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Dôvod štandardu a kompetencie 

Vypracovaný štandardný postup pre liečbu v gynekologickej urológii je adaptáciou 

medzinárodných odborných konsenzov a odporúčaní vydaných Európskou urologickou 

asociáciou (EAU), Národným inštitútom pre excelentnosť v oblasti zdravia a starostlivosti 

(NICE) ako aj národných odporúčaných postupov v Nemecku (Deutsche Gesselschaft fur 

Gynäkologie und Geburtshilfe - DGGG), Rakúsku (Oesterreichische Gesselschaft fur 

Gynäkologie und Geburtshilfe - OEGGG), Švajčiarku (Schweizerische Gesselschaft fur 

Gynäkologie und Geburtshilfe - SGGG) a Odborného usmernenia MZ SR o diagnostike 

a liečbe prolapsu panvových orgánov z roku 2010. 

 

Účelom štandardného postupu je stanoviť jednotné postupy v gynekologickej urológii. 

Cieľom tohto štandardného postupu je poskytnúť: 

 Stručný a smerodajný prehľad súčasným stavom poznania, s odkazmi na publikované 

dáta venované danej problematike. 

 Jasný postup (algoritmus) diagnostiky a manažmentu všeobecných klinických 

problémov v urogynekologickej praxi pri starostlivosti o ženy s problémami s udržaním 

moču a prolapsom panvových orgánov (POP). 

 Jasné a stručné postupy čo vykonať/nevykonať pri rôznych situáciách týkajúcich sa 

problematiky gynekologickej urológie v praxi. Tieto postupy môžu významným 

spôsobom pomôcť v klinickej praxi najmä v oblastiach s nie úplne jasne resp. nie  

vo vysokej kvalite získanými poznatkami. 

Cieľom štandardu je vytvoriť oficiálne interdisciplinárne usmernenie, ktoré by umožnilo 

štandardizovať starostlivosť o ženy s prolapsom (poklesom) panvových orgánov (POP).  

Cieľom je poskytnúť postup založený na dôkazoch získaných vyhodnotením príslušnej 

literatúry pre diagnostiku POP, konzervatívnu a chirurgickú liečbu u žien s POP  

s/bez kombinácie s inkontinenciou moču. 

Cieľom je ponúknuť podporu cielenému rozhodovaniu v rámci individuálnej starostlivosti 

o pacienta s POP. 

 

Štandardný postup sa zameriava na pacientky/ženy vo veku 18 rokov a staršie s problémami 

udržania moču a na pacientky/ženy so symptomatickým alebo asymptomatickým prolapsom 

panvových orgánov s/bez inkontinencie moču. 

Skupina používateľov: Tento štandardný postup je zameraný na gynekológov, koloproktológov 

a fyzioterapeutov. Okrem toho poskytuje informácie pre urológov a všeobecných lekárov. 

 

Doba platnosti: Vzhľadom na špecifický obsah je doba platnosti určená iba odhadom. Ak by 

došlo ku zmenám v dôkazoch, bude uverejnený dodatok o zmenách. 

 

Kompetencie 

Poskytovanie zdravotnej starostlivosti žene s prolapsom panvových orgánov sa podľa 

závažnosti vykonáva na: 

1. gynekologicko-pôrodníckej ambulancii (ambulancia gynekológa-pôrodníka 

primárneho kontaktu) 

2. urogynekologickej ambulancii (ambulancia lekára so subšpecializáciou 

gznekologická urológia) 
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3. gynekologicko-pôrodníckom oddelení/klinike (ambulantná časť) 

4. gynekologicko-pôrodníckom oddelení/klinike (lôžková časť) 

 

Kompetentní zdravotnícki pracovníci sú: 

1. lekár so špecializáciou v špecializačnom odbore gynekológia a pôrodníctvo (ďalej 

len „ gynekológ a pôrodník“),  

2. lekár so zameraním alebo so špecializáciou v subšpecializačnom odbore 

gynekologická urológia (ďalej len „urogynekológ“), 

3. lekár so špecializáciou v špecializačnom odbore urológia („ďalej len urológ“),  

4. všeobecný lekár pre dospelých, 

5. koloproktológ – starostlivosť pri kombinovanej poruche úniku stolice a moču, 

6. fyzioterapeut – (úloha - fyzioterapia v manažmente pacientok), 

7. psychológ – (úloha – psychologická intervencia v prípade nutnosti v dôsledku 

dlhodobých následkov a pod.), 

8. sestra a pôrodná asistentka – ošetrovateľská starostlivosť, 

9. sociálny pracovník – úloha sociálna intervencia dlhodobých následkov. 

 

NICE guideline Published 2 april 2019 www.nice.org.uk/guidance/ng123 

Diagnostik und Therapie des weiblichen Descensus genitalis. Leitlinie der DGGG, SGGG und 

OEGGG (S2e-Level, AWMF-Registernummer 015/006, april 2016)  

www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5193153  

 

Úvod a definície 

Prolaps ženských panvových orgánov je bežným stavom u žien; výskyt prolapsu sa zvyšuje 

v dôsledku celkového nárastu strednej dĺžky života. Možnosti liečby pozostávajú z množstva 

konzervatívnych alebo chirurgických prístupov. Odporúčania pre diagnostiku a liečbu POP sú 

založené na rozsiahlom systematickom prehľade a hodnotení literatúry, ktorá zohľadňuje 

skúsenosti a špecifické stavy riešené v Nemecku, Rakúsku a Švajčiarsku s ohľadom  

na usmernenia, ktoré zahŕňajú aj varovania Amerického úradu pre kontrolu potravín a liečiv 

(FDA) z rokov 2008, 2011. 2016 a 2019  

(http://www.fda.gov/medicaldevices/safety/alertsandnotices/publichealthnotifications/ucm061

976.htm  

https://www.fda.gov/medical-devices/urogynecologic-surgical-mesh-implants/pelvic-organ-

prolapse-pop-surgical-mesh-considerations-and-recommendations),  

ktoré viedlo ku podstatným zmenám v operáciách prolapsu pomocou sieťových implantátov. 

Všeobecná nespokojnosť s anatomickými výsledkami po štandardnej operácii prolapsu viedla 

ku zvýšenému používaniu rôznych biologických a syntetických implantátov (sieťok).  

Po druhom/treťom varovaní FDA, boli niektoré priemyselne vyrábané sieťové súpravy (kity) 

stiahnuté z trhu resp. bola ukončená ich výroba. V súčasnosti je požiadavka na vlastnosti 

materiálu (makroporézny > 75µm a ľahký ≤ 32g/m2, monofilamentný).  

POP u žien sa často kombinuje so stresovou inkontinenciou moču (SIM). Príznaky SIM boli 

definované ako únik alebo strata moču počas fyzickej aktivity, akou je kašeľ alebo zdvíhanie 

bremena. Ako okultná stresová inkontinencia moču (oSIM) sa označuje tá, pri ktorej dochádza 

k úniku moču po repozícii prolapsu počas klinického vyšetrenia alebo vložením pesaru. Okrem 

http://www.nice.org.uk/guidance/ng123
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5193153
http://www.fda.gov/medicaldevices/safety/alertsandnotices/publichealthnotifications/ucm061976.htm
http://www.fda.gov/medicaldevices/safety/alertsandnotices/publichealthnotifications/ucm061976.htm
https://www.fda.gov/medical-devices/urogynecologic-surgical-mesh-implants/pelvic-organ-prolapse-pop-surgical-mesh-considerations-and-recommendations
https://www.fda.gov/medical-devices/urogynecologic-surgical-mesh-implants/pelvic-organ-prolapse-pop-surgical-mesh-considerations-and-recommendations
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korekcie POP je súčasťou tohto postupu aj ochrana/prevencia de novo rozvoja inkontinencie 

po operačnej liečbe POP.  

 

1 Diagnostické postupy pri poklese panvových orgánov 

1.1 Anamnéza 

Okrem získania štandardných anamnestických informácií (subjektívne ťažkosti, parita, 

hormonálny status, užívanie liekov, komorbidita a i.) by sa v rámci získania informácii 

o špecifických symptómoch mali využívať štandardizované validované dotazníky. Využitie 

dotazníkov umožňuje hodnotenie kvality života pacientky v predoperačnom období a je vhodné 

v rámci hodnotenia efektivity konzervatívneho resp. operačného postupu. Je nevyhnutnou 

súčasťou kontroly kvality vo vedeckých štúdiách venujúcich sa operačnej liečbe defektov 

panvového dna.  

Pre hodnotenie kvality života používame dotazníky Quality of Life - (Qol), Bristol Female 

Lower Urinary Tract samptoms Questionnare (BFLUTSQ) a iné. Pre hodnotenie kvality 

sexuálneho života a inkontinencie moču sa používa International Consultation on Incontinence 

Questionnare - Short form (ICIQ-UI SF), Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual 

Function Questionare - PISC12. Pre hodnotenie pocitu zostupu sa používá Pelvic Organe 

Prolapse Distress Inventory - POPDI, Colo-Rectal-Anal Distress Inventory - CRADI hodnotí 

obtiaže pri vyprázdnovaní, únik plynov alebo stolice, rektálny zostup. Dotazník Urinary Impact 

Questionnare - UIQ hodnotí príznaky močového mechúra vo vzťahu k cestovaniu, Colo-Rectal-

Anal-Impact Questionnare (CRAIQ) hodnotí črevné obtiaže vo vzťahu k cestovaniu (Martan et 

al., 2013). 

 

1.2 Klinické vyšetrenie 

Okrem štandardného gynekologického vyšetrenia v zrkadlách by pri hodnotení stupňa prolapsu 

malo byť vykonané hodnotenie pri kašli a Valsalva manévri. Rozsah prolapsu musí byť 

zdokumentovaný oddelene pre predný (močový mechúr, predná pošvová stena), stredný (krčok 

maternice alebo apex pošvy po hysterektómii) a zadný kompartment. Kvantifikáciu prolapsu 

vykonávame podľa štandardnej terminológie ICS/IUGA a klasifikačného systému POP-Q 

(Bump et al., 1996, Haylen et al., 2010). 

Súčasťou vyšetrenia by mal byť aj kašľací test po repozícii prolapsu: pošvovým zrkadlom, 

pesarom, tampónom alebo digitálne na vylúčenie oSIM. 

Zároveň vyšetrujeme kontraktilitu svalstva panvového dna a u pacientov s poruchou defekácie 

a fekálnej inkontinenciou aj rektálne vyšetrenie. 

U žien s dysurickými ťažkosťami a negativitou rýchlotestu na nitrity a leukocyty má byť 

vykonané kultivačné vyšetrenie moču s citlivosťou na antibiotiká (Eigbefoh et al., 2008, 

Hessdoerfer et al., 2011). 

 

1.3 Kvantifikácia prolapsu panvových orgánov (Pelvic Organe Prolapse - Quantification 

(POP - Q)) 

História klasifikácie prolapsu orgánov malej panvy siaha až do 19. storočia, kedy bolo 

predstavených mnoho klasifikačných postupov, no žiaden z nich sa nestal všeobecne 

uznávaným. V roku 1996 Medzinárodná spoločnosť pre kontinenciu (International Continence 

Society - ICS) vynašla systém, ktorý umožňuje určiť presný stupeň descenzu. Ide o popisný 

systém, ktorý využíva tzv. tandemový profil, obsahuje množstvo bodov, meraní zoskupených 
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do kombinácie a umožňuje presný popis podporného systému, sledovanie stupňa progresie 

alebo progresie zostupu panvových orgánov za určitý časový úsek (Bump et al., 1996).  

Ide o ojedinelý klasifikačný systém, ktorý je uznávaný svetovými spoločnosťami zaoberajúcimi 

sa prolapsom panvových orgánov. 

 

1.3.1 Definícia orientačných bodov 

Prolaps panvových orgánov je nutné klasifikovať pomocou štandardného systému vo vzťahu  

k anatomickým pevne definovaným referenčným bodom. Ide o dva druhy bodov, fixné (pevné) 

referenčné body a definované body pre meranie. Pri POP - Q klasifikácii sa rozoznáva  

9 definovaných bodov. Vzdialenosť bodov od hymenu sa merajú v centimetroch. Všetky body, 

okrem celkovej dĺžky pošvy, sa počas vyšetrenia zaznamenávajú pri Valsalvovom manévri 

alebo v priebehu hlbokého kašľa. 

a) Fixné (pevné) referenčné body 

Prolaps panvových orgánov je potrebné hodnotiť vo vzťahu k fixným anatomickým 

orientačným bodom, ktoré je možné presne identifikovať. Za štandardnú anatomickú štruktúru, 

ktorú je možné jednoducho identifikovať bol vybratý, ako referenčný bod - hymen. Tie body, 

ktoré sú lokalizované nad hymenom, sú v závislosti od jednotlivých vzdialeností od hymenu  

v centimetroch označované kladnými číslami. Body, ktoré sa nachádzajú v úrovni  

pod hymenom sú označené zápornými číslami. Tie body, ktoré sú v priebehu vyšetrenia  

v úrovni hymenu, sú označované číslom 0 centimetrov.  

 

b) Definované body merania 

V priebehu vyšetrovacieho procesu sú zaznamenávané dva body z prednej a zadnej steny pošvy, 

dva body z apexu pošvy, po jednom bode z pošvového introitu a z perinea. Na záver v kľude 

sa meria celková dĺžka pošvy. 

Predná stena pošvy: 

Bod Aa - lokalizovaný na prednej pošvovej stene 3 cm proximálne od vonkajšieho ústia uretry. 

Zodpovedá približnému umiestneniu uretrovezikálnej riasy. Vo vzťahu k hymenu je rozmedzie 

polohy tohto bodu - 3 až + 3 cm. 

Bod Ba - predstavuje najkraniálnejšie uložený bod na prednej stene pošvy, ktorý leží medzi 

bodom Aa a bodom C alebo pošvovým pahýľom za predpokladu, že sa jedná o pacientku  

po hysterektómii. 

Apex pošvy: 

Ide o najproximálnejšie uložené body dolných častí reprodukčného systému s fyziologickým 

uložením. 

Bod C - najdistálnešia hrana cervixu alebo najzadnejší bod v prípade, ak ide o pacientku  

po hysterektómii 

Bod D - predstavuje lokalizáciu zadnej pošvovej klenby. Neuvádza sa u pacientok  

po hysterektómii. 

Zadná stena pošvy: 

Bod Ap - bod na zadnej stene pošvy. Podľa definície je rozsah tohto bodu v úrovni - 3 až  

+ 3 cm vo vzťahu k hymenu. 

Bod Bp - ide o najdistálnejší bod na zadnej pošvovej stene nachádzajúci sa medzi bodom Ap  

a bodom D alebo pošvovým pahýľom, ak ide o stav po hysterektómii. Podľa definície je bod 

Bp pri absencii prolapsu vo vzdialenosti 3 cm. 
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c) Ďalšie orientačné body a merania  

Genitálny hiatus (gh) - predstavuje vzdialenosť medzi stredom externého ústia uretry a 

zadným okrajom hymenu. 

Perineum (pb) - meria sa od zadného okraja genitálneho hiátu ku stredu anusu. 

Celková dĺžka vagíny (tvl) - predstavuje vzdialenosť medzi hymenálnym okrajom a apexom 

pošvy. 

 

 
Obr. 1 Schematicky znázornené referenčné body POP-Q (Bump et al., 1996) 

 

Technika merania 

V prvom kroku je potrebné zaznamenať polohu bodov Aa, Ba, Ap, Bp, C, D vo vzťahu  

k hymenu, ktorá sa uvádza v centimetroch pod / distálne (kladné číslo) alebo nad / proximálne 

(záporné číslo). Rovina hymenu je definovaná ako ,,0''. 

 

Tab. 1 Spojnicový diagram pre zaznamenanie referenčných bodov (Bump et al., 1996) 

predná stena 

Aa 

predná stena 

Ba 

cervix 

C 

genitálny hiatus 

gh 

perineum 

pb 

dĺžka pošvy 

tvl 

zadná stena pošvy 

Ap 

zadná stena pošvy 

Bp 

zadný fornix 

D 

 

Štádiá prolapsu orgánov malej panvy podľa POP-Q klasifikácie (Cardozo, 2006) 

Štádium 0 - bez poklesu orgánov malej panvy (body Aa, Ap, Ba, Bp sú vo vzdialenosti -3 cm, 

C / D sú vo vzdialenosti ≤ - (X - 2) cm). 

Štádium I - najdistálnešia časť prolapsu sa nachádza > 1 cm nad hymenálnym okrajom, kritériá 

pre štádium 0 nie sú splnené (najzadnejšia hrana prolapsu je v úrovni < - 1 cm). 

Štádium II - najdistálnejšia časť prolapsu sa nachádza medzi 1 cm nad až 1 cm pod 

hymenálnym okrajom (najzadnejšia hrana prolapsu je ≥ - 1 cm avšak ≤ +1 cm). 

Štádium III - najdistálnejšia časť prolapsu sa nachádza > 1 cm kaudálne od hymenálneho 

okraja, avšak nie viac ako TVL - 2 cm (najzadnejšia hrana prolapsu je ≥ + 1 cm avšak  

≤ + (X - 2) cm). 

Štádium IV- ide o kompletnú everziu pošvy (najzadnejšia hrana prolapsu je ≥ + (X - 2) cm). 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1.4  Zobrazovacie metódy 

1.4.1 Ultrasonografia 

Patrí medzi novšie a čoraz častejšie používané pomocné zobrazovacie metódy 

v urogynekológii. Využíva sa hlavne v hodnotení uloženia a mobility uretrovezikálnej junkcie 

(UVJ), veľkosti postmikčného rezidua, vezikulizácii proximálnej uretry, hrúbky detruzora, 

diagnostike  paravaginálneho defektu, komplikácií po operačnej liečbe stresovej inkontinencie 

a panvového prolapsu. Podľa prístupu rozlišujeme endosonografiu (transvaginálnu 

a transrektálnu), endoluminálnu sonografiu (intrauretrálny ultrazvuk), ultrazvuk dolných 

močových ciest z vonkajšieho prístupu (transabdominálny, transperineálny, introitálny). 

Najviac je v urogynekológii v súčasnosti používaný introitálny a perineálny prístup. 

 

Ultrazvukové markery 

Hypermobilita UVJ - vyšetrovanie stupňa mobility UVJ prebieha v kľude a pri Valsalvovom 

manévri. Hypermobilita je definovaná ako pokles UVJ o viac ako 20 - 25 mm. 

Hrúbka močového mechúra - hrúbka steny močového mechúra viac ako 5 mm je považovaná 

za patologickú. K hypertrofii steny močového mechúra dochádza pri hyperaktívnom močovom 

mechúre v dôsledku hyperkontraktility detruzora. USG vyšetrenie prebieha pri prázdnom 

močovom mechúre. Pozostáva z merania prednej steny, trigona a dna močového mechúra (Blatt 

et al., 2008). 

Funneling ústia uretry - pri hypermobilite hrdla močového mechúra je prítomné lievikovité 

rozšírenie vnútorného ústia uretry - funneling, ktoré je často spojené s únikom moču pri SI. 

Fyziologicky sa funneling ústia uretry vyskytuje na začiatku mikcie. 

Reziduálny moč - ide o základné vyšetrenie, ktoré je indikované u pacientok s recidivujúcimi 

infekciami dolných močových ciest, príznakmi hyperaktívneho močového mechúra a  

pri prolapse predného kompartmentu. Ide o vyšetrenie realizované vaginálnou alebo 

abdominálnou sondou. Reziduálny objem moču je možné vyšetriť odmeraním dvoch najväčších 

priemerov v cm (X x Y x 5,9 - 14,9 = V [ml]38. 

Color doppler - únik moču je možné diagnostikovať pomocou farebného dopplerovského 

vyšetrenia. K diagnóze úniku moču je nápomocné aj doplnenie USG dopplerovského vyšetrenia 

o kontrastnú látku a v prípade kombinácie s meraním intraabdominálneho tlaku je možné 

detekovať tlakový bod úniku pri Valsalvovom manévri (Mašata et al., 2001). 

3D/4D USG vyšetrenie svalstva panvového dna - význam 3D / 4D USG vyšetrenia spočíva 

v detailnejšom zobrazení svalov panvového dna a následne v identifikácii prolapsu panvových 

orgánov. Táto zobrazovacia metóda nám napomáha pri detekcii avulzie pubococcygeálneho 

svalu od ramena lonovej kosti (stav po vaginálnom pôrode, forcepse, vákumextrakcii), ktorá 

môže byť uni-/bilaterálna alebo pri dilatácii levátorového hiátu. Odtrhnutím puborektálneho 

svalu od vnútorného obturatórneho svalu dochádza k laterálnemu defektu hiátu, čo sa prejavuje 

ako paravaginálny defekt (Weinstein et al., 2007). Pre prax by bolo optimálne zavedenie 

štandardizovaného systému v 3D sonografii. V súčasnosti sa štandardne vyšetrujú nasledovné 

parametre: plocha genitálneho hiátu v cm2, levator-urethra gap (vzdialenosť uretry od inzercie 

puborektálneho svalu). 3D/4D USG je taktiež možné využiť pri detekcii poranení análneho 

zvierača (Dietz et al., 2018). 
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Odporúčania pre USG 

Hodnotenie postmikčného rezidua je súčasťou štandardného vyšetrenia pri prolapse panvových 

orgánov a vyprázdňovania močového mechúra. 

Ultrazvukové vyšetrenie obličiek sa odporúča najmä u pacientov s prolapsom vysokého stupňa. 

Uvádza sa, že prevalencia hydronefrózy je 5 -17 %, a zvyčajne sa následne zníži po chirurgickej 

intervencii (LE – 3, SO – 0) (52,5,54,55) 

USG panvového dna je zároveň užitočné pri určení polohy, pohyblivosti a event dislokácie 

kotvenia syntetického implantátu z perineálneho, introitálneho alebo endovaginálneho prístupu 

(LE-3, SO – 0) (10,11,12,13) 

Perineálne USG je možné využiť aj ako vizuálnu pomôcku pri biofeebacku na ozrejmenie cieľa 

a efektu liečby (LE – 3, SO – 0) (14,15,16) 

USG z vaginálneho prístupu využívame na (LE – 4, SO – 0): 

 zobrazenie maternice a adnex pred operáciou, 

 na vylúčenie patológie maternice pred vykonaním uterus záchovného výkonu, 

 na posúdenie dĺžky krčka maternice alebo vzťahu medzi telom maternice a krčkom 

maternice: predĺženie krčka maternice môže viesť u uterus záchovného typu riešenie  

ku pretrvávaniu príznakov, 

 vylúčenie mimomaternicovej patológie, 

 3D/4D ultrazvukovéhio vyšetrenie. 

 

1.4.2 Magnetická rezonancia (MRI) 

Dynamické MRI dokáže zobraziť všetky tri kompartmenty podobne ako 3D/4D 

ultrasonografia, vzhľadom na ekonomickú náročnosť sa štandardne využíva najmä  

na posúdenie zložitých a /alebo recidivujúcich stavov pri POP (LE – 3, SO – 0) (Lienemann et 

al., 1997, Lienemann et al., 2001, Pannu et al., 2000). 

 

1.4.3 Urodynamometrické vyšetrenie 

Systematický prehľad poukázal na to, že anamnéza pacientky a klinický záťažový test sú 

dobrými prediktormi stresovej inkontinencie moču v urodynamických štúdiách (Martin et al., 

2006, Digescu et al., 2003). Neexistujú žiadne údaje, ktoré by potvrdzovali nutnosť vykonať 

urodynamometriu pred plánovanou operáciou prolapsu. OSIM sa dá zistiť aj vykonaním 

záťažového testu s dostatočne naplneným močovým mechúrom po repozícii prolapsu (LE – 3, 

SO – 0). 

 

1.4.4 Cystouretroskopia 

V prípade, že sú u pacientky prítomné difúzne symptómy a nálezy, ako je bolesť močového 

mechúra a hematúria, najmä ak pacientka už podstúpila predchádzajúcu operáciu, môže 

cystouretroskopia pomôcť vylúčiť morfologické príčiny, ako sú nádory MM alebo kamene, 

uretrálnu stetnózu, intravezikálnu eróziu sieťok alebo chronické zmeny spôsobené 

intersticiálnou cystitídou (LE – 4, SO – 0) (Wai et al., 2004, Washington et al., 2002, Vakili et 

al., 2005).  

Cystouretroskopia sa zároveň odporúča na konci operácie pre POP vylúčenie intraoperačného 

poškodenia MM a močovej rúry event. stavu močovodu (LE – 3, SO – B) 
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2 Konzervatívna liečba 
Keďže u mnohých žien je výskyt prolapsu časti asymptomatický, chirurgický zákrok by sa mal 

vykonať len u symptomatických pacientov a u pacientov s ťažkosťami v súvislosti s POP 

(Baessler et al., 2006). Vzhľadom na fakt, že bola pozorovaná aj regresia nálezu bez liečby 

(Baessler et al., 2006, Handa et al., 2004), samotné pozorovanie (nevykonanie žiadnej 

intervencie) by malo byť uvedené ako jedna z možností počas diskusie s pacientom (LE- 3, SO 

– C).  

Konzervatívne možnosti liečby zahŕňajú: rehabilitáciu panvového dna, pesaroterapiu, klinické 

pozorovanie, zníženie známych rizikových faktorov, ako je obezita, fajčenie a chronická 

zápcha, digitálna podpora počas defekácie (tlak vyvíjaný na zadnú vaginálnu stenu alebo 

perineum). 

Systémová hormonálna substitučná liečba nie je prospešná pre funkciu panvového dna 

a nemala by byť predpisovaná cielene na liečbu POP alebo IM (LE – 2, SO – B) (Hendrix et 

al., 2005, Ismail et al., 2010). Aplikácia lokálneho estrogénu vo vagíne je určená na liečbu 

vaginálnej suchosti a podráždenia (napr. na liečbu príznakov atrofickej vaginitídy) (Cardozo et 

al., 2004, Bidmead et al., 2001) a je nevyhnutná pri pesaroterapii na prevenciu lokálnych lézií, 

krvácania a nekrózy u starších žien (Cardozo et al., 1998, Hanson et al., 2006) (LE – 2, SO – 

B). 

 

2.1 Tréning svalov panvového dna 

Niekoľko randomizovaných štúdií poukázalo na to, že cielený tréning svalov panvového dna 

môže znížiť príznaky prolapsu, stupeň prolapsu a zabrániť jeho progresii (Kashyap et al., 2013, 

Stupp et al., 2011, Hagen et al., 2009, Braekelen et al., 2010, Hagen et al., 2011, Piya et al., 

2003). Štúdie tiež preukázali zlepšenie stresovej inkontinencie moču po tréningu svalov 

panvového dna (Stupp et al., 2011, Braekelen et al., 2010, Ghroubi et al., 2008).  

 

2.2 Pesaroterapia 

Pesaroterapiu je možné využiť u väčšiny žien s POP, pričom pozorovacie štúdie preukázali 

úspešnosť 50 – 100 % prípadov. Adherencia ku dlhodobej liečbe sa však pohybuje už len  

na úrovni 14 – 67 % (Sulak et al., 1993, Wu et al., 1997, Clemons et al., 2004, Sarma et al., 

2009, Sitavarin et al., 2009, Friedman et al., 2010, Cundiff et al., 2007, Komesu et al., 2007, 

Jones et al., 2008). Okrem korekcie defektu panvového dna došlo u 23 – 45 % pacientok  

ku zlepšeniu SIM. Štúdie tiež preukázali zlepšenie symptómov OAB, porúch defekácie  

a sexuálnych funkcií (Clemons et al., 2004, Clemons et al., 2004, Patel et al., 2011, Patel et al., 

2010, Kuhn et al., 2009). Prospektívna štúdia (Abdool et al., 2011) nezistila žiadne významné 

rozdiely pri porovnaní pesaroterapie z chirurgickou liečbou prolapsu z pohľadu úpravy 

symptómov a funkčnosti.  

Pesaroterapia je indikovaná najmä u pacientok preferujúcich konzervatívnu liečbu, 

s neukončenou fertilitou resp. pri zvýšenom riziku perioperačných komplikácií v dôsledku 

komorbidity pacienta (Shah et al., 2006). 
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Tab. 2 Odporúčania pre tréning svalstva panvového dna, perioperačnú rehabilitáciu panvového 

dna a pesaroterapiu pri POP 

Odporúčanie založené na dôkazoch  

Úroveň dôkazov 1 Stupeň odporúčania B 

Cielený tréning svalov panvového dna (poznámka: nie gymnastické cvičenia) by sa mal ponúknuť 

aspoň pacientom, ktorí majú nižšie štádiá prolapsu (štádiá I a II), ktoré by znížili príznaky prolapsu  

a symptómy SIM 

 

Odporúčanie založené na dôkazoch  

Úroveň dôkazov 3 Stupeň odporúčania 0 

Môže sa zvážiť sprievodná perioperačná rehabilitácia panvového dna; výsledky uvádzané v štúdiách 

sa však značne líšia. 

 

Odporúčanie založené na dôkazoch  

Úroveň dôkazov 2 Stupeň odporúčania B 

Pesaroterapia je vhodnou konzervatívnou možnosťou, ktorá by sa mala ponúknuť pacientom. Stále 

nie je jasné, ktorý typ pesaru je najvhodnejší pre jednotlivé typy prolapsu. 

 

3 Chirurgická liečba pre defekt v prednom kompartmente 
3.1 Predná plastika / rekonštrukcia prednej pošvovej steny  

       (colporrhaphia anterior / anterior vaginal wall repair) 

 

Tab. 3 Odporúčania pre apikálnu fixáciu pri POP 

Odporúčanie založené na dôkazoch  

Úroveň dôkazov 3 Stupeň odporúčania B 

Zdá sa, že súčasná apikálna fixácia významne znižuje riziko recidívy. Pacient má byť vyšetrený, aby 

sa zistilo, či je prítomný kombinovaný prolaps predného a stredného kompartmentu, pretože oprava 

prednej vaginálnej steny by sa mohla vykonať súčasne s apikálnou fixáciou. 

 

Tab. 4 Recidíva cystocele a avulzné poranenia levátorov 

Odporúčanie založené na dôkazoch  

Úroveň dôkazov 3 Stupeň odporúčania 0 

Zdá sa, že riziko recidívy cystocele je vyššie po korekcii prednej vaginálnej steny u pacientov  

s defektmi levátora (avulzné porananie). U týchto pacientov sa môže zvážiť operácia so zavedením 

syntetického materiálu v prednom kompartmente  

 

Prolaps prednej vaginálnej steny je bežne spojený s apikálnym defektom, takže u pacientok 

s takýmto typom defektu by sa mala zvážiť korekcia aj defektu v strednom kompartmente 

(Chen et al., 2006). 

Úspešnosť korekcie defektu prednej vaginálnej steny bola referovaná v 22 randomizovaných 

štúdiách, ktoré sa však veľmi líšili z pohľadu sledovania dosiahnutých cieľov ako aj 
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kombináciou rôznych operačných techník/metód, čo neumožňuje prijať jednoznačné závery 

resp. odporúčania. Vzhľadom na rôzne chirurgické techniky, ktoré boli použité v štúdiách  

by sa vypočítaná kumulatívna úspešnosť 63 % u viac ako 1000 žien, ktoré podstúpili 

chirurgický zákrok, mala interpretovať opatrne. 

Ak sa chirurgický zákrok vykonáva súbežne s podporou apikálneho (stredného) kompartmentu, 

riziko recidívy sa výrazne znižuje (OR: 0,68; 95 % IS: 0,54 –0,85). 

Zdá sa, že riziko recidívy sa zvyšuje takmer dvojnásobne u pacientok s defektmi levátora 

(avulzné poranenie ) (Dietz et al., 2010, Weemhoff et al., 2012, Morgan et al., 2011, Womg et 

al., 2014). 

 

3.2 Chirurgické postupy s využitím syntetického/biologického materiálu 

Tab. 5 Riziko recidívy a rozvoja dyspareunie pri využití syntetických materiálov pre POP  

Odporúčanie založené na dôkazoch 5 

Úroveň dôkazov 1a Stupeň odporúčania A 

Použitie syntetických sietí v prednom kompartmente síce znižuje anatomické a subjektívne riziko 

recidívy prolapsu, ale nemá žiadny pozitívny vplyv na kvalitu života pacientov. Zároveň vznik 

dyspareunie „de novo“, rizoko reoperácie v dôsledku komplikácií a stresovej inkontinencie moču sú 

častejšie v porovnaní s opravou prednej vaginálnej steny pomocou klasickej operačnej techniky. 

Rozhodovací proces musí zahŕňať informácie o miere rizika opakovania operácie, syndróme 

chronickej bolesti a dyspareúnie. 

 

Tab. 6 Fixácia stredného kompartmentu pri kombinovanom defekte 

Odporúčanie založené na dôkazoch 6 

Úroveň dôkazov 3 Stupeň odporúčania 0 

Pri umiestňovaní syntetickej siete do predného kompartmentu je možné zvážiť sprievodnú apikálnu 

fixáciu alebo chirurgický zákrok na stabilizáciu stredného kompartmentu. 

 

Tab. 7 Využitie biologických materiálov pri POP  

Odporúčanie založené na dôkazoch 7 

Úroveň dôkazov 1b Stupeň odporúčania B 

Pretože miera úspešnosti biologických implantátov nie je vyššia ako miera úspešnosti opravy prednej 

vaginálnej steny, biologické implantáty by sa nemali používať. 

 

Tab. 8 Avulzné poranenia a riziko recidívy POP 

Odporúčanie založené na dôkazoch 8 

Úroveň dôkazov 3 Stupeň odporúčania 0 

Zdá sa, že ženy s defektmi levátora (avulzné poranenie) majú vo všeobecnosti zvýšené riziko recidívy, 

hoci je riziko je nižšie ak sa zavedie implantát s väčšou plochou.  

 

V štúdiách, kde bola vykonaná operácia kombináciou korekcie defektu v prednom 

kompartmente s apikálnou fixáciou alebo súbežnou apikálnou chirurgiou (Wong et al., 2014, 

Farthmann et al., 2013, Hiltunen et al., 2007, Rapp et al., 2014, de Tayrac et al., 2007, 

Rodriguez et al., 2005, Adhoute et al., 2004, Handel et al., 2007, Borell et al., 2004, Dwyer et 
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al., 2004) bola dosiahnutá kumulatívnu úspešnosť 93 %; kumulatívna úspešnosť štúdií  

bez apikálnej fixácie alebo bez štandardného apikálneho chirurgického zákroku (Delroy et al., 

2013, El_Nazer et al., 2012, Menefee et al., 2011, Natale et al., 2009, Sivaslioglu et al., 2008, 

Turgal et al., 2013, Milani et al., 2005, Hung et al., 2004, Bader et al., 2004, deTyarac et al., 

2006) bola 83 %. Kumulatívna miera erózie oka bola 8 % (137/1740); kumulatívna miera 

chronickej bolesti a dyspareunie de novo bola 7 % (59/846). 

V retrospektívnej analýze mali ženy s levátorovou avulziou vyššie riziko recidívy cystocele aj 

po umiestnení syntetickej siete (Wong et al., 2013). 

Metaanalýza randomizovaných štúdií ukázala, že riziko recidívy sa zvýšilo trojnásobne, keď 

nebola umiestnená žiadna syntetická sieť (RR: 3,5; 95 % IS: 2,7 – 4,4). Úspešnosť prednej 

korekcie bola 52 %, ktorá sa zvýšila na 86 % (p < 0,001) so zväčšením porozity materiálu. 

Celkovo však bolo riziko opakovaného chirurgického zákroku pre komplikácie v súvislosti  

so syntetickým materiálom, operácie pre SIM de novo alebo recidivujúci prolaps častejšie  

po implantácii syntetickej siete (RR: 0,58; 95 % CI: 0,42 –0,81). Korekcie predného 

kompartmentu znížila riziko opakovanej operácie. Po prednej korekcii bolo tiež nižšie riziko 

de novo dyspareunie, ktoré sa vyskytuje častejšie po umiestnení syntetickej siete 

transobturátórne (RR: 0,46; 95 % IS: 0,22–0,96). Vo validovaných dotazníkoch na sexualitu 

(PISQ) sa to však nepotvrdilo. 

Metaanalýza randomizovaných štúdií ukázala, že použitie biologického štepového materiálu 

nezlepšilo mieru úspešnosti v porovnaní s klasickou operačnou technikou (RR: 1,34; 95 % IS: 

0,97 – 1,86). 

 

3.3 Rekonštrukcia paravaginálneho defektu z vaginálneho / abdominálneho /  

       laparoskopického prístupu 

Výsledky korekcie paravaginálneho defektu je nevyhnutné interpretovať s určitou opatrnosťou 

v dôsledku rozdielnosti použitých postupov a faktu, že v niektorých štúdiách bola pripojená  

aj korekcia apikálneho defektu. Uvádzaná úspešnosť bola medzi 70 a 100 % (vaginálny 

prístup: medzi 90 a 100 %, kumulatívna úspešnosť: 91 % (Hosni et al., 2013, Leone et al., 

2012, Viana et al., 2006, Mallipeddi et al., 2001, Grody et al., 1995, Shull et al., 

2004); abdominálny: medzi 70 a 95 %, kumulatívna úspešnosť: 94 % (Hosni et al., 2013, Bruce 

et al., 1999, Bai et al., 2002, Demirci et al., 2007, Richardson et al., 1981); laparoskopický: iba 

jedna štúdia, úspešnosť: 80 % (Behnia-Willison et al., 2007) . 

 

3.4 Odporúčania pre korekciu defektu v prednom kompartmente 

 

Tab. 9 Odporúčanie 1 pre korekciu defektu v prednom kompartmente 

Odporúčanie založené na dôkazoch 1 

Úroveň dôkazov 3 Stupeň odporúčania B 

Ak sa vykoná oprava prednej vaginálnej steny, zdá sa, že súbežná apikálna fixácia významne znižuje 

riziko recidívy. Pacienti sa preto majú starostlivo vyšetriť, aby sa zistilo, či môžu mať prolaps 

predného aj stredného oddelenia, čo by potom umožnilo kombinovať opravu prednej vaginálnej steny 

s apikálnou fixáciou. 
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Tab. 10 Odporúčanie 2 pre korekciu defektu v prednom kompartmente 

Odporúčanie založené na dôkazoch 2 

Úroveň dôkazov 3 Stupeň odporúčania 0 

Zdá sa, že prítomnosť defektu levátora (avulzia) zvyšuje riziko recidívy cystocele po oprave prednej 

vaginálnej steny a u týchto pacientov je možné zvážiť umiestnenie prednej syntetickej siete. 

 

Tab. 11 Odporúčanie 3 pre korekciu defektu v prednom kompartmente 

Odporúčanie založené na dôkazoch 3 

Úroveň dôkazov 1a Stupeň odporúčania A 

Použitie syntetickej siete v prednom oddelení znižuje anatomickú a subjektívnu mieru recidívy 

prolapsu, ale bez ďalšieho vplyvu na kvalitu života pacientov. Miera de novo dyspareunie  

a opakovaného chirurgického zákroku pre komplikácie a stresovú inkontinenciu moču je však vyššia 

v porovnaní s mierou korekcie prednej vaginálnej steny, čo naznačuje, že diskusie s pacientom musia 

zahŕňať informácie o opakovanom chirurgickom zákroku, syndróme chronickej bolesti a dyspareúnie. 

 

Tab. 12 Odporúčania 4 pre korekciu defektu v prednom kompartmente 

Odporúčanie založené na dôkazoch 4 

Úroveň dôkazov 3 Stupeň odporúčania 0 

Pri umiestňovaní syntetickej sieťoviny do predného oddelenia stojí za zváženie sprievodnú apikálnu 

fixáciu sieťoviny alebo chirurgický zákrok na stabilizáciu stredného oddelenia. 

 

Tab. 13 Odporúčanie 5 pre korekciu defektu v prednom kompartmente 

Odporúčanie založené na dôkazoch 5 

Úroveň dôkazov 1b Stupeň odporúčania B 

Pretože miera úspešnosti biologických implantátov nie je vyššia v porovnaní s rýchlosťou opravy 

prednej vaginálnej steny, biologické implantáty nie sú potrebné. 

 

Tab. 14 Odporúčanie 6 pre korekciu defektu v prednom kompartmente 

Odporúčanie založené na dôkazoch 6 

Úroveň dôkazov 3 Stupeň odporúčania 0 

Zdá sa, že ženy s defektmi levátora (avulzia pubococcygeus svalu z pubického rami) majú  

vo všeobecnosti vyššie riziko recidívy, hoci riziko je nižšie po zväčšení prednej syntetickej sieťoviny, 

a preto by sa tento prístup mal zvážiť u týchto pacientov. 

 

Tab. 15 Odporúčanie 7 pre korekciu defektu v prednom kompartmente 

Odporúčanie založené na dôkazoch 7 

Úroveň dôkazov 3 Stupeň odporúčania 0 

Nedostatok adekvátnych štúdií znemožňuje poskytnúť jasné odporúčanie na podporu opravy 

paravaginálneho defektu bez ohľadu na to, či sa vykonáva vaginálne, brušne alebo laparoskopicky.  

Je to preto, že apikálne postupy sa zvyčajne vykonávajú súbežne a prispievajú k vysokej miere 

úspešnosti. 
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4 Chirurgická liečba pre defekt v zadnom kompartmente 
Rektokéla a enterokéla sa zvyčajne prejavujú symptómami typickými pre pokles ako aj rôznym 

stupňom porúch defekácie. Poruchy defekácie často vyžadujú manuálnu transvaginálnu, 

transanálnu alebo perineálnu pomoc. Je preto dôležité predoperačne určiť, či sú tieto poruchy 

spôsobené samotnou rektokélou, intususcepciou alebo defektom v perineálnej oblasti. 

Interdisciplinárna spolupráca s koloproktológmi môže byť užitočná, najmä ak je prítomná 

porucha defekácie bez viditeľného rektokély. 

 

4.1 Zadná plastika/rekonštrukcia zadnej pošvovej steny (Colpoperineoplastica/posterior 

vaginal wall repair) 

Kumulatívna úspešnosť opravy zadnej vaginálnej steny pomocou zošitia vaginálneho 

spojivového tkaniva (fascie) je významne vyššia pri 86 % (kumulatívna úspešnosť: 83/576) ako 

70 % uvádzaných pri oprave špecifickej (zameranej len na) pre defekt (kumulatívna miera 

úspešnosti: 82/271). Riziko recidívy je významne znížené, ak sa vykoná zošitie fascie v strede 

(OR: 0,4; 95 % CI: 0,28–0,56), a preto by táto technika mala byť metódou voľby pre primárnu 

opravu rektokély. 

Štandardný prístup pozostával z plikácie levator ani, najmä distálnej časti levátora, ale táto 

technika neznížila mieru recidívy (45/220, kumulatívna úspešnosť 80 %). Namiesto toho sa 

zistilo, že použitie izolovaného stredového fasciálneho stehu poskytuje lepšie výsledky (OR: 

0,65; 95 % IS: 0,44 – 0,98) (Kahn et al., 1999, Kahn et al., 1997, Mellgren et al., 1995). 

Aproximácia levator ani sa nepovažuje za potrebnú na opravu zadnej vaginálnej steny, pretože 

úspešnosť pri tejto metóde nie je vyššia ako miera úspešnosti získaná pomocou fasciálneho 

stehu v strednej línii a pri tejto technike bola hlásená vysoká miera dyspareunie. 

Dve randomizované štúdie uviedli, že transvaginálna oprava zadnej vaginálnej steny bola lepšia 

ako oprava transanálnym prístupom, pokiaľ ide o anatomickú a funkčnú úspešnosť (Kahn et 

al., 1999, Nieminen et al., 2004). Transvaginálna oprava zadnej vaginálnej steny je metódou 

voľby na liečbu symptomatického defektu a mala by sa používať prednostne pred opravou 

transanálnym prístupom. 

 

4.2 Chirurgické postupy s využitím syntetického / biologického materiálu 

Použitie biologických implantátov v zadnom kompartmente nevykazovalo žiadne výhody  

v porovnaní s opravou zadnej vaginálnej steny klasickou metódou. Naopak, zistilo sa, že oprava 

zadnej vaginálnej steny je lepšia ako postup augmentácie štepmi a metaanalýza všetkých 

komparatívnych randomizovaných a nenáhodných štúdií ukázala, že oprava zadnej vaginálnej 

steny znížila na polovicu riziko recidívy (RR: 0,58; 95 % CI: 0,41–0,84). Je preto potrebné  

sa vyhnúť použitiu xenograftov (biologických implantátov) v zadnom kompartmente, pretože 

ich použitie neponúka žiadne výhody. 

Neexistujú žiadne randomizované štúdie o použití neabsorbovateľnej syntetickej siete 

v zadnom kompartmente. Hoci nekontrolované prospektívne a retrospektívne štúdie uvádzali 

nižšiu mieru recidívy pri použití syntetickej siete, v súčasnosti neexistujú žiadne porovnávacie 

štúdie. Preto nie je dôvod rutinne používať syntetické sieťky na primárnu opravu vaginálnej 

steny zadného oddelenia. 
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4.3 Odporúčania pre korekciu defektu v zadnom kompartmente 

 

Tab. 16 Odporúčanie 1 pre korekciu defektu v zadnom kompartmente 

Odporúčanie založené na dôkazoch 1 

Úroveň dôkazov 1 Stupeň odporúčania A 

Pri liečbe symptomatickej rektokély by sa mal uprednostniť vaginálny prístup pred transanálnym 

prístupom. 

 

Tab. 17 Odporúčanie 2 pre korekciu defektu v zadnom kompartmente 

Odporúčanie založené na dôkazoch 2 

Úroveň dôkazov 2 Stupeň odporúčania B 

Oprava zadnej vaginálnej steny pomocou stredového fasciálneho šitia viedla k vyššej miere úspešnosti 

v porovnaní s opravou špecifickou (zameranou len na) pre defekt a táto metóda by sa mala 

uprednostniť pri primárnej korekcii rektokély. 

 

Tab. 18 Odporúčanie 3 pre korekciu defektu v zadnom kompartmente 

Odporúčanie založené na dôkazoch 3 

Úroveň dôkazov 3 Stupeň odporúčania 0 

Plikácia levator ani nie je potrebná na opravu zadnej vaginálnej steny, pretože nemá za následok 

vyššiu mieru úspešnosti v porovnaní so stredovou fasciálnou opravou a postup je spojený s vysokou 

mierou dyspareunie. 

 

Tab. 19 Odporúčanie 4 pre korekciu defektu v zadnom kompartmente 

Odporúčanie založené na dôkazoch 4 

Úroveň dôkazov 1b Stupeň odporúčania A 

Xenografty (biologické implantáty) by sa nemali používať na opravu prolapsu v zadnom oddelení, 

pretože ich použitie neponúka žiadne výhody. 

 

Tab. 20 Odporúčanie 5 pre korekciu defektu v zadnom kompartmente 

Odporúčanie založené na dôkazoch 5 

Úroveň dôkazov 3 Stupeň odporúčania 0 

Neexistujú žiadne randomizované štúdie o použití neabsorbovateľnej sieťoviny v zadnom oddelení. 

Hoci nekontrolované prospektívne a retrospektívne štúdie ukázali, že využitie syntetických sietí bolo 

spojené s nižšou mierou recidívy, neexistujú žiadne porovnávacie štúdie o tejto otázke. Preto  

v súčasnosti nie je dôvod na rutinné používanie syntetických sietí na primárnu opravu zadnej časti 

defektu. 

 

5 Chirurgická liečba apikálneho defektu (stredný kompartment) 

Chirurgická oprava defektov suspenzie v strednom oddelení (úroveň 1 podľa DeLancey 108) 

má osobitný význam, pretože táto korekcia sa často vykonáva okrem opravy v kombinácii  

s predným alebo zadným oddelením aj samostatne pri korekcii prolapsu maternice alebo 

vaginálnej klenby. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5193153/#R1111-95
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5.1 Uterosakrálna fixácia ligament/McCall technika/Innmoy technika 

Systematický prehľad transvaginálnej vysokej fixácie vaginálnej klenby na uterosakrálne väzy 

ukázal kumulatívnu mieru apikálnej úspešnosti 98 % (95 % IS: 95,7–100), úspešnosť 

v prednom kompartmente 81 % (95 % IS: 67,5 – 94,9) a zadnom 87 % (95 % IS: 80 – 94,9) 

(Margulies et al., 2010) . Retrospektívne štúdie laparoskopickej fixácie vaginálnej klenby  

na uterosakrálne väzy po súbežnej hysterektómii hlásili mieru apikálneho zlyhania 11–13 % 

(Bedford et al., 2013, Lin et al., 2005). 

Vaginálna suspenzia s použitím uterosakrálnych väzov je spojená s rizikom poškodenia ureteru, 

ligácie močovodu a mediálnej odchýlky u približne 6 % (1 – 11 %), a preto sa odporúča 

intraoperačná cystoskopia. 

 

5.2 Sakrospinózna fixácia 

V randomizovanej štúdii publikovanej v roku 2014 Barber et al. (2014) neboli pozorované 

žiadne významné anatomické alebo funkčné rozdiely medzi vaginálnou fixáciou  

na uterosakrálne väzy alebo sakropinóznou fixáciou. 

Ku recidíva dochádza najčastejšie v prednom kompartmente v 5 – 39 % (157/1036, 15 %)  

a v menej často v zadnom (5 – 12 %, 32/442, 7 %). Apikálna fixácia je veľmi účinná  

s kumulatívnou úspešnosťou 96 % (miera recidívy: 0 – 14 %, 45/1121 [4 %]). 

 

5.3 Sakrokolpopexia z abdominálneho / laparoskopického /  

      roboticky asistovaného prístupu 

Systematický prehľad Nygaarda et al. (2004) hlásil mieru apikálnej úspešnosti 78 – 100 %  

pre abdominálnu sakrokolpopexiu a kumulatívnu mieru opätovnej operácie pri recidíve 

prolapsu 4,4 %. V 23 štúdiách mala laparoskopická sakrokolpopexia rovnako vysokú 

kumulatívnu úspešnosť 91 % (počet zlyhaní: 215/2341). 

V randomizovanej štúdii Maher et al. porovnávali laparoskopickú sakrokolpopexiu 

v kombinácii so súbežnou korekciou predného a zadného oddielu pomocou polypropylénovej 

siete s vaginálnou syntezickým implantátom Prolift®, ktorý bol odvtedy stiahnutý z trhu jej 

výrobcom (Ethicon®) a už nie je k dispozícii (Maher et al., 2011). Zatiaľ čo laparoskopická 

sakrokolopexia trvala dlhšie (rozdiel: + 52 min [95 % IS: 41,5 – 62,6]), pacienti boli prepustení 

z nemocnice skôr a boli schopní rýchlejšie obnoviť každodenné aktivity. Po dvoch rokoch bola 

recidíva vo všetkých oddeleniach výrazne častejšia v skupine s vaginálnymi sieťkami (57 oproti 

23 %) (Maher et al., 2011) rovnako ako miera opätovných operácií (22 oproti 5 %, p = 0,006). 

 

5.4 Uterus záchovné postupy pri prolapse panvových orgánov 

Ak je maternica zdravá bez anamnézy predchádzajúceho ochorenia a bez známok klinickej 

alebo sonografickej patológie maternice, ak si to pacientka želá, mal by jej byť ponúknutý 

postup na zachovanie maternice. Možnosti zahŕňajú vaginálnu sakropinóznu hysteropexiu, 

laparoskopickú alebo otvorenú sakrohysteropexiu s interpozíciou siete a fixáciu maternice  

na uterosakrálne väzy. V rámci takéhoto postupu musí byť brané do úvahy aj riziko malignity  

pri ponechaní maternice. 

V piatich štúdiách sa priamo porovnávala vaginálna hysterektómia s fixáciou vaginálnej klenby 

s uterosakrálnymi väzmi a sakropinóznou hysteropexiou, pričom sa nezistili žiadne významné 

rozdiely (miery recidívy: 8 oproti 4 %). 
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5.5 Colpocleisa 

Colpocleisis sa považuje za relatívne rýchly postup s malými komplikáciami a ponúka sa 

prevažne starším ženám s výraznou polymorbiditou, ktoré už nie sú sexuálne aktívne a už ani 

nechcú byť sexuálne aktívne. Recidíva po kolpokleize je veľmi zriedkavá; štúdie uvádzajú 

zlepšenie kvality života a funkcie močového mechúra a čriev, ale aj to, že malý počet žien  

(< 5 %) oľutovalo operáciu (Hullfish et al., 2007, Vij et al., 2014). Crisp et al. v roku 2013 

uviedli, že 13,8 % z 87 žien tento postup oľutovalo. 

 

5.6 Odporúčané postupy pred chirurgickú liečbu apikálneho/stredného kompartmentu 

 

Tab. 21 Odporúčané postupy 1 pred chirurgickú liečbu apikálneho/stredného kompartmentu 

Odporúčanie založené na dôkazoch 1 

Úroveň dôkazov 2 Stupeň odporúčania A 

Existujú dobré dôkazy o tom, že sakrospinózna kolpopexia, vaginálna alebo laparoskopická fixácia 

na uterosakrálne väzy a otvorená, laparoskopická alebo robotom asistovaná sakrokolpopexia sa môžu 

použiť na opravu prolapsu stredného oddelenia, pričom úspešnosť je viac ako 90 % uvádzaná  

v literatúre. Konečný výber postupu sa musí vykonať spolu s pacientom a musí zvážiť všetky nálezy 

a symptómy, komorbidity, rizikové faktory, potenciálny prínos plánovaného sprievodného postupu 

hysterektómie, vlastné želania pacienta a úroveň odbornosti pracoviska. 

 

Tab. 22 Odporúčané postupy 2 pred chirurgickú liečbu apikálneho/stredného kompartmentu 

Odporúčanie založené na dôkazoch 2 

Úroveň dôkazov 2 Stupeň odporúčania B 

Abdominálna sakrokolpopexia je postup, ktorý bol sledovaný veľmi rozsiahle a najdlhšie;  

v súčasnosti je to najúčinnejší postup. V prípade pracovísk s dostatočnou erudíciou v endoskopii je 

možné zvážiť aj laparoskopickú sakrokolpopexiu. 

 

Tab. 23 Odporúčané postupy 3 pred chirurgickú liečbu apikálneho/stredného kompartmentu 

Odporúčanie založené na dôkazoch 3 

Úroveň dôkazov 2 Stupeň odporúčania B 

Je potrebné vyhnúť sa vykonávaniu hysterektómie súbežne so sakrokolpopexiou kvôli zvýšenému 

riziku erózie siete. 

 

Tab. 24 Odporúčané postupy 4 pred chirurgickú liečbu apikálneho/stredného kompartmentu 

Odporúčanie založené na dôkazoch 4 

Úroveň dôkazov 1b Stupeň odporúčania B 

Sakrokolpopexia a sakrospinózne fixačné postupy sú približne ekvivalentné, pričom ponúkajú rôzne 

výhody ako aj nevýhody. Ak neexistujú žiadne kontraindikácie, sakrokolpopexia sa môže 

uprednostniť pred sakropinóznou fixáciou. 
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Tab. 25 Odporúčané postupy 5 pred chirurgickú liečbu apikálneho/stredného kompartmentu 

Odporúčanie založené na dôkazoch 5 

Úroveň dôkazov 2 Stupeň odporúčania A 

Použitie vstrebateľných alebo biologických implantátov na fixáciu na krížovú kosť v sakrokolpopexii 

sa neodporúča. 

 

Tab. 26 Odporúčané postupy 6 pred chirurgickú liečbu apikálneho/stredného kompartmentu 

Tab. 27 Odporúčané postupy 7 pred chirurgickú liečbu apikálneho/stredného kompartmentu 

Odporúčanie založené na dôkazoch 6 

Úroveň dôkazov 2 Stupeň odporúčania B 

Intraoperačná cystoskopia sa odporúča pri suspenzii vaginálnej klenby do uterosakrálnych väzov 

kvôli zvýšenému riziku poranenia močovodu. 

Odporúčanie založené na dôkazoch 7 

Úroveň dôkazov 2 Stupeň odporúčania B 

U pacientov s príslušnými indikáciami sa má zvážiť maternicu záchovný postup. Vaginálna 

sakropinózna hysteropexia je dobrou voľbou; zatiaľ nie je k dispozícii dostatok dlhodobých údajov  

o procedúrach sakrohysteropexie s interpozíciou sieťky alebo fixáciou na uterosakrálne väzy. 

 

Tab. 28 Odporúčané postupy 8 pred chirurgickú liečbu apikálneho/stredného kompartmentu 

Odporúčanie založené na dôkazoch 8 

Úroveň dôkazov 3 Stupeň odporúčania 0 

Kolpokleiza sa môže zvážiť u vybraných pacientov po dôkladnom prediskutovaní postupu s 

pacientmi. 

 

6 Genitálny prolaps a stresová inkontinencia moču 

Kalkulačka rizika na zváženie rizika pooperačnej stresovej inkontinencie bola vyvinutá  

na základe niekoľkých modelov a štúdií (Jelovsek et al., 2014). Kalkulačka rizika zohľadňuje 

množstvo faktorov (www.r-calc.com/ExistingFormulas.aspx?filter=CCQHS). 

 

6.1 Kontinentné ženy s genitálnym prolapsom 

Metaanalýza ukázala, že v porovnaní s transobturátorovou TVT, aj korekcia prednej vaginálnej 

steny chránila pacientov pred rozvojom stresovej inkontinencie (RR: 0,64; 95 % IS: 0,42–

0,97) 119. Jedna štúdia však vyhodnotila dlhodobé údaje po troch rokoch a už nezistila žiadny 

významný rozdiel medzi týmito dvoma postupmi ( Hiltunen et al., 2007, Nieminen et al., 2010). 

V štúdii CARE (Brubaker et al., 2006) sa porovnávala u žien predoperačne kontinentných 

abdominálnu sakrokolpopexiu so (n = 157) a bez (n = 165) vykonanej súbežnej Burchovej 

kolposuspenzie. Po dvoch rokoch po operácii bolo výrazne menej žien v skupine Burch 

inkontinentných a preto bola aj predčasne ukončená. 

 

 

 

 

http://www.r-calc.com/ExistingFormulas.aspx?filter=CCQHS
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5193153/#R1111-106
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6.2 Ženy so symptomatickou stresovou inkontinenciou moču a genitálnym prolapsom 

Výsledky dvoch randomizovaných štúdií u žien so súbežným výskytom stresovej inkontinencie 

moču a cystokély, ktoré podstúpili korekciu prednej vaginálnej steny, ukázali, že 48 % (19/40) 

bolo naďalej kontinentných aj po operácii (Hviid et al., 2010, Colombo et al., 2000). 

Kumulatívna miera kontinencie po TVT-O bola 61 % (81/132)( SEnthiles et al., 2007, Sergent 

et al., 2009, Sergent et al., 2010). Po dodatočnom vložení suburetrálnej pásky sa zvýšila 

percentuálna úspešnosť na 99 % (Feiner et al., 2010, Fayyad et al., 2010, Takahashi et al., 

2010). 

Jedna randomizovaná štúdia skúmala otázku, či sa má liečba vykonávať ako jednostupňový 

alebo dvojstupňový postup; zistilo sa, že liečba stresovej inkontinencie bola rovnako úspešná, 

bez ohľadu na to, či bola suburetrálna TVT vložená súčasne s opravou prednej vaginálnej steny 

(83/87, 95 %) alebo o tri mesiace neskôr (47/53, 89 %); na základe analýzy po operácii (Borstad 

et al., 2010). Avšak 27 / 94 žien (29 %) bolo kontinentných už po operácii prolapsu a odmietlo 

plánovaný postup inzercie TVT o tri mesiace neskôr . 

 

6.3 Ženy s okultnou stresovou inkontinenciou moču a genitálnym prolapsom 

Tri randomizované štúdie uviedli, že vloženie suburetrálnej pásky súbežne s opravou prolapsu 

(najmä oprava prednej vaginálnej steny) významne znížilo mieru stresovej inkontinencie 

(21/116, 18 % oproti 64/125, 51 %) (Schierlitz et al., 2007, Meschia et al., 2004, Wei et al., 

2011). Metaanalýza týchto štúdií ukázala pokles o takmer 50 % (RR: 0,54; 95 % IS: 0,41 – 

0,72). 

 

6.4 Odporúčané postupy pre ženy s genitálnym prolapsom  

      a stresovou inkontinenciou moču  

 

Tab. 29 Odporúčané postupy 1 pre ženy s genitálnym prolapsom a stresovou inkontinenciou 

moču  

Odporúčanie založené na dôkazoch 1 

Úroveň dôkazov 2 Stupeň odporúčania B 

U predoperačne kontinentných žien s genitálnym prolapsom je vhodnejšia oprava prednej vaginálnej 

steny pred zavedením TVT, aby sa znížilo riziko rozvoja stresovej inkontinencie de novo. Vyššia 

miera recidívy spojená s opravou prednej vaginálnej steny v porovnaní s umiestnením TVT by sa 

mala brať do úvahy pri diskusii o možných postupoch s pacientom. 

 

Tab. 30 Odporúčané postupy 2 pre ženy s genitálnym prolapsom a stresovou inkontinenciou 

moču  

Odporúčanie založené na dôkazoch 2 

Úroveň dôkazov 2 Stupeň odporúčania B 

Súbežná Burchova kolposuspenzia môže byť dodatočne ponúknutá pacientom podstupujúcim 

sakrokolpopexiu ako profylaktické opatrenie proti pooperačnej stresovej inkontinencii. 
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Tab. 31 Odporúčané postupy 3 pre ženy s genitálnym prolapsom a stresovou inkontinenciou 

moču  

Odporúčanie založené na dôkazoch 3 

Úroveň dôkazov 1a Stupeň odporúčania A 

Pacienti s okultnou stresovou inkontinenciou majú byť informovaní o možnosti súbežnej inzercie 

TVT počas operácie vaginálneho prolapsu. 

 

Tab. 32 Odporúčané postupy 4 pre ženy s genitálnym prolapsom a stresovou inkontinenciou 

moču  

Odporúčanie založené na dôkazoch 4 

Úroveň dôkazov 2 Stupeň odporúčania B 

Ženám so symptomatickou stresovou inkontinenciou a prolapsom môže byť ponúknutý simultánny 

chirurgický zákrok na liečbu stresovej inkontinencie. 

 

Tab. 33 Odporúčané postupy 5 pre ženy s genitálnym prolapsom a stresovou inkontinenciou 

moču  

Odporúčanie založené na dôkazoch 5 

Úroveň dôkazov 2 Stupeň odporúčania 0 

Vloženie suburetrálnej pásky sa môže uskutočniť prednostne s Burchovou kolposuspenziou pri liečbe 

pacientov so sakrokolpopexiou. 

  

7 Perioperačný manažment 

Existuje len veľmi málo literatúry založenej na dôkazoch o perioperačnom manažmente 

gynekologických alebo urogynekologických pacientov. Odporúčania o peripreačnom podávaní 

antibiotík, tromboprofylaxie a polohovaní pacientov sú zhodné s odporúčaniami v prípade 

poskytovania operačnej liečby. 

 

Tab. 34 Perioperačný manažment 1 

Odporúčanie založené na dôkazoch 1 

Úroveň dôkazov 2 Stupeň odporúčania 0 

Je možné využiť predoperačný a/alebo pooperačný tréning svalov panvového dna; neexistuje však 

jasný dôkaz, že to zlepší inkontinenciu a prolaps v porovnaní s operáciou panvového dna  

bez perioperačného tréningu svalov panvového dna. 

 

Tab. 35 Perioperačný manažment 2 

Odporúčanie založené na dôkazoch 2 

Úroveň dôkazov 2 Stupeň odporúčania B 

Od predoperačného umiestnenia ureterálnych stentov je možné upustiť, pretože neznižujú riziko 

poranenia ureteru. 
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Tab. 36 Perioperačný manažment 3 

Odporúčanie založené na dôkazoch 3 

Úroveň dôkazov 3 Stupeň odporúčania 0 

Pooperačná aplikácia lokálneho estrogénu môže zlepšiť vaginálnu flóru a znížiť výskyt granulačného 

tkaniva; neexistujú žiadne dôkazy o tom, že by znižovali mieru erózie syntetickej siete. 

 

7.1 Komplikácie a ich liečba 

7.1.1  Erózie, protrúzie a zvrašťovanie syntetického materiálu 

Miera vaginálnej erózie po brušnej sakrokolpopexii je medzi 0 a 10 % po 7 rokoch (Nygaard et 

al., 2013). Hlásený výskyt protrúzie po implantácii vaginálnej sieťky boli medzi 0 a 30 % (135, 

136); Rizikovými faktormi erózie boli sprievodný postup hysterektómie, fajčenie a použitie 

polytetrafluóretylénovej siete 134, ako aj vyšší > BMI 30 kg/m2 (Araco et al., 2009). 

Kolpotómia potrebná na umiestnenie syntetickej siete by mala byť čo najkratšia (Deffieux et 

al., 2012). Fajčenie zvyšuje riziko erózie vaginálnej sieťky pri implantácii vaginálnych  

aj brušných materiálov (OR: 4,2; 95 % IS: 2,5 – 7,0) (Araco et al., 2009, Cundiff et al., 2008, 

Lowman et al., 2008, Withagen et al., 2011).  

Liečba závisí od rozsahu erózie a prítomnosti alebo neprítomnosti koinfekcií. Odporúča sa 

lokálna aplikácia estrogénu, ktorá je však často neúspešná a potom je potrebná čiastočná excízia 

siete 143. Kumulatívna úspešnosť lokálnej aplikácie estrogénu na liečbu vaginálnej erózie  

je 24 % (33/139) (Withagen et al., 2011, Feiner et al., 2010, Moore et al., 2010, Achtari et al., 

2005, Cervigni et al., 2011, Collinet et al., 2006, Deffieux et al., 2007).  

 

7.1.2 Poranenia dutých orgánov 

V literatúre je málo správ o poraneniach močového mechúra, močovej trubice a močovodu. 

Neskorá viscerálna erózia sieťoviny je zriedkavá a jediná doterajšia literatúra pozostáva  

z jednotlivých prípadových správ. 

Implantácia sieťky je stále možná pri intraoperačnom poranení močového mechúra a okamžitá 

sutúre MM. Je však potrebné vyhnúť sa umiestneniu syntetickej siete, ak došlo ku poraneniu 

čreva intraoperačne. 

 

7.1.3 Sexuálne dysfunkcie 

Operácia prolapsu môže zlepšiť dyspareuniu, ale môže byť tiež príčinou dyspareunie 

vyplývajúcej zo zjazvenia, nadmernej korekcie, tvorby hematómov alebo poranenia nervov. 

Chronická bolesť a dyspareunia boli hlásené v 3 – 13 % prípadov, najmä po umiestnení 

vaginálnej siete (Sung et al., 2008, Abed et al., 2011). Ak sa zistí, že príčinou nepohodlia je 

"napätie" sieťoviny alebo jej fixačných ramien, možnosti liečby zahŕňajú mobilizáciu siete, jej 

narezanie, prerušenie/prestrihnutie jej fixačných ramien a odstránenie časti siete (Feiner et al., 

2010, Blandon et al., 2009). Úplné odstránenie siete je indikované len zriedka. Chirurgické 

zákroky na čiastočné alebo úplné odstránenie sieťky môžu byť extrémne zložité, pričom 

chirurgický zákrok nemusí vždy eliminovať alebo znížiť nepohodlie pacienta a môže viesť  

k ďalším komplikáciám (Blandon et al., 2009, Diwadker et al., 2009, Abbott et al., 2014). Toto 

je osobitný problém chirurgických zákrokov, pri ktorých sa využívajú syntetické implantáty,  

a preto je obzvlášť dôležité poskytnúť pacientovi podrobné informácie o súvisiacich rizikách. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5193153/#R1111-122
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5193153/#R1111-122
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5193153/#R1111-123
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5193153/#R1111-121
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5193153/#R1111-130
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7.2 Odporúčané postupy pre manažment komplikácií 

 

Tab. 37 Odporúčané postupy pre manažment komplikácií 1 

Odporúčanie založené na dôkazoch 1 

Úroveň dôkazov 3 Stupeň odporúčania B 

Počas diskusie so svojím lekárom majú byť pacienti, ktorí fajčia, informovaní o zvýšenom riziku 

erózie pletiva po plánovanej implantácii sieťky a lekár má odporučiť, aby pacient prestal fajčiť. 

 

Tab. 38 Odporúčané postupy pre manažment komplikácií 2 

Odporúčanie založené na dôkazoch 2 

Úroveň dôkazov 3 Stupeň odporúčania B 

Počiatočná liečba erózie vaginálnej siete môže pozostávať z aplikácie lokálneho estriolu alebo 

estradiolu. Ak pacient nereaguje na liečbu, lokálna excízia exponovanej siete sa má vykonať pomocou 

vaginálneho šitia bez napätia. 

 

Tab. 39 Odporúčané postupy pre manažment komplikácií 3 

Odporúčanie založené na dôkazoch 3 

Úroveň dôkazov 3 Stupeň odporúčania B 

Úplná excízia/odtsránenie siete, najmä multifilamentnej, by mala byť zameraná na pacientov  

s chronickou infekciou materiálu alebo recidivujúcim abscesom. 

 

Tab. 40 Odporúčané postupy pre manažment komplikácií 4 

Odporúčanie založené na dôkazoch 4 

Úroveň dôkazov 3 Stupeň odporúčania B 

Kvôli vysokému počtu súvisiacich komplikácií by sa multifilamentná sieť nemala používať na opravu 

prolapsu. 

 

Tab. 41 Odporúčané postupy pre manažment komplikácií 5 

Odporúčanie založené na dôkazoch 5 

Úroveň dôkazov 3 Stupeň odporúčania 0 

Ak sú ramená siete alebo syntetické pletivo identifikované ako príčina syndrómu chronickej bolesti, 

môže sa zvážiť čiastočná alebo úplná excízia sieťoviny alebo oddelenie fixačných ramien 

od centrálnej časti. 

 

Tab. 42 Odporúčané postupy pre manažment komplikácií 6 

Odporúčanie založené na dôkazoch 6 

Úroveň dôkazov 4 Stupeň odporúčania 0 

Plánované umiestnenie siete je stále možné napriek neúmyselnému poraneniu močového mechúra,  

ak sa poranenie okamžite intraoperačne zašije; po neúmyselnom poranení konečníka/čreva by sa však 

malo zabrániť umiestneniu siete. 
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8 Posudková a revízna činnosť 

Z posudkového hľadiska vo vzťahu k invalidite, zákon č. 461/2003 Z. z. o sociálnom poistení 

v znení neskorších predpisov, vo svojej Prílohe č. 4 - Percentuálna miera poklesu zárobkovej 

činnosti - zahŕňa aj možnosť uznania invalidity pri úplnej stresovej inkontinencii moču,  

s mierou poklesu schopnosti vykonávať zárobkovú činnosť 60 % - 70 %. Pri poklese panvových 

orgánov s úplnou inkontinenciou moču je zákonom určená miera poklesu schopnosti vykonávať 

zárobkovú činnosť 70 % - 80 %. Inkontinencia moču v súvislosti napr. so závažnou obezitou,  

pri recidivujúcich infekciách dolných močových ciest, u vozičkárov, u pacientov pripútaných 

na lôžko, pri kognitívnych poruchách, alebo pri iných ochoreniach, sa ako symptóm  

neposudzuje zvlášť, ale na účely invalidity sa posudzuje základné ochorenie, ktorého súčasťou 

je aj inkontinencia.  

 

Odporúčania pre ďalší audit a revíziu štandardu 

Prvý plánovaný audit a revízia tohto štandardného postupu po dvoch rokoch, v prípade 

výrazných zmien a nových informácií skôr. 

 

Zhrnutie 

Je potrebná hĺbková diskusia s pacientom o očakávaných, konzervatívnych a chirurgických 

možnostiach liečby prolapsu. Konzervatívne možnosti zahŕňajú cielený tréning svalov 

panvového dna pre pacientov s prolapsom nízkeho stupňa, pretože to môže znížiť rozsah 

príznakov prolapsu a inkontinencie a pesaroterapie. Pesary sú zvyčajne úspešné v korekcii 

defektu u väčšiny pacientov s nízkym stupňom a sú nízkorizikovou možnosťou. 

Individuálny chirurgický zákrok by sa mal zvoliť v spoločnom rozhodovacom procese spolu  

s pacientom. Súčasné štúdie a dôkazy ukazujú, že existuje široká škála chirurgických zákrokov, 

ktoré zahŕňajú buď autológne tkanivo, alebo implantáciu syntetických sieťok. Vzhľadom na 

vyššiu mieru komplikácií po vaginálnych implantátoch by sa mali používať len vtedy, keď je 

to špecificky indikované, po tom, čo bol pacient podrobne informovaný a starostlivo zvážené 

výhody a nevýhody. V súčasnosti nie je možné jasne definovať indikácie. Možné indikácie 

zahŕňajú opakujúci sa alebo celkový prolaps (III. a IV. stupeň – POP-Q) v kombinácii  

s rizikovými faktormi, ako je obezita, chronická obštrukčná choroba pľúc a pri výskyte 

generalizovanej insuficiencie spojivového tkaniva. Pacienti s defektmi levátora (levator 

avulsions) majú vyššie riziko recidívy prolapsu predného kompartmentu a zdá sa, že 

umiestnenie syntetickej siete toto riziko znižuje. Umiestnenie siete sa má zvážiť u pacientov  

s prolapsom vysokého stupňa, recidívou prolapsu, levátorovými avulziami a u pacientov, ktorí 

sa obávajú anatomickej korekcie. 

Pacient musí byť podrobne informovaný o úspešnosti jednotlivých zákrokov s umiestnením 

siete a bez neho, o alternatívach liečby a možných komplikáciách. Pacient má byť informovaný 

o nedostatku štúdií o dlhodobých výsledkoch po umiestnení vaginálnej sieťky. 

Pravidelná pooperačná dokumentácia dysfunkcie panvového dna a kvality života pacientov sa 

odporúča v rámci hodnotenia efektivity a bezpečnosti chirurgickej techniky. Indikácia by mala 

byť zvolená prísne individuálne a prispôsobená priamo na pacientku. Nové chirurgické zákroky 

s implantátmi alebo bez nich by sa mali zavádzať len v súvislosti s klinickým skúšaním. Okrem 

anatomických výsledkov by sa štúdie mali zamerať najmä na perspektívne hodnotenie funkcie 

panvového dna a na kvalitu života pacientov. 
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Poznámka: 

Ak klinický stav a osobitné okolnosti vyžadujú iný prístup k prevencii, diagnostike  

alebo liečbe ako uvádza tento štandardný postup, je možný aj alternatívny postup,  

ak sa vezmú do úvahy ďalšie vyšetrenia, komorbidity alebo liečba, teda prístup založený  

na dôkazoch alebo na základe klinickej konzultácie alebo klinického konzília. 

Takýto klinický postup má byť jasne zaznamenaný v zdravotnej dokumentácii pacienta. 
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