vedeni po-
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skytuji méné &asto. Kontrakce jsou totiz vedeny snadnéji po
vertikalni linii a ruptura mize nastat pravé v misté maximal-
niho natazeni, tedy v horizontalné orientované jizvé. Podélna
jizva udajné vice vzdoruje témto silam, jelikoz jeji osa je sou-
bézna s vektorem kontrakci. Tyto Uvahy vSak zachazeji jiz
mimo ramec tohoto tématu. O vlivu techniky oSetfeni na rany
po c.. je psano na jiném misté.("%

Dal$im diskutovanym faktorem je febrilni Sestinedéli. Tato
okolnost je pro vétsinu respondentl kontraindikaci k pokusu
o VP, jini uznavaji pouze prokazanou poopera¢ni endometri-
tidu, dal$i neshledavaji zadny vztah mezi infekci a fragilitou
jizvy.'® RGzné ndzory zaznivaji i na indikace k c.t. z ddvodu
polyhydramnia, viceCetného téhotenstvi a makrosomniho
plodu; postupy se mnohdy rdzni podle té které porodnické
Skoly a vétSinou je kone¢nym arbitrem porodnikova zkuSe-
nost. Nejasné definovany je i »bezpecny« €asovy odstup
mezi pfedchozim c.f. a naslednym porodem.

Ma Zena, kterd v mezidobi jiz jednou po c.F. vaginalné po-
rodila, mensi riziko vzniku ruptury,® nebo je tato premisa
pouhou chimérou a opak je pravdou?("® Naskytaji se i dalsi
otazky, z nichz nékteré byly naznac¢eny v predchozich rad-
cich. Je patrno, jak Siroké je mnohdy nazorové spektrum, jak
obtizné je stanovit Ié¢ebny protokol a kone¢né v neposledni
fadé, jakému riziku je vystaven porodnik.

Nejvyssi riziko pro vznik délozni ruptury predstavuje ne-
pfimérené pouziti oxytocinu a dysfunké&né probihajici porod.
Ostatni vy$e zminéné faktory jsou, kromé& opakovaného ci-
safského fezu v anamnéze, nejisté.™ Kontroverznim téma-
tem je pouziti prostaglandinl (Pg). Plvodné zcela striktni od-
mitani Pg u Zen po c.f. se ponékud méni. Lze je vSak podavat
pouze lokalné ve smyslu preindukce u vybrané skupiny té-
hotnych s pfiznivym vztahem hlavi¢ky k panevnimu vchodu.®
K vlastni indukci pak Pg pouziva jen mélo porodnikd. Pred-
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pokladem uspésnosti je podle brnénskych pracovnikd indi-
vidualizace davkovani.”® Je zaznamendana 76%"* a dokon-
ce az 95% uspésnost, pficemz v 86 % se porod odehral bez
jakychkoli komplikaci nebo vagindlnich intervenci, coz bylo v
naprostém kontrastu ve srovnani s oxytocinem (Castéjsi hy-
potonie, poruchy odlu¢ovani a expulze placenty).® &

Méné sporl je vénovano pouziti oxytocinu. Pii oxytocino-
vé indukci provadime ¢asnou dirupci vaku blan, ktera zvySu-
je produkci endogennich Pg. Je nutno se pokusit imitovat
pfirozenou délozni ¢innost a potfebnym zvySovanim davky
oxytocinu dosahnout adekvatnich kontrakci, coz vSak neni
zcela mozné bez méreni kvantifikace uterinni aktivity, a v pra-
Xi je proto nutno spoléhat na zkuSenosti porodnika. Davkuije-
me pouze podle »low-dose« protokolu, tedy 0,5-1 mU oxytoci-
nu/min s event. gradualnim zvy$ovanim davky o 1-2 mU/min
po 30-60 min v fizené infuzi pomoci infuzni pumpy. Pfi spon-
tannim zacatku porodni ¢innosti stimulujeme kontrakce pou-
ze pii hypoaktivité, jinak je oxytocin kontraindikovan. Pravé
dysfunkéni porod se zastavou progrese mize predisponovat
ke vzniku ruptury. Nejcastéji shledavame poruchy aktivni faze
— zastavu dilatace a sestupu hlavi¢ky. Nejsou-li tyto poruchy
zplsobeny slabou porodni ¢innosti, je nutno pokus o VP
ukondit.

Epiduralni analgézie byla dfive povétsinou pfi vedeni poro-
du nasledné po c.t. zpochybriovana. Tomuto zpUsobu bylo
vytykano, ze potlacuje i ty bolesti, které signalizuji mozny
vznik ruptury. Pravdépodobné v3ak bude i tento nazor kori-
upozorfiuji na vynikajici vliv na cervikalni dystokii a pfi oba-
vach z maskovani pfiznakd preferuji tzv. minimal blocking
concentration.

Nejednotnost panuje v otazce vedeni Il. doby porodni.
Nékteré skoly zkracuji fazi expulze forcepsem (v 15-72 %)™
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a snazi se snizit namahani v jizvé, jini hovoii o asistované
expulzi, aniz by vysvétlili tento zamlzeny pojem; podle soudu
vét8iny by mély byt indikaci k extrakci stejné dlvody jako
u intaktni délohy. Kristellerova exprese je zakazana.

V poslednich letech se objevuji zpravy o extenzivnich rup-
turach v jizvé po c.f. u toxikomanickych zen.® Z tohoto hle-
diska pfizpUlsobuji porodnici svoji strategii a doporuduji rutin-
ni toxikologické vySetfeni moc¢i pfed pokusem o vaginalni
porod.

8.3. Revize dutiny délozni -
moznosti ultrasonografie v raném
Sestinedéli - algoritmus vedeni porodu

Jeden z nasich nejvyznamnéjsich porodnikd, prof. Srp, patii
mezi kategorické zastéance systematicky provadéné manudl-
ni revize dutiny délozni po porodu per vias naturales u Zen po
predchozim c.t. Jeho jednoznaény nazor vyplyva z rozbor(
matefské umrtnosti v CR, kdy nerozpoznané ruptury vedly
v nékterych pfipadech k fatalnimu konci. Tento nahled ostat-
né nalezneme i v klasickych u¢ebnicich porodnictvi.V posled-
nich letech prochazi tento konsenzus porodnickych autorit
jistym posunem. Skyta revize dutiny délozni pouze vyhody,
nebo je zatizena i moznym rizikem? Je mozno jiz uvodem fici,
Ze tato otazka nemUze byt jednoznanéné zodpovézena.®®)
Postup porodnika, ktery provede za téchto okolnosti revizi,
nemuze byt z pravniho hlediska v zadném piipadé zpochyb-
fovan; opak je vSak hrozbou. Systematickou revizi doporu-
Cuji z téch, ktefi v sou¢asné dobé studuji problematiku rup-
tur, naprt. Berger,™ Leungova,® Herlicoviez®i Dommesent.®
Berger vSak Il. dobu koncil stoprocentné nasazenim klesti,
Dommesent pouzival ve sledované sérii k dozrani hrdla PgE,.
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Naopak Yilmaztirk a Schliter™ po desetiletém sledovani
problematiky jizvy systematickou revizi neprosazuji. Doporu-
Euji ji pouze tam, kde se pribéh vaginalniho porodu a bez-
prostfedni poporodni symptomatika vychyluji z normy. Jinak
vystacili vzdy se sledovanim klinického prdibéhu, obéhovych
a laboratornich parametr (Tk, P, pre- a postpartalni diferen-
ce Hb, Htc, Er). Pokles Hb o vice nez 3 % nasli pouze ve Cty-
fech pfipadech — u tfi pacientek ze skupiny revidovanych (43 Zen)
a u jedné ze skupiny bez revize (42 Zen). Nikdy se nejednalo
o rupturu. Upozornuji na vznik involu¢nich poruch a zvy$ené
postpartalni krvaceni u »zbyte¢né revidovanych zen«. Baut-
rant,” propagator pokust o VP i po dvou c.t., tvrdi, Ze revize
délohy bez znamek pfiznakl poruseni délozni stény predsta-
vuje zvysené riziko zaneseni infekce a traumatizuje délohu.
Camus® % doporuduje revizi jen u podezieni na defektni 10z-
ko a pfi pochybnostech o integrité jizvy. V jeho souboru tvofi-
ly revize z dlouhodobého pohledu 20 %, vyborné podminky
k nim vytvofila za porodu aplikovana epiduralni analgézie. Pouha
dehiscence neni déivodem chirurgického zdsahu a mnohé
z nich, asymptomaticky probihajici, nemaji zadny prognos-
ticky vyznam pro dalsi graviditu. Jsou popsany pfipady ne-
komplikovanych VP po zjisténi a neoSetfeni dehiscence za po-
rodu predchoziho. Tolik Camus.

Je jisté, ze pfi manudlni revizi je porodnik schopen pro-
kdzat pouze Uplné poruseni délozni stény. Lze fici, ze nam
neunikaji pfipady neuplnych nebo malych defektd, kdyz rana,
ktera je relativné avaskularni, vétSinou nekrvaci? A co riziko
zanétu pobfisnice (Durchwanderungperitonitis némeckych
autor(), kdyz tato komplikace byla popséna i »jen po pouhé«
negativni revizi délohy?®

Jaké jsou zkuSenosti naseho pracovisté? Systematickou
revizi jizvy provadime pouze digitalné, v algosedaci. Manual-
ni revizi indikuje porodnik pfi pochybnostech o celistvosti
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lGzka, hleda-li zdroj krvaceni v dutiné délozni, byl-li pted VP
piitomen jeden ze znak( alarmu (izolovana bolest, znamky
hypoxie plodu a krvaceni). Manudlni revize by méla byt pro-
vedena samoziejmé pii kazdém podezieni na kryté krvaceni!
Znaky alarmu je nutno, i kdyz to byva nékdy velmi obtizné,
kvantifikovat a dat do souladu s pokroc€ilosti porodu. Jiny
bude postup pfi jeho vedeni, objevi-li se tyto na pocatku
porodu, jiny pfi jeho zavéru, se vstouplou hlavi¢kou a zacha-
zejici brankou. Za poslednich deset let jsme nezaznamenali
pfi digitalni, ani pfi manualni revizi dutiny délozni zadny de-
fekt. Je pfitom nepochybné, Ze nelplny nebo maly defekt
nemusel byt vzdy odhalen, a otazkou zlstéva, zda by, pfi jeho
zjisténi, musel byt oSetfen. Dochazi-li k dobré involuci délo-
hy, mohou byt okraje rany natolik pfiloZzeny k sobé, Ze repa-
race nastava spontanné. Mdzeme rovnéz konstatovat, ze
jsme za uvedené obdobi, kdy jsme odvedli 25 000 porodd,
fesili pouze jeden pfipad, ktery souvisel s komplikacemi pfi
nepoznané rupture. Casté&ji véak byly pii cisatském fezu od-
haleny dehiscence nebo extrémni ztenCeni, operatérem
oznacené jako preruptura, a to jak u elektivnich, tak i u se-

predpokladem pro pokus o VP je pfitomnost zkuseného po-
rodnika. Algoritmus vedeni porodu po pfedchozim cisafském
fezu ma proto zcela orientacni a pomocny charakter (viz
obr. 22). Dobré sluzby pfi pozorovani dolniho segmentu v ra-
ném Sestinedéli pfinasi ultrasonografie. Faustin cilenym sle-
dovanim sta Zen po c.t. zjistil ve 29 % piitomnost anecho-
genni zény pred jizvou. Oblast vétsi nez 3,5 cm byla dopro-
vazena signifikantné &astéjsi morbiditou. Zajimavou studii
publikoval Belousov.® " Predpoklada, Ze z odchylek zjisté-
nych pravé v raném pooperac¢nim obdobi Ize vyvodit dopo-
ruCeni pro dalsi graviditu. Vy$etreni, které provadél sedmy az
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Obr. 22. Algoritmus vedeni porodu po predchozim c.i.

— je indikace k primarnimu neni indikace k primarnimu
iterativnimu c.F. iterativnimu c.f.

nezralé porodni
cesty

preindukce (?)

zralé porodni
cesty

indukce

spont. ¢innost

- dysfunkéni pribéh (x)
eufunkéni pribéh

znaky alarmu (+)

VP ()

revize jizvy

(+) znaky alarmu - lokalizovana bolest, znamky hypoxie, krvaceni
(!) vaginalni porod — zakaz exprese, asistovana expulze (?)
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desaty den po operaci, nazval metodou dvojitého kontrastu.

Do dutiny délozni zaved! Foleylv katétr a naplnil jej tak, aby

doslo k plnému rozvinuti dutiny délozni. Pfedni sténa se tak

nachazela mezi dvéma anechogennimi prostory. Je mozno
posuzovat zevni i vnitini konturu dolniho segmentu a mimo-
fadné spolehlivé Ize pozorovat i vnitii strukturu myometria,
coz jednoducha ultrasonografie neumoznuje. Co se tyka
tloustky stény dolniho segmentu, nachazel bud jeji zesileni

(nad 3 cm, nejCastéji po pouziti catgutovych ligatur), obvyklé

rozmezi 2-3 cm (syntetické resorbujici se stehy typu Vicrylu

nebo Caproagu) a zeslabeni (pod 1,5 cm). Pfi posuzovani
echostruktury vyclenil nékolik typd:

e zcela homogenni myometrium v rané nelisici se od okol-
niho;

e subtilni ostfe ohrani¢ené hyperechogenni body, v jejichz
okoli se nachazela nezménéna struktura — tedy zobrazené
ligatury;

e hyperechogenni oblasti obkrouZzené anechogenni tkani —
perifokdlni zmény kolem stehd;

e anechogenni oblasti nej¢astéji do rozsahu 2,5 cm - sub-
serdzni nebo intersticidlni hematomy.

Posledni dva typy nutno povazovat za suspektni, zvlasté
jsou-li doprovazeny lokalnim zten¢enim v misté jizvy a defor-
maci kontury mocového méchyre. U téchto dvou typl trpély
Sestinedélky ¢asto poruchami involuce a odtoku lochii, jakoz
i endometritidou.

Co fici zavérem? Jizva na déloze patii mezi vlibec nejcas-
du). Nejedna-li se o zjevnou rekurentni indikaci, byvaji divo-
dem k operaci €asto multifaktoridlni okolnosti, obavy o bez-
pecnost plodu i pfistup matky. VSeobecné Ize pozorovat sna-
hu o snizeni po&tu opakovanych tez(l a zda se tedy, Ze se
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budou prosazovat nové tendence na vedeni porodu po c.f.
Existuji rizné algoritmy, které pomahaji v orientaci porodni-
ka i rodi¢ky. Vrcholem pyramidy je ale zkuseny porodnik, je-
hoZz konani by se mohlo ocitnout v protikladu s obecnym
povédomim. Defenzivni pfistup by tak mohl napomoci ke
zméneé naseho oboru z ars obstetrica na fabricium obstetri-
ticum, ¢emuz bychom méli spole€nymi silami zabranit.
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9. EXTRAPERITONEALNI CiSARSKY REZ

9.1. Historické poznamky

Extraperitonedlni pfistup pfi cisafském fezu byl navrzen se
snahou snizit neumérné vysokou mortalitu matek jako nasle-
dek kontaminace dutiny peritonedlni. Riziko puerperalni
infekce neni ani v sou¢asné dobé&, kdy se stal cisarsky fez
bé&znym vykonem, zanedbatelné. Narlst poétu c.f. je ovliv-
nén snahou o co nejvétsi snizeni perinatalni umrtnosti. Ne za
kazdé situace vSak mUlzeme c.i. provést bez obav. V nasi
dobé se porodnik nastéstr jiz jen vyjimecné setkava se smrti
zpUsobenou sepsi. Navzdory tomu je ale neziidka konfronto-
van s torpidnosti 1é¢by infekénich komplikaci, s jejich moz-
nymi negativnimi ddsledky pro matku i novorozence, s pro-
dlouzenou dobou pobytu rodi¢ky v nemocnici a v neposled-
ni radé i s vysokymi finan¢nimi naklady z toho plynoucimi.
Extraperitonedlni cisarsky fez (e.c.t.) mlze mit proto za jis-
tych okolnosti své opodstatnéni, o ¢emz svédéi soudobé li-
terarni prameny i vlastni zkuSenosti. Jesté nez zhodnotime
soucasny stav problematiky, pokusime se nastinit jeho his-
toricky vyvoj.

O prvni e.c.t. se pokusili pravdépodobné Ritgen (1821)
a pozdeji Baudelocque ml. (1823), byly to vSak ojedinélé
pokusy. Jejich zkusenosti pouzil roku 1907 Frank, jenz je pro
nékteré zakladatelem extraperitonedlini techniky. Jesté pred
nim v8ak studovali anatomické vztahy mezi mo¢ovym mé-
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chyfem, hrdlem a peritoneem Physick a Horner.'™ Extraperi-
tonealni pfistup k dolnimu segmentu supra- neboli retrovezi-
kalni cestou je od roku 1908 spjat se jménem Sellheima.
Ostra preparace byla vsak pfic¢inou komplikaci a netspéchd.
O rok pozdéji popsal Latzko techniku paravezikalni, z levé
strany. Kone¢nym vysledkem obou pfistupt bylo zpfistupné-
ni doiniho segmentu. Metodu Sellheima prevzalo nékolik
slavnych porodnikd, jako Pfannenstiel, Rube$ka a Hofmeier.
Tito v8ak od ni zahy ustoupili, zvlasté pro obavy z poranéni
mocového méchyre, ureter(l a paracervikalnich Zzilnich plexu.
Béhem nasledujiciho roku vzniklo nékolik praci, které se sta-
vély k operaci kriticky. Pouze néktefi, jako Kistner, Latzko,
Ddéderlein, Kaboth a Fith zlstavaji extraperitoneélni techni-
ce vérni, Stoeckel a Winter s vyhradami.® Pozadim atmosfé-
ry debat a konfrontaci byla katastrofalni umrtnost matek na
septické puerperalni komplikace.

V dalSim obdobi, az do &tyficatych let, se extraperitoneal-
ni cisaisky fez neprovadél. Umrtnost po vaginalnich poro-
dech byla pozdégji sice podstatné nizsi, ale riziko infekce po
c.t. bylo stale velmi hrozivé. Nékteli provadéli proto c.f. pouze
jako zivot zachranujici operaci. Jaké okolnosti porod v té
dobé doprovazely? Predné mnoho porodl bylo z hlediska
dnesnich nazord protrahovanych. Chybéla bezpeéna utero-
tonika, Cisté oxytocinové preparaty nebyly jesté bézné do-
stupné, o prostaglandinech ani nemluvé.

Snaha dale snizit mortalitu, ale i morbiditu Zen a omezit
Casto provadénou hysterektomii pfi infikovaném déloznim
obsahu logicky vyustila v navrat k e.c.t. Roku 1931 Cosgrove
a Burns™® zagali provadét operaci nejdiive podle Latzka,
pozdéji modifikovanym zplsobem, ktery byl primarné para-
vezikalni, s retrovezikalnim proniknutim k dolnimu segmentu
a infraperitonealnim rozsifenim tohoto prostoru. Jejich pokra-
¢ovatelem byl Norton.™ Technika podle Nortona, podloZena
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anatomickymi znalostmi a charakteristickd jednoduchosti
provedeni, se pouziva do sou¢asné doby. Podobné operoval
Botella-Llusia, ktery se orientoval pfi operaci barevné kontu-
rovanym méchyrem. Poznatk( o fascia transversalis vyuzil ve
své modifikaci Ricci. Své zkusenosti shrnul do monografie
o e.c.i.®® Roku 1937 zacal pouzivat supravezikalni zplisob
Waters.® Aby zabranil ¢astému otevreni peritonea (v 15 az
40 %), pronikal k doIlnimu segmentu mezi fascii a muskula-
turou méchyre. Sam proved| pres 2000 operaci. Zajimavé
Udaje publikovali o 10 let pozdéji Keetel a Randal.® Délku
trvani operace udavali v priiméru 90 min (od 60 do 170 min).
ZkuSengjsi Waters udaval ve svych za¢atcich 60 min, pozdé-
ji, po zvladnuti techniky, 38 min. Rovnéz doba do vybaveni
ditéte byla neimérné vysokd, v priiméru 48 min. Od roku
1942 provadéli c.f. podle Waterse také Ellis a De Vita a po-
dobné Stansfield a Drabble.®® Pozdgji se priklonili podobné
jako Burgeois a Phaneuf k bilateralnimu paravezikalnimu pfi-
stupu.

Obecna kritéria pro volbu e.c.f. byla tato:®

e porodni ¢innost nebo odtok plodoveé vody vice nez 24 h;

e neuspésny pokus o obrat nebo klestg;

e neuspésna indukce porodu metreurynterem, buZii;

e zjevna délozni infekce;

e vice nez 6 vaginalnich nebo 12 rektalnich vySetteni;

e mrtvy nebo poSkozeny plod.

Entuziasmus po zavedeni antibiotik do klinické praxe a no-
vé nazory na vedeni porodu v8ak zplsobily, Ze e.c.t. jako
operacni metoda byl znovu i u infikovanych piipad opous-
tén. Provadéli jej nadale jen néktefi, napr. Doderlein, Mest-
werdt a Stansfield. Prestoze technika operace byla jiz zdd-
vodnéna podrobnymi anatomickymi poznatky a bylo mozno
ji uspokojivé zvladnout, ubyvalo praktickych zku$enosti
a chybély srovnavaci studie kontrolnich skupin. Nastupujici
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generace porodnik( byla tak postizena konfuzi vice terapeu-
tickych postupl. Vyuka techniky se systematicky neprova-
déla a vysledky ojedinélych pokusl nebyly vzdy uspokojivé.
DUsledkem byla skute¢nost, Ze se e.c.i. jako terapeuticka
modalita stal neatraktivnim. Na8i autofi zaujali k operaci vét-
Sinou zdrzenlivé stanovisko. Vedle technickych dlivod( a téz-
kosti pfi anatomické orientaci zdUrazrovali i pochybnosti
o hermeti€nosti peritonea. Prevladl nazor, Ze i u nepochybné
infikovanych pfipadl je 1é¢ba antibiotiky a exkluze rany na
déloze pomoci rousek dostate¢nym opatrenim.®¥ Vedle ci-
tovaného Rube$ky jedinou praci o c.F. publikoval pravdépo-
dobné jenom Vasek.'™ Proved| 20 operaci, 8 podle Franka,
5 podle Ricciho a 7 ve vlastni modifikaci pouzitim peritoneal-
niho fenestru.

9.2. Soucasné nazory

Porovname-li rlizné piiciny peripartalnich infekci z hlediska
frekvence, potom infekce po cisarfském fezu zaujimaji prvni
misto. Vedle pfimych rizikovych faktor( (pfed¢asny odtok
plodové vody zvlasté po 12 h, porodni ¢innost ve smyslu tzv.
kontrakéni pumpy, opakovana vaginalni vysetreni jako dopro-
vodny moment) maji svlj negativni vyznam i faktory nepiimé
(nizka socioekonomicka situace, anémie, anestézie aj.).
V této souvislosti neni doposud zcela vyjasnéna otazka vnitt-
niho monitorovani plodu. Cetnost infekci po c.F. je a? deset-
krat vyssi nez po vaginalnim porodu. Napfiklad Barzova®
udava febrilni Sestinedéli po c.f. dokonce v 86,4 % a stan-
dardni puerperalni morbiditu v 32,5 %. Statisticky signifi-
kantni je vztah doby porodni ¢innosti, a to jiz od 6 h, a vice
nez 3 vagindlni vySetreni. | pfes perioperaéni antibiotickou
profylaxi dosahuje infekéni morbidita v nékterych sestavach
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az 10 %. Podle udaji Srpa a Strupplové® byly v CSSR
v letech 1978-1982 vedle trombdz a embolii nej¢astéjsi prici-
nou umrti Zen v souvislosti s c.f. pravé puerperalni infekce.
| kdyz v poslednich letech doslo diky zavedeni profylaktické
aplikace antibiotik u vybranych pfipadu c.t. k poklesu smrtel-
nych pooperaénich septickych stavd, absolutni poéty umrti
Zen v souvislosti s cisafskym fezem nardstaji. " 162

V soucasné dobé se problematikou extraperitonealniho
cisafského fezu zabyva fada porodnikd. Né&ktefi z nich ve
vyjimeénych pfipadech doporucuji provadéni exkluze rany
extraperitonealizaci (primarné pred hysterotomii nebo sekun-
darné s drenazi). Vétsina z nich v3ak doporucuje u infiko-
vanych pfipadl standardni e.c.t. Vy¢et technik a modifikaci
se zuzil na dva typy. Nortonova technika laterovezikalniho
piistupu z levé strany a zplsob podle Morozova ze strany
pravé. Morozov™® zac¢al provadét e.c.t. v roce 1971. O jeho
velkych zku$enostech hovofi vice nez 500 operaci. Po ném
prevzali metodu Persianinov, ™ Cernucha s Komissarovou™
a Verchovskij."® Zmakon®3 srovnanim velkych skupin zjistil
u e.c.. mensi krevni ztratu a celkové krat$i dobu operace -
v priméru o 18 %. Technické problémy mél ve 13 %, ve 2 ze
168 pfipadll byl nucen operaci pro varikozitu dokong¢it trans-
peritonealné. Nejnizsi poopera¢ni morbiditu mély Zzeny po
planovanych, primarnich e.c.t. | kdyz skupina zen s e.c.t. byla
celkové podstatné vice zatizena predpokladanym rizikem in-
fek&nich komplikaci, jejich ¢etnost byla jen o néco vétsi. Ex-
traperitonealni cisarsky fez je podle autora metodou volby
pfi déletrvajicim odtoku plodové vody s pfiznaky infekce.
Kontraindikacemi jsou situace vyzadujici kontrolu organ(
malé panve, vcestné lGzko, podezieni na rupturu délohy, tu-
mory, velky plod a vétsi varikozita dolniho segmentu.

V roce 1972 zacal rutinné provadét e.c.t. Hanson.®" Vice
nez polovinu jich vykonal pro tzv. nepostupuijici porod, kdy je
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dobfe rozvinuty dolni segment, coz je jeden z ptredpokladi
usnadnuijicich operaci. Ve 20 % operoval po pfedchozim trans-
peritonedlnim c.f. Jen ve 4 % otevrel arteficialné peritoneum.
pfimélo k tomu, aby operaci provadél jako alternativni reSeni
i u neinfikovanych pfipadd. Zanedbatelné nebylo ani to, Ze se
pacientky po operaci velmi rychle zotavovaly, méné krvacely
a peristaltika nebyla ovlivnéna, coz v8e zkracovalo dobu hos-
pitalizace. Podle jeho nazoru byl e.c.t. opustén ne z ddvodu
nedlvéry v operaci, nybrz z d@vodl jinych — pro tézkosti
v anatomické orientaci a neznalost postupu. Je zapotrebi
kooperuijici kolektiv. Nekonstruktivni kriticismus byva €asto
podle Hansona spojen s vice rigidnim nebo neerudovanym
tymem. K ziskani kompetence a davéry je zapotiebi 10 az
15 samostatnych operaci. Druhy negativni aspekt souvisi
s nedostate¢nymi informacemi o vysledcich operace a jeho
preklenuti vyzaduje dostate¢nou vymeénu zkuSenosti. Tézkos-
ti by nemély zrazovat od historického, ale stale platného
nazoru, ze peritoneum je prvotni ochranou.

Wallace et al."® zahrnul vyuku e.c.t. do erudi¢niho progra-
mu. Na zakladé prospektivni studie srovnaval skupiny e.c.f.
s a bez periopera¢niho podavani antibiotik se skupinou
transperitonedlniho c.r. Randomizovana studie 91 pacientek
zahrnovala afebrilni rodi¢ky bez klinického podezfeni na in-
fekci, majici odtékajici plodovou vodu (vice nez 4 h) a indi-
kaci k c.t. Doba do vybaveni ditéte byla tak jako v jinych
soucasnych studiich srovnatelna s transperitonedlnim pristu-
pem, celkova doba operace v8ak byla signifikantné kratsi.
Incidence pooperaéni endometritidy byla nizsi pouze u sku-
piny e.c.f. s periopera¢ni aplikaci antibiotik. Svéd¢i to o sku-
teCnosti, ze od pouhého e.c.f. nelze samozfejmé& ocCekavat
ochranu pred touto nejCastéjSi pooperacni puerperalni
komplikaci.
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NejobsahlejSi novodobou studii publikoval roku 1980 Per-
kins.® VySel z faktu, Ze i kdyz profylakticka aplikace anti-
biotik obecné u s.c. signifikantné redukuje pocet pooperac-
nich infekci, stoupa pocet piipadl protrahované morbidity,
v nékterych pfipadech kong¢icich tvorbou panevniho absce-
su. Své dobré vysledky u 93 extraperitonealnich operaci pfi-
pisuje i rutinné pouzivané retrovezikalné ulozené podtlakové
drendzi. Tak jako jini konstatuje mensi krvaceni z délohy.

Navrhuje tyto indikace:

e porodni ¢innost nebo odtok plodoveé vody vice nez 12 h;

e rozpoznana délozni infekce;

e mnohocetna vaginalni vySetfeni.

Podminkami jsou pfitomnost erudovaného chirurga a ne-
pfitomnost kontraindikaci, mezi néz uvadi poruchy placen-
tace, pfitomnost jizvy na déloze, velky plod, nutnost kontroly
dutiny bfisni a akutni distres plodu.

Vétsina autor(l, provadéjicich v sou¢asné dobé e.c.i. rutin-
né, nepovazuje operaci za riskantnéjsi nez transperitonealni
postup. Ur€itym emocim podléhaji spiSe ti, ktefi nezvladli jeji
techniku.™ Z literarnich i nasich® %1% zkusenosti je zi'ejmé,
Ze tam, kde je hrozba agresivni infekce naléhava, ma e.c.t.
své plné opravnéni. Nelze jej ale povazovat za alternativu
aplikace antibiotik. Pouze v pfipadé podezieni na infekci Ize
provést e.c.t. jako chirurgickou formu prevence panevniho
puerperalniho zanétu.

ZlepSenim techniky operace a zkracenim doby do vyba-
Uspéchu zpfistupnéni dolniho segmentu mlze operatér mo-
difikovat svllj zamér a operaci dokongit transperitonedlné.
Opacny postup je pak samozfejmé& nemozny. Podle naSich
zkuSenosti pfedchozi c.t. jak trans-, tak extraperitonedlnim
zpUsobem kontraindikaci operace neni.

Racinet™® ve své monografii o c.i. piSe, Zze i kdyz perito-
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neum se velmi intenzivné brani infekci, tato schopnost ma
své hranice, které nelze bez nebezpeci prekrocit. Zabrané-
nim diseminace infikovaného endouterinniho materialu do
peritonealni dutiny skyta e.c.t. ochranu pred tvorbou panev-
niho abscesu, omezuje rizika reoperace a ochrariuje repro-
dukeéni moznosti Zeny.

9.3. Technika extraperitonealniho
cisarského rezu

Sellheimdv supravezikalni (medialni, retrovezikalni) pfistup
spocival v proniknuti k dolnimu segmentu pfimo mezi mo-
¢ovym méchyfem a peritoneem. V pfipadech, kdy mezi vezi-
kalni fascii a peritonealnim listem je dostatek fidkého vaziva,
dafi se proniknuti, aniz dojde k poranéni mocového méchyre
nebo peritonea. V&tSinou je v8ak disekce ztizena adhezemi
mezi obéma vrstvami. Existuji po€etné varianty rozsahu téch-
to adhezi (viz obr. 23a, b, c), proto nelze nikdy anticipovat,
zda operace bude moci byti neruSené provedena. Waters
modifikoval techniku e.c.f. takto: (viz obr. 24) mo¢ovy méchyr
plnil 250-300 ml sterilni vody, kterou zbarvil metylénovou
modHi. Vyklenuta a zbarvena kontura méchyre slouzi k jist&jsi
identifikaci jednotlivych struktur. Transverzalni a predni vezikal-
ni fascii incidoval kratkym fezem skalpelu a dale prostfihl
nlzkami ve tvaru obraceného T, napii¢ a pak smérem k sym-
fyze. Tupou preparaci zleva pak uvolnil méchyfr a nasledné
pronikl k dolnimu okraji visceralniho peritonea, které zde vy-
tvafi duplikaturu. Vypustil tekutinu z méchyre, uvolnil prostor
dolniho segmentu, retrahoval méchyt dold a peritoneum na-
horu a do pravé strany. Obvyklym zplsobem pak incidoval
dolni segment. Podobnym zplsobem, s vyjimkou nékolika
odchylek, postupoval Ricci (viz obr. 25-27). Do pochvy vkla-
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Obr. 28. Supravezikalni pfistup k dolnimu segmentu a varianty rozsahu
adhezi

Pfitomnost adhezi mezi peritoneélnim listem a fascii mo¢ového méchyre je
oznacena barevné.

a) dostatek fidké tkané v subseréznim peritoneu a chybéni adhezi mezi
serdznim peritoneem a vezikalni fascif;

b) stfedni mnozstvi fidké tkané v subseréznim peritoneu a mala oblast
adhezi mezi seréznim peritoneem a vezikalni fascii;

c) minimum fidké tkané v subserdznim peritoneu a rozsahlé oblasti adhezi
mezi seréznim peritoneem a vezikalni fascii.

Za povsimnuti stoji konstantni pfitomnost adhezi mezi seréznim peritoneem
a uterinni fascii, ,x“ znamena konstantni misto obsahujici fidkou tkar tésné
pod uterovezikalnim peritoneem. Zde incidujeme vezikouterinni pliku pfi
supracervikalnim fezu.
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dal gazu s jodoformem, naplnény mocovy méchyf masiroval
prsty, aby zlepSil jeho kontraktibilitu, transverzalni i predni
vezikalni fascii prostfihl zahnutymi nlizkami pouze napfic,
branzemi sméfujicimi distalné, smérem k paravezikalnim fos-
sam. Ellis a De Vita se snazili o dostate¢nou predoperacni
hydrataci pacientky 2-3 litry 5% glukézy v pribéhu 2-3 h
pred vykonem. Tato nepfima hydropreparace umozriovala
snadnou separaci jednotlivych vrstev. Foleyho katétr napojili
naY spojku pro plnéni a vypousténi. Spinalni nebo peridural-
ni anestézie zajistila dostatek ¢asu pro neruSenost operace.
Po pficné suprasymfyzarni incizi protinali oba pfimé biisni
svaly a podvazovali hluboké epigastrické cévy. Pii napinéném
méchyii (150-200 ml) Siroce incidovali transverzalni fascii nad

perivezikalni fascie,

peritoneum pod ni mo¢ovy méchyr

Obr. 24. Modifikace supravezikalniho pfistupu podle Watterse; incize
transverzalni a perivezikalni fascie T fezem
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nim. Nyni bylo nutno oboustranné identifikovat paravezikalni
prostory. Tyto jsou lokalizovany, jak bude jesté upfesnéno, la-
teralné od mocového méchyre, medialné od hypogastrickych
céy, distalné od fascialniho-peritonealniho laloku. Identifikace
zacind v oblasti »yellow chicken fat« (vyraz Norton(v). Pii tupé
preparaci paravezikalnich prostort je nutno si v&imat lateral-
nich umbilikalnich ligament (BNA), za nimiz je dolni segment
oboustranné obnazen zprvu na malé ploSe 1-2 cm. Rovina
disekce musi byt dostatec¢né hlubokad, aby nedoslo k protr-
Zeni peritonea. Nyni nasleduje tunelizace sub- a retrovezikal-

fascia transversalis

fascia vesicae ant.

fascia uteri

fascia vesicae post.

vesica urinaria

Obr. 25. Ricciho pfistup k doInimu segmentu; peritonedlni fascialni vztahy
k méchyfi a dolnimu segmentu ve stfedni ¢are; ,x“ oznacuje incizi trans-
verzdlni a predni vezikalni fascie
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niho prostoru prstem — zde je nejkritictéjSi misto metody. Ne-
smi se pouzit nasili. Pokud prst najde spravnou vrstvu, je pro-
niknuti do druhého paravezikalniho prostoru zcela snadné.
Nyni je patrno, Ze silngjsi tkariovy pruh piidrzuje peritoneaini
lalok k méchyfi na obou stranach. Jde o obliterovanou hypo-
gastrickou artérii — jiz jmenované ligamentum. Jeho podva-
zani a prostiizeni v blizkosti méchyfe navozuje pocit, jakoby
néco povolilo (something gave). Nyni je nutno zvednout fas-
cialni — peritonealni pruh a ostfe jej disekovat, az zlstane
urachus, ktery je nutno rovnéz podvazat a prostfihnout. N&-
sleduje vyprazdnéni mo¢ového méchyre a incize dolniho seg-
mentu. Misto originalné& navrzené vertikalni incize je mozno
provést incizi tvaru S, jak v souvilosti s e.c.f. navrhl Norton.

dekapsulovany méchyf
peritoneum

fascia transversalis
et fascia vesicae ant.

fascia transversalis

fascia vesicae post.

Obr. 26. Ricciho pfistup k dolnimu segmentu; vztahy fascii, které jsou incido-
vany a uvolnény od pfedni ¢asti a vrcholu mo¢ového méchyre
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Autorstvi kombinovaného zpUsobu — oboustranného para-
vezikalniho pfistupu a zaroven supravezikalniho uvolnéni mé-
chyre od dolniho segmentu patfi bostonskym porodnik&im
— Bourgeoisovi a Phaneufovi. Jejich pfistup je vcelku podob-
ny jako pravé popsany, snad jenom uvolnéni fascialniho-peri-
tonedlniho laloku od mo&ového méchyre je v jejich pojeti bez-
pecnéjsi.

Paravezikalni (laterovezikalni) technika Nortonova® ze &tyfi-
catych let se odvijela od Latzkova pfistupu k dolnimu seg-
mentu z levé strany. Latzko totiz zvolil levou stranu z divod(
Castéjsi dextrorotace délohy a z vychoziho postaveni opera-

fascia vesicae post. peritoneum
fascia transversalis
et fascia vesicae ant.

uterus — doIni segment

mocovy méchyf

Obr. 27. Ricciho pfistup k dolnimu segmentu; vztahy fascii k mobilizova-
nému méchyfi a zadnimu peritonealnimu listu; ,,x“ oznacuje misto incize
délozni fascie, ¢imz je uvolnén dolni segment z fascidlniho sevfeni a je
umoznéno vysunuti peritonea
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téra na pravé strané pacientky. Je nutno se blize zastavit
u topografické anatomie paravezikalniho prostoru (spatia).
Tento prostor ma tvar obraceného tistranného jehlanu, supe-
riorné je ohrani¢en peritoneem paravezikalni fossy, medialné
blanitou perivezikalni a posteriorné periuterinni fascii. Antero-
lateralné se nachazi fascie bfisni u panevni stény (fascia trans-
versalis, fascia pelvis parietalis). Nachazime zde znacné
mnozstvi fidké tkané. Kolem mista junkce a periuterinni fas-
cie je patrna konstantné se vyskytujici a jiz zminovana na-
padna lokalita tukové tkané — yellow chicken fat. Smérem
distalnim obsahuje paravezikalni prostor ureter a jeho zano-
feni do mocového méchyre, posterolateralné vné paravezi-
kalniho prostoru se nachazeji iliakalni a uterinni cévy a ure-
ter."¥ Pii standardnim zpUsobu e.c.t. se ale ani s cévami, ani

mocovy méchyf

tukova tkan

m. rectus abdominis

Obr. 28. N&$ zpUlsob piistupu k dolnimu segmentu z pravé strany; vyhledani
tukové tkaneé (yellow chicken fat) laterarné od mocového méchyre; mocovy
méchyr je naplnén, pravy m. rectus abdominis je oddalen lateralné

102



Extraperitonealni cisarsky fez

s ureterem pfimo nesetkdavame. Tyto anatomické struktury
v8ak mlzeme pozorovat po vyprazdnéni délohy.

O paravezikalni fosse (je minén paravezikalni prostor) zmi-
fuje Vasek™ toto: fossa je v netéhotném stavu prekryta pou-
ze prednim listem lig. lata. Za t&hotenstvi je tento list vysou-
van zvétsujici se délohou stédle vice nahoru, az je para-
vezikalni prostor obnazen a prekryt pouze slabou vrstvou
vaziva patficiho k fascia transversalis. Tyto poméry vysvétluji
snadnost obnazeni doIniho segmentu z boku.

Nas zplsob je odvozen od metody Morozova — piistup
k dolnimu segmentu volime ze strany pravé, pfi¢emzZ opera-
tér stoji na levé strané pacientky. Operaci za¢indme bfiSnim

\ o mocovy meéchyf

Obr. 29. N&$ zpUsob pristupu k dolnimu segmentu z pravé strany; do pros-
toru tukové tkané pronikneme ukazovakem a prostfednikem pravé ruky;
nenasilné se dostavame pod méchyft, ktery za pomoci levé ruky sesunujeme
smeérem k symfyze
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fezem podle Pfannenstiela. Po profiznuti klize a preparaci
podkozi, nej¢astéji podle Joel Cohena, incidujeme kratkym
fezem fascii. Prostfihneme ji do stran napfi¢, pravy pfimy biis-
ni sval oddalime ekartérem lateralné. Pfi naplnéném moco-
vém méchyfi (pokud je dolni segment dobfe rozvinut, neni
plnéni potfebné) vyhledame Zluté zbarvenou tukovou tkarn
(viz obr. 28). Ukazovakem a prostfednikem pravé ruky pro-
nikneme do této lokality, zatim co leva ruka napina méchyr
z pravé strany smérem ke stfedni roviné (viz obr. 29). Vétsi-
nou velmi snadno vytvofime okénko, na jehoz spoding je jiz
viditelna ¢ast dolniho segmentu (obr. 30). V této fazi mizeme
pouzit tampodnoveé kleste, jejichz pomoci dostate¢né separu-

¢astecné vyprazdnény meéchyr

peritoneum

bélava linie dolniho okraje
peritonedlniho listu

dolni segment

Obr. 30. Na$ zpUsob pristupu k dolnimu segmentu z pravé strany; je vytvo-
feno okénko, na jehoz spodiné je viditelna ¢ast dolniho segmentu; nasleduje
dokonéeni separace dolniho segmentu od mo¢ového méchyre a vysunuti
zbytku peritonedlniho listu vzharu
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jeme dolni segment od méchyre. Ten fixujeme (je-li napinén,
po jeho ¢aste¢ném vyprazdnéni) druhym ekartérem pod
symfyzou. Bélavou linii dolniho okraje peritonealniho listu vy-
sunujeme vzhUru. Detailni pohledy ze strany operatéra jsou
znazornény na obr. 31 a 32. Pficnym oblouc¢kovitym fezem
pak protneme periuterinni fascii i s délozni sténou. Dalsi po-
stup je stejny jako u transperitonealni operace, digitalni roz-
Sifeni rany smérem k hranam a extrakce hlavi¢ky. Je-li ope-
race provadéna v prlbéhu porodni ¢innosti, jeji vybaveni
ruce forceps.

Nejsou-li prostorové podminky dostatecné, je nutno dbat
na to, aby hlavi¢ka nebyla oblic¢ejem do rany. Jsou-li tkané
dostatec¢né hydratovany, prekvapi nas snadnost odlucovani
jednotlivych vrstev. Neni-li tomu tak, je mozno pouzit lokalni
hydratace, coz doporucoval jiz dfive Vasek. Do vazivového
prostoru mezi méchyr a peritoneum injikoval nékolik ml novo-
kainu. Novéji o stejném zplsobu referoval ¢insky porodnik
Foon Yue-Tzeng.™" Po porodu placenty Sijeme myometrium
v jedné vrstvé uzlovymi vicrylovymi stehy, je-li periuterinni
fascie dobre patrna (nékdy ma az aponeurdzni vzhled), je
anatomicky spravné ji sesit jemnymi uzlovymi stehy (obr. 33
a 34). Pod odlou¢eny mocovy méchyf je nutno vlozit saci
drén, ktery vyvedeme vné laparotomické rany. Odsavani sub-
vezikalniho prostoru je dulezitym predpokladem klidného
hojeni. Do 24 h nachazime vzdy nékolik desitek mililitr(l zpr-
vu sangvinolentni, pozdéji serézni tekutiny. Saci drén druhy
pooperacni den rutinné odstrariujeme. Drive jsme fixovali mo-
¢ovy méchyr na plvodnim misté jemnymi stehy, pozdéji jsme
zjistili, Zze toho neni vibec zapottebi. Pfi aplikaci antibiotik se
fidime stejnymi pravidly jako u transperitonealnich operaci,
vzhledem k horsi vychozi situaci je jejich podavani ¢astéjsi.
Totéz plati i pro prevenci tromboembolickych komplikaci.
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Obr. 31. Pohled na preparaci dolniho segmentu (k); mo&ovy méchyr je
oznacen +

Obr. 32. Pohled na vypreparovany dolni segment (*); peritoneum je
oznaceno @
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¥ h FELEN
Obr. 33. Piiprava k sutufe myometria; okraje rany jsou zachyceny americ-
kymi klestémi

Obr. 34. Vysledna sutura myometria v jedné vrstvé uzlovymi stehy
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9.4. Zhodnoceni
extraperitonealniho pristupu

Vlastni zkuSenosti autora se vyvijely na zakladé postupného
seznamovani se s extraperitonealni technikou a posléze s je-
jim zvladnutim.

Prvni zkuSenosti byly zhodnoceny v letech 1982
a 1985.1%21% Jednalo se o prvnich 14 piipadd z obdobi pl-
sobeni v tuniské nemocnici v Menzel Bourguiba v letech
1977 az 1980. Indikace byly striktné limitovany na infikované
pfipady, byl zvolen supravezikdlni pfistup, z komplikaci bylo
zaznamenano jedno otevieni mo&ového meéchyre a jedna
infekce stény brisni. Operacni technika nebyla jesté dosta-
te€¢né vypracovana.

Ve druhém, pétiletém obdobi bylo zhodnoceno dalSich
82 operaci. Zde jiz bylo postupovano z pravostranného pa-
ravezikalniho pfistupu a indikace byly postupné rozsifovany
i ve smyslu alternativniho fe$eni neinfikovanych piipadd.
V 11 pfipadech $lo o hore€naty stav za porodu, kdyz byl in-
dikovan abdominalni porod, jednou se jednalo o extra-
genitalni infekci (hnisavé onemocnéni stény bfisni). U dalSich
18 pfipadl se jednalo nejméné o vice nez 16 h odteklou plo-
dovou vodu, opakovana vaginalni vySetfeni a rozvinutou
porodni ¢innost se zastavou progrese. Ve 23 pfipadech byl
proveden e.c.f. primarné, z toho u 6 pro vysoko stojici KP
u prvorodicky, 3 zeny byly mimoradné obézni (nad 100 kg),
u 3 byla prokazana anomalie délohy. Ve &tyfech piipadech
byla hmotnost plodu nad 4000 g, ve stejném poctu byl c.f.
proveden iterativng, z toho jednou po e.c.F. U posledné jme-
novaného pfipadu byl zvolen levostranny pfistup. Pfi naplné-
ném mocovém meéchyfi bylo provedeno 69 operaci, ve 13
pfipadech bez pInéni; zde vSak doslo dvakrat k jeho porané-
ni. V 18 pfipadech (22 %) doslo k arteficialni fenestraci peri-
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tonea, jejiz délka presahla pouze u péti pacientek 2 cm. Dva-
krat bylo nutno od extraperitonedlniho pfistupu ustoupit
— ujedné Zeny pro zna¢nou varikozitu, u druhé pro potize
s vybavovanim hlavi¢ky pfi nerozvinutém segmentu. V jed-
nom piipadé bylo nutno provést akutné cisarsky fez ve 36.
tydnu gravidity pfi pfiznacich pred¢asného odlucovani Itzka
a podezfeni na hnisavy proces v dutiné bfisni. Po vybaveni
plodu a sutufe délohy jsme ve druhé fazi revidovali dutinu
bfisni po otevieni peritonea. Pri¢inou t&Zkého stavu téhotné
byla akutni pankreatitida.

Ve tfetim obdobi, 1986-1991, bylo porovnano 89 e.c.i.
s 741 c.t. transperitonealnimi. Statistické udaje zpracoval
MUDr. P. Baran, tehdejsi ordina? OPT. Z udaji vyjimam né-
které. Statisticky nevyznamné rozdily se tykaly téchto veli-
¢in: poradi t&hotenstvi, poradi porodu, anémie v Sestinedéli,
polohy plodu, stavu po pokusu o vaginaini operaci, obezity,
vySetifeni MOP pred porodem, trvani preventivniho podani
antibiotik po porodu (s preventivnim podanim antibiotik po
preruseni pupecéniku se tehdy teprve zacinalo), rozdilu 1éki
pfi vaginalni pfipravé, poradi laparotomie, komplikaci z rany
na délozni sténé, celkového febrilniho stavu Zeny, hojeni ope-
rac¢niho pole, rezidui po porodu a skoére podle Apgarové -
5 min. Statisticky vyznamné veli¢iny byly tyto (Udaje v za-
vorkach odpovidaji sestavé pacientek s transperitonealnim
c.f.): charakter fezu 28,1 % primarni e.c.t. (50,8 %), po indukci
bez kontrakci 9,0 % (16,3 %), za porodu 62,9 % (32,9 %).
U indikaci pfevazovaly u e.c.t. indikace ze strany matky a plo-
du - 60,7 %, zatimco 69,4 % c.f. bylo indikovano ze strany
plodu. Akutni operace 59,6 % (24,2 %), pfedoperacni pfipra-
va neuplna nebo zadna 42,7 % (23,0 %), odtok plodové vody
0-12 h 38,5 % (79,6 %), 13-24 h 35,4 % (16,7 %), vice nez
24 h 26 % (3,7 %). Trvani délozni ¢innosti 6 h a méné 48,2 %
(72,4 %), vice nez 6 h 51,8 % (27,6 %). Vaginalni pfiprava
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nebyla provedena u 58,4 % (55,9 %), pokud ano - jeji trvani
1-3 dny 64,9 % (27, 3 %), 4 dny a déle 35,1 % (72,7 %).
Antibiotika pfed porodem ne 52,9 % (79,4 %), ano 47,1 %
(20,6 %), po porodu pak ne 40,5 % (70,4 %), ano 59,5 %
(29,6 %). Erudice operatéra bez atestace 0 % (12,4 %),
s |. atestaci 2,2 % (37,1 %), s Il. atestaci 97,8 % (50,5 %).
Operace v pribéhu pracovni doby 66,3 % (49,3 %), pii poho-
tovostni sluzbé 33,7 % (50,7 %). ZpUsob sutury délozni sté-
ny — dvé vrstvy se zevnim pokracujicim stehem 2,2 %
(12,7 %), dvé vrstvy uzlovymi stehy 16,9 % (61,7 %), jedna
vrstva 80,9 % (25,6 %). Pfitomnost smolkové, rozlozené,
pachnouci plodové vody 17,9 % (14,8 %), z toho u 4,7 %
syndrom amnidlni infekce. Podani opiatl 46,9 % (3,5 %).
Skore podle Apgarové — 1. min 7-5 bodd 13,5 % (4,7 %),
4 améné bodl 5,6 % (1,2 %). Anémie v Sestinedéli ne
53,9 % (40,4 %), nezavazna lécena antianemiky 38,2 %
(50,5 %), zavazna vyzaduijici transfuzi 7,9 % (9,1 %). Perope-
racné podana transflize 0,0 % (1,5 %). Ze zajimavych udajl
vyjimam: dilacerace do hran se vyskytla u e.c.f. v 1,1 %
(5,1 %), poranéni mocového méchyre 3,4 % (2,8 %), natrzeni
peritonea 30,3 % (0,0 %), febrilni Sestinedéli 10,3 % (stan-
dardni febrilni morbidita 7,9 % a pfipady one day fever 3,4 %)
(13,1 %), pficemz u e.c.t. byla hodnocena navic i low grade
temperature (subfebrilie), ktera Cinila 20,2 %, u intraperito-
nealni operace nebyl tento udaj bohuzel zpracovan. Hojeni
bfisni rany per secundam intentionem - infiltrat, absces
3,4 % (4,2 %), serom, hematom 3,4 % (1,5 %), rozpad, re-
sutura 0,0 % (1,5 %). Jednou byla porozena e.c.f. dvoj¢ata.

Ctvrté obdobi zahrnuje od roku 1992 dosud 62 pripad(i
e.c.l. a studie neni ukon&ena. DoSlo k nékterym zménam ve
vedeni porodu (napf. zména protokolu v podavani oxytocinu,
preindukce nebo indukce prostaglandiny), k jinému zplsobu
aplikace antibiotik, k pfechodu na jina antibiotika, k témér
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obecné pouzivanému Siti myometria v jedné vrstvé a dalsim.
Doslo rovnéz k uvolnéni indikaci pro e.c.f., pokud bylo nutno
cisarsky fez provést, a k narlistu c.t. pii vedeni pfed¢asnych
porodU. Orientacné Ize zhodnotit tuto sestavu takto: v 37 %
nebyla pouzita Zadna antibiotika — pfed porodem, po pferu-
Seni pupecniku nebo do 24 h po porodu. Ve 13 % byla poda-
na v obdobi do 24 h pred operaci, ve 2 % do 48 h, v 38,0 %
po preruSeni pupecniku v ramci perioperacni profylaxe.
V10 % bylo nutno nasadit antibiotika v prdbéhu raného
Sestinedéli do 24 h po operaci. Nedos$lo k poranéni moco-
vého méchyre, natrzeni visceralniho peritonea se vyskytlo ve
12,7 % a parietélniho, pfi preparaci biignich svald v 1,6 %.
Nezaznamenali jsme pfipad standardni febrilni morbidity (!),
ve 3,2 % se vyskytla one day fever a low grade temperature
v 19,3 %. Skore podle Apgarové bylo 10-8 do 1 min u 84 %
novorozencUl, 7-5 u 16 %, 4 a méné bodl 0 %. Do 5 min
10 az 8 bodd 100 % novorozencl. Udaje o parametrech
vnitiniho prostfedi nebyly rovnéz v obdobi zpracovani této
kapitoly k dispozici. Ve 3,2 % se vyskytl infiltrat rany
av 4,8 % serom. Nebyl zaznamenan zadny absces nebo he-
matom v rané. Co se tycCe typl fezl, v 92 % byl pouzit pficny
oblouckovity fez na dolnim segmentu, po jednom pfipadu
U fez, J fez a podélny segmentdlni fez a v jednom pfipadé
bylo nutno provést korporalni fez po profiznuti peritonea pfi
nerozvinutém segmentu u pred€asného porodu.V 6,3 % pfi-
padul byl prostiizen pravy piimy bii$ni sval. Trikrat byla poro-
zena dvojcata. Ve 14,2 % byly pozitivni kultivace z plodové
vody, placenty nebo délozni rany. Ve tfech pfipadech se jed-
nalo o iterativni c.t., jednou po Strassmanové operaci, jed-
nou po plastice pochvy a stentingu cervixu pro aplazii, jed-
nou anamnesticky ileus po apendektomii.

Jaké jsou vyhody e.c.r.? PfedevSim jednoduchost a ele-
gance provedeni, je-li dobre rozvinut dolni segment. Rychlej-
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§i a ulehCenda rekonvalescence rodicky, ¢asngjSi obnoveni
stfevni ¢innosti a tolerance stravy. Nedochazi k manipulaci
v dutiné bfisni ani k zavadéni bfisnich rozvéracd &i rousek,
ani kdyz dojde k natrzeni peritonea. Pokud k nému dojde, je
poranéni reparovano ihned po vybaveni ditéte. Celkova doba
operace je kratsi, odpada zdlouhava bfisni faze. Pacientky
jsou méné anemické. PredevSim v8ak je zamezeno disemi-
naci délozniho obsahu do abdominalni kavity. | kdyz u kla-
sickych indikaci k e.c.t. je horsi vychozi situace, nejsou pa-
cientky zatizeny vyssi febrilni morbiditou.

Jaké jsou nevyhody? Obecné mensi prostor k vybaveni
plodu pfedevsim u nerozvinutého segmentu. | kdyz doba od
uterotomie do vybaveni plodu nebyla v naSich sestavach
pfesné sledovana, nelze vylougit, Zze mlze byt mirné pro-
dlouzena. Svéd¢i pro to nizsi skére podle Apgarové v prvni
minuté, které se v8ak v nasledujicim ¢asovém hodnoceni sti-
rd. Na vztah opera¢ni doby a bezprostfedniho stavu novo-
rozence po vybaveni poukazuje nékolik praci.”? Operaéni
Cas od kozniho fezu po pferu$eni pupecniku ma negativni
vliv na novorozence pouze tehdy, je-li operace provadéna
v celkové anestézii a tento interval trva déle nez 15 min. Je
ovlivnéno hodnotici skére, ne v8ak pH. Trva-li interval mezi
zacatkem uterotomie a prerusenim pupecniku déle nez 90 s,
je ovlivnéno i pH krve odebrané z umbilikalni artérie. Za hlav-
ni »nevyhodu« e.c.f. povaZzujeme nutnost dostatecné erudice
operatéra. Je totiz velmi obtizné seznamit se dokonale
s extraperitonealnim pfistupem pouze pfi vyjime¢né prova-
dénych operacich.
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10. ZAVERECNE UVAHY

V zavére€né kapitole bych chtél vyjadiit nékolik obecnych
nazort. Probirame-li historicka vyjadreni nasich predchldcu,
zjistime, jak relativni jsou tzv. sou¢asné trendy, moderni na-
zory a imperativné znégjici doporuceni praveé té nebo oné
operacni techniky. Dostatec¢né vymluvné jsou i volné prelo-
zené nazvy nékterych praci. Sangerova prace (1887) byla
nekompromisni — Ma prdce ve vztahu k cisarské operaci, Slo-
vo protestu jako odpovéd doktoru Henry J. Garrigueovi. Wa-
ters nadepsal své ¢lanky (1940, 1958) — Supravezikalni cisar-
Sky fez, Prezentace nové techniky a Soucasné tendence
u cisarského rezu.

Snaha o redukci podétu cisarskych fezll se opakuje viastné
jiz od podatku. William (1917) — Abusus cisafskych rezu, pfi-
¢emz i ojedinélé pokusy o jeho provedeni staly za zverejnéni.
Becker (1897) — Dva pripady cisaiského fezu. Noack (1952)
hovofil o Krizi v indikacich cisarského fezu. Nerealné byly pred-
stavy o dramatickém sniZeni infek&ni morbidity po porodech:
Dorfler (1936) — Cisarskym fezem k aseptickému porodu, Ro-
senfeld (1959) — Cisarsky rez ve sluzbdch ochrany matky a ditéte.

Dale Dorfler (1936) — Abdominadlni cisaisky fez v piitomnos-
ti a budoucnosti a dobové znéjici bude jednou i nazev ¢lanku
z pera soucasného specialisty Faranoffa (1977) — Moderni
management porodu ditéte nizké porodni hmotnosti.

Pri kampani proti cisafskému fezu se objevila prace Sa-
comba (1797) — Skola anti-cisafskd a polemika neustala ani
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po stoleti, Velits (1892) — Kraniotomie nebo cisarsky rez? Zato
Harris (1878) patfil mezi jeho velké zastance — Gastrohystero-
tomie — opravdovy cisaisky rfez ve svétle americkych zkuSe-
nosti a uspéchd.

Z dnesniho pohledu Ize vypozorovat intenzivni snahu redu-
kovat matefské perinatalni komplikace. Prvnim krokem je
omezovani poc¢tu operaci vibec. Z dalsich pfistupl je mozno
si v8imnout ndavratu k tradi¢nim preventivnim opatfenim.
Zasady fyziologického operovani razil jiz pred 100 lety v Ame-
rice Halsted, u nas jsou spojeny se jménem Burianovym.
Jemnost pfi preparaci v tkanich, obezietna hemostaza, asep-
se, presné sblizovani tkani pfi suture. Lyon s Richardsonem(®
nikoli bezdtvodné tvrdi, Ze Setrna chirurgicka technika mdize
infek&ni morbiditu po c.f. podstatné redukovat. Svorkovani
krvacejicich mist v podkozi jemnymi mosquity, vylouceni
ekartér(, transuretralniho katétru, nahrada ndzek skalpelem,
synteticky absorbovatelny materidl, rezervovanost pfi profy-
laktickém podavani antibiotik a dalsi. Podobnou strategii
zaujima Stark.®'% Kombinaci rliznych metod a techniku c.F.,
kterou provadeji v Misgav Ladach Hospital v Jeruzalémé, na-
zval Misgav Ladach metodou. Sténu bfisni inciduje podle
Joel Cohena: tupa preparace podkozi umoznuje zachovani
integrity cév i nervovych vilaken, parietalni peritoneum inci-
duje pficné, pfi protinani vezikouterinni pliky pouziva skalpel,
odmita abundandni vysu$ovani dutiny biisni od krve a plo-
dové vody. Odmita i automatické rozvérace, misto nastroji
pouziva radéji manudlni manipulaci, vynechava peritoneali-
zaci jak ve visceralni, tak i v parietalni oblasti, fascii stény
bfisni uzavira pokracujicim stehem, pficemz jeho uzel pone-
chava pod fascii, podkozi neoSetiuje a kizi Sije s velkymi
odstupy. Postupné dosahl snizeni febrilni morbidity z 19,9 %
na 7,7 %.
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Co fici zavérem?

Neexistuje jedina spravna technika cisarského fezu. Exis-
tuji v8ak rlizné postupy, jejichz sumace je velmi vyznamna
pro zdarny vysledek operace. Nelze nez souhlasit s nazorem
jiz citovaného Racineta, ze snaha o omezeni rizik cisarského
fezu nebude zfejmé ustit jenom v objevovani stale novych
a ucginngjsich antibiotik, ale bude zamérena spiSe na integra-
ci vSech strategii ur€enych k jejich minimalizaci. | s timto
zamérem byla napsana tato prace.
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