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Koncem osmdesatych a v pribéhu devadesatych let minulého stoleti se objevilo nékolik stézejnich praci, které umoznily
zasadnim zpUsobem definovat a objasnit jednotlivé anatomické komponenty, zodpovédné za fyziologické drzeni panevni-
ho dna. Timto byl uéinén vyznamny krok ve vykladu etiopatogeneze genitalniho descenzu a stresové inkontinence moce.
Panevni dno prestava byt oblasti, ktera je hodnocena samostatné z pohledu gynekologa, urologa a proktologa. Jedna se
o funkéni celek, vyzadujici multidisciplinarni pfistup. S rozvojem novych operacnich technik, které jdou ruku v ruce s vyu-
zitim novych syntetickych materiald, prestava byt panevni chirurgie doménou klasickych operacnich pfistupd.
Multifaktorialni etiologie inkontinence moci vyzaduje fadu rozdilnych, ve vétsiné pfipadl se doplfujicich, nékdy ale i pro-
tichtdnych lécebnych opatfeni. Stresovou inkontinenci Ié¢ime vétsinou chirurgicky, oproti inkontinenci urgentni, kde je
metodou volby terapie medikamentézni. U stresové inkontinence moce je nutno vycerpat vdechny moznosti konzervativni
1écby, nez pristoupime k operaénimu vykonu. Lze predpokladat, ze s prodluzujicim se vékem Zen, bude problematika pato-
logii dna panve a inkontinence moce stéle aktualnéjsi.

Klicova slova: inkontinence moce, chirurgicka Ié¢ba, TVT, Burch, Pereyra.

SURGICAL THERAPY OF URINARY STRESS INCONTINENCE

Several interesting publications explaining particular anatomical components responsible for physiology of pelvic bottom
appeared at the end of eighties and in the course of nineties of the last century. This was an important step in explanation
of etiopathogenesis of genital descensus and urinary stress incontinence. Pelvic bottom ceased to be an area evaluated
separately by a gynecologist, an urologist and a proctologist. It is a functional complex requiring a multidisciplinary appro-
ach. With a development of new surgical techniques going in hand with use of new synthetic materials, the pelvic surgery
is not a domain of classical surgical approach any more.

Multifactorial etiology of urinary incontinence requires a spectrum of different, in most cases complementary, but some-
times also antagonistic measures. Urinary stress incontinence is treated usually surgically in contrast to urinary urgency
where the treatment of choice is conservative. In urinary stress incontinence it is necessary to use all conservative measu-
res before surgical treatment.

We can assume that with prolongation of life expectancy in females, the issues related to pelvic bottom will be more and

more important.

Key words: urinary incontinence, surgical therapy, TVT, Burch, Pereyera.

Uvod

Genuinni stresova inkontinence mode je
definovana jako nechtény unik moce uretrou,
kdy intravezikéini tlak pfekond maximalini ure-
trélni uzavérovy tlak bez pfitomnosti detruzo-
rové aktivity. Inkontinence moce stresového
typu pfedstavuje jednu z nejCastéjSich funkg-
nich poruch postihujicich Zenskou populaci
(24). Graf 1 demonstruje procentuéini zastou-
peni pacientek s mikénimi obtizemi stresového
typu v ambulanci urogynekologa (1, 22).

Vlysoké incidence inkontinence stresového
typu (dale SIM) byla doprovazena snahou chi-
rurgll zabyvajicich se patologii panevniho dna
0 nalezeni optimélniho zpiisobu lécby. V pribé-
hu dvacétého stoleti bylo popsano vice nez 200
postupli operacéni lécby SIM, které Fesily mikéni
obtize Zen s menSim ¢&i vétSim Uspéchem. Kon-
cem osmdesatych a zatatkem devadesatych let
pak bylo publikovano nékolik stéZejnich praci,
které umoznily zasadnim zplsobem definovat
jednotlivé anatomické komponenty, zodpovédné
za fyziologické drzeni panevniho dna. Timto byl
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ucinén vyznamny krok ve vykladu etiopatogene-
ze stresové inkontinence moci (10, 11, 45). V sou-
mechanizmi kontinence a etiopatogeneze SIM
a s vyuzitim poznatk( evidence-based medicine,
se pii chirurgické 16Cbé SIM uplatriuje nékolik
malo metod s osvédéenymi vysledky.

Obecné zasady lééby
inkontinence

Multifaktoridlni etiologie inkontinence mogi
vyZaduje fadu rozdilnych, ve vétsiné pfipadl se
doplAujicich, nékdy ale i protichidnych léceb-
nych opatfeni. Dfive platila zdsada, ze stresova
inkontinence se 1é¢i chirurgicky, oproti inkon-
tinenci urgentni, kde je metodou volby terapie
konzervativni. Nelze vSak nez doporucit, zviasté
u pacientek s primoinkontinenci, pfed operaci
vy&erpat vSechny moznosti konzervativni 1é¢-
by. Vyjimkou jsou pouze pfipady inkontinence
tfetiho stupné, nebo stavy inkontinence dopro-
vazené vyznamnym defektem pfedniho, stfed-
niho a zadniho kompartmentu, u kterych bez
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vyfedeni sdruZené patologie nemame moznost
unik moci uspésné zvladnout. U recidivujicich
stavll je nutno postupovat pfisné individuaing,
na zakladé stupné subjektivnich obtizi a klinic-
kého nélezu.

Operacni terapie stresové
inkontinence moce

Po vyCerpani konzervativnich terapeu-
tickych postupl je na misté peclivé zvazeni
operaéni indikace. Vybér vhodné operace se

Graf 1. Zastoupeni jednotlovych typt
inkontinence zenské populace
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v soucasné dobé fidi algoritmem, respektuji-
cim funkéni a anatomické poméry u postizené
zeny.
Cilem operaéni 1écby je feSeni jedné (ne-
bo kombinace) pfi¢in SIM:
1. hypermobilita uretry
2. posun proximalni uretry z oblasti plisobeni
zmén intraabdominalniho tlaku (porucha
statiky dna panve - descenzus)
3. inkompetence vnitfniho uretralniho Usti.

Ad 1.: Patologickd pohyblivost uretry je
dlsledkem poruch jejich podplrnych a zavés-
nych struktur. Ty udrZuji oblast uretry a ure-
trovezikéini junkce v optimalni pozici nejen
v klidu, ale i pfi zvySeném intraabdominainim
tlaku. Z téchto jsou postizena prevazné fibro-
muskularni ligamenta pubourethralia posterio-
ra. Pubouretraini ligamenta déle hraji ddleZitou
roli v tzv. integraini teorii, nebot se vyznamnou
mérou podileji na zajisténi optiméiniho napéti
pfedni poSevni stény (45).

Tzv. teorie hamaky" (hammock theory)
vysvétluje kontinenci jako dusledek kvalitni
suburetraini podpory. Hlavni elementy sub-
uretraini podpory jsou endopelvickd fascie
a predni poSevni sténa. Elementarni vyznam
pro zamezeni patologické pohyblivosti uretry
ma svalstvo dna panevniho, nejCastéji pars
pubococcygea levator(i. Poskozeni kterékoliv
z vySe uvedenych struktur md za ndsledek
labilitu suburetralné ulozené &asti predni po-
Sevni stény. Pfi zvySeni intraabdominalniho
tlaku nedochazi ke kompresi uretry o plochu
endopelvické fascie a rozviji se symptomato-
logie stresové inkontinence.

Ad 2.: Trvaly posun (descenzus) proxi-
malni uretry z mist plsobeni zmén intraab-
dominalniho tlaku pfedstavuje druhou nej-
CastéjSi pfiCinu stresové inkontinence moce.
Descenzus predni stény poSevni byva vétsi-
nou (ale nemusi byt vzdy) sledovan sestupem
proximalni uretry a stény mo¢ového méchyfe.
Proximalni uretra se tak posouva z mista, kde
se uplatfiuji zmény intraabdomindlniho tlaku,
tlakovy gradient se obraci z a vznika stresova
inkontinence.

Ad 3.: Jelikoz uretra hraje vyznamnou roli
pfi zajisténi kontinence, mliZe byt stresova in-
kontinence zplsobena stavem nedostate¢né
kvality uretralni tkané (ISD-Intrinsic sphincter
deficiency). Inkompetence vnitfniho uretral-
niho usti pfedstavuje méné Castou pficinu
stresové inkontinence moce. Jednd se o stav
trvale otevieného vnitfniho uretrdlniho Usti.
Pfi¢inou je bud alterace uretrdlni mukozy,
nebo vezikalizace proximalni uretry defektem
stavebnich struktur uretry nebo periuretrainich
tkani. Situaci zhorsi reflexni kontraktura svall

Tabulka 1. Efektivni antiinkontinentni chirurgické postupy

suprapubicky pfistup
oteviené kolposuspenze

dna panevniho, ktera v tomto pfipadé rychlost
Uniku zvysi. Podle pfi¢iny vzniku rozezndvéme
organicky a funkéni ISD. Funkéni ISD je dsle-
dek uretrélni hypermobility. Mezi jejich pficiny
mlzeme zahrnout zmény uretrdini mukézy
u postmenopauzélnich zen (28) a panevni
chirurgické vykony, trauma, stejné jako radio-
terapie, které mohou mit za nasledek neuro-
muskuldrni zmény vedouci k vzniku organické
ISD (18).

V8echny tfi uvedené pficiny stresové in-
kontinence moce se mohou kombinovat. Spolu
s pfi¢inami snizujicimi uretraini uzavérovy tlak
v klidu pak tvofi celou dosud zndmou paletu
moznych pfi¢in stresové inkontinence moce.

Operatér musi mit vzdy na mysli cil ope-
race. Tam, kde je pfiCinou SIM patologicka
pohyblivost proximalni uretry, je cilem jeji
stabilizace, nikoliv elevace a relokace uretry.
V piipadech SIM, kde je pfi¢inou posun pro-
ximalni uretry z mista plsobeni zmén intraab-
domindlniho tlaku, je cilem operace relokace
proximalni uretry zpét. U inkompetence vniti-
niho Usti uretry je na misté bud submukdzni
aplikace materidlu, ktery pfiblizi vnitfni okra-
je usti, nebo smyCkova operace, ktera lehce
komprimuje Usti uretry a zvySuje tak vytokovy
odpor.

S ohledem na literarni Udaje (evidence-
-based medicine) Ize chirurgické vykony pro
SIM rozdélit do dvou zé&kladnich skupin. Prvni
skupina je zastoupena vykony, jejichZ efektivi-
ta a spolehlivost byla prokdzéana fadou studii.
Jejich pfehled je uveden v tabulce 1. Druhou
skupinu pfedstavuji operaéni zpUsoby, jejichz
efektivita dosud nebyla prokdzana prostied-
nictvim validnich randomizovanych studii.
Rovnéz Ize do této skupiny zafadit vykony
s nizi efektivitou a vy88i pooperaéni morbidi-
tou. Pro ilustraci Ize uvést zéstupce, kterymi
jsou: laparoskopické kolposuspenze, predni
poSevni plastiky, paravaginalni operace nebo
jehlové suspenzni metody.

Oteviené retropubické suspenze

Retropubické pfistupy se zagaly objevovat
v poloviné minulého stoleti a zahdjily novou
éru operaéni lécby stresové inkontinence mo-
¢e (SIM). Marshall, Marchetti, Krantz popsali
v roce 1949 operaci provadénou z retropu-
bického pfistupu (MMK), jejimz cilem byla
elevace uretrovezikdini junkce. Plvodné se
jednalo o chirurgickou lé¢bu SIM u muzi po
prostatektomii. Prvnimi autory, ktefi se zacali
systematicky zabyvat chirurgickou lé¢bou SIM
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vaginalni pfistup
tahuprostd vaginalni paska
bulking agents

sling

u Zen z retropubického pfistupu byli Bailey (4),
Green (16) a Hodgkinson (21). Ze véech typu
antiinkontinentich operaci jsou operace z re-
tropubického pfistupu ve svétovém pisemnic-
tvi nejlépe zpracované, zvlasté pak z hlediska
dlouhodobého sledovani.

Dlouhodobé vysledky predstavuji dileZity
parametr pro vybér operace, to se tyka zvlasté
vykon(, jejichZ lécebny efekt (cure rate) kle-
sa s prodluzujicim se ¢asovym intervalem od
nich, zvlasté pak po péti nebo deseti letech
(9). Dalsi dllezity faktor posouzeni Uspésnosti
operace je skutecnost, zda bylo pouZito objek-
tivni nebo subjektivni hodnoceni, které dava
lepsi vysledky, nez objektivni test (34).

Uspésnost Burchovy kolposuspenze je
udavana 75-98% (2, 7, 9, 24, 27, 46). Je za-
visla na fadé faktord, jako je napfiklad vék,
véha, pfedchozi urogynekologické operace,
urodynamické parametry. Kratkodobé vysled-
ky pacientek po Burchové kolposuspenzi, ve
skupiné Zen po pfedchézejicich urogynekolo-
gickych operacich, se pohybuji mezi 70-80%.
Cardozo a kol. udava 78% uspésnost s 13%
incidenci mik¢nich obtizi na zakladé objek-
tivniho hodnoceni. V. Maherové praci byla
Uspésnost udavana v 72% s 6% pooperacni
detruzorovou nestabilitou. Alcalay a kol. pre-
zentoval soubor 109 pfedoperovanych pacien-
tek, v 83% byla v minulosti provedena piedni
poSevni plastika. Na zakladé objektivnich hod-
noceni po jednom roce byla uspéSnost 78 %
s poklesem na 61 % po 15 letech.

Vysledky retropubické uretropexe dle
Marshall, Marchetti, Krantze jsou srovnatelné
s vysledky Burchovy operace. Mainprize a kol.
publikoval vysledky studie, zpracovavajici
soubor 2712 pfipadd. Spokojeno s vysledkem
bylo 86,1 % pacientek, 2,7 % udavalo zlepSeni
a 11,2% bylo nespokojeno s vysledky opera-

e (35). Srovnatelnou Uspésnost obou typl
suspenznich operaci potvrdila prospektivni
randomizovana studie Colomba a kol. (8). Sle-
doval 80 Zen, které podstoupily jeden z typl
zavésné operace a byly sledované v pribéhu
sedmi let. Efekt operaci byl posouzen subjek-
tivnim i objektivnim hodnocenim a neprokézal
signifikantni rozdily. Subjektivni zlepSeni Bur-
chovy vs. MMK operace €inilo 92% vs. 85 %,
analyza objektivnich vysledkd zlepSeni: 80 vs.
65%. U pacientek ve skupiné MMK byla delSi
doba hospitalizace (7,4 vs. 6,3 dnd, p=0,001),
dale pak doba restituce spontanni mikce trvala
déle 13,8 vs. 8,5 dnli (p=0,002). Pi hodnoceni
efektivity otevienych retropubickych kolpo-
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suspenzi nelze pouzit jako hodnotici kritérium
pouze dosazenou kontinenci. Musime vzit
v potaz poruchy evakuace moce (2-27 %), ur-
gentni symptomatologii (8—27 %), riziko vzniku
enterokély a rektoenterokély (2,5-26,7 %),
kterd souviseji s kranioventralnim posunem
pfedni poSevni stény (15, 44).

Operacni technika - kolpopexis sec.
Burch: Burchova kolpopexe v modifikace
popsand Tanaghem, ktera spoCivé v aplikaci
dvou parl stehli z neresorbovatelného mate-
ridlu cca 1 ¢cm od stény uretry a 1¢m od sté-
ny moc¢ového méchyfe v misté pochvy skrze
endopelvickou fascii az do vaginalni submu-
kdzy (obrazek 1). Fixace stehl je nutnd do lig.
Cooperi. Stehy uzlime bez tahu, jen fixujeme
polohu uretry u lezici Zeny pro jeji stabilizaci.
Vlyhybdme se pokud Ize krvaceni v Retzio-
vé prostoru. PFiliSnym tahem a hyperelevaci
uretry pouze vyvolame mikéni potize a vznik
urgentni inkontinence de novo. Redonova saci
drendz a epicystostomie zavrsuiji operaci.

Tahuprosté vaginalni pasky

V devadesatych létech minulého stoleti
dochazi k rozvoji minimalné invazivnich tech-
nik vyuzivajicich pro éCbu stresové inkonti-
nence polypropylenové sitky. Vyuziti retropu-
bicky vedené syntetické suburetraini vaginalni
pasky pfedstavuje revoluci v chirurgické 1é¢bé
Zenské stresové inkontinence (obrdzek 2)
(40, 48).

Na zakladé rozsahlych anatomickych
studii prokazal Ulmsten a Petros skute¢nost,
Ze maximalni transmise tlaku pfi zatizeni se
odehrdva v oblasti pfechodu stiedni a distalni
uretry (49). Z anatomického hlediska se jedna
o oblast ukotveni pubouretralnich ligament. Ta
mohou byt napfiklad béhem porodu naru$ena
tangencialné probihajicimi silami. Ddsledkem
je porudeni a ztrata vyznamné kotvici slozky
uretry.

Tahuprostd vagindlni paska neni nalo-
Zena pod hrdlo mogového méchyre, ale pod
distalni az stfedni ¢ést uretry. Mechanizmus
takto ziskané kontinence je zcela novy a lze
jej popsat jako kompresi distalni uretry paskou
pfendSenym intraabdominalnim tlakem. Celo-
svétové Ize za posledni roky pozorovat trend
ve prospéch téchto metod. Nékteré klasické
operaéni chirurgické modality provadéné z va-
gindlniho nebo transabdominélniho pfistupu
jsou postupné nahrazovany témito novymi
operaénimi technikami. Tyto maji nejen srov-
natelnou efektivitu s klasickou Burchovou kol-
popexi, coz Ize dolozit vysledky sedmiletého
morbiditou.

Studie publikovana Ulmstenem v roce
1999 prokazala lé¢ebny Uspéch 86 % a zlep-
$eni symptom( stresové inkontinence u 11%
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7en za tii roky od operace. Svédskd mul-
ticentricka studie, na které se podilelo Sest
pracovit a byly do ni zafazeny pouze zeny
s primoinkontinenci, udava kurabilitu 91 %
(47). Britska studie ze dvou pracovit udava
pfi hodnoceni za jeden rok obnoveni kon-
tinence u 90% Zzen (37). Nilsson a kol. pre-
zentoval vysledky studie, ve které neprokazal
signifikantni rozdil v ispéSnosti (94%) opera-
ce u Zzen s primoinkontinenci a recidivou stre-
sové inkontinence mocée (38). Dlouhodoba
(<5 let) skandindvskd multicentrickd studie
prokézala u¢innost u 95% Zen, které se pod-
robily operaci TVT (39). Obdobnou Uspés-
nost (87,7 %) prokazala studie Laurikainena
a kol., ktery prezentoval soubor 191 pacientd,
u nichz byla TVT metoda indikovana na z&-
kladé anamnézy a morfologického vy3etfeni,
bez pfedes|é urodynamiky (32).

Siroké vyuziti retropubického vedeni pas-
ky poukazalo na moznost nékterych per- a po-
operaénich komplikaci (6):

e poranéni méchyfe a uretry

* poranéni cévnich svazki

o poranéni stfeva

* pfitomnost rezidua az kompletni retenci
moce

* de novo vzniklé nestability mo¢ového mé-
chyre

* retropubické bolesti.

Perforace je povazovana za nejcastéjsi
komplikaci spojenou s retropubickym pfistu-
pem a popisuje se v 0,8-21% pfipadu (25).

V souladu s principy minimélné invaziv-
nich chirurgickych postupll byl v roce 2001
popsén zcela novy transobturétorovy pfistup,
ktery by mél byt svou efektivitou, tykajici se
obnoveni kontinence, srovnatelny s klasickym
pfistupem retropubickym (13, 14). Delorme
a kolektiv popsal techniku nalozeni transob-
turdtorové pasky zptisobem ,zvenku dovniti“
(outside to inside), to znamena, Ze instrument
je veden ze vpichu lateralné od sulcus geni-
tofemoralis pfes obturatorni fascii pod uretru.
Tato technika naloZeni pésky sice snizuje ri-
ziko poranéni struktur malé pénve a Retziova
prostoru, ale neeliminuje moznost poranéni
méchyfe a uretry (19).

Koncem roku 2003 byl publikovdn novy
zpUsob nalozeni transobturatorové pasky me-
todou ,zevnitf ven (from inside to outside).
Tato technika pracuje s manipulatorem, ktery
vede pasku z kratké incize v oblasti distalni
uretry pfes obturatorni fascii laterainé od geni-
tofemoralniho sulku, to znamena opacné, nez
systém vypracovany Delormem. Tento zpiisob
by mohl naddle sniZit riziko poranéni uretry
a méchyfe (12).

Transobturatorovy zpusob naloZeni pasky
by mohl byt spojen s niz§im poctem perope-
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Obrazek 1. Demonstrace o¢isténi endopel-
vické facie pred naloZzenim suspenznich steh

(Obrazek prevzat: Stanton, S., Zimmern,E.:
Female Pelvic Reconstructive Surgery 2003,
Springer Verlag)
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raénich, Casnych i pozdnich pooperaénich
komplikaci.

Transobturatorova paska predstavuje mo-
difikaci retropubické techniky. Lze od ni oce-
kévat dosazeni obdobné efektivity pfi 1éCbé
symptomi stresové inkontinence pfi snizeni
rizik komplikaci. V sou¢asné dobé neméme
dostatek dat, které mohou potvrdit toto tvrze-
ni, a prospektivni randomizované studie jsou
proto Zadouci.

»Bulking agents*

V roce 1938 bylo publikovano prvni sdéle-
ni, popisujici aplikaci materidlu do periuretralni
oblasti. Od té doby byla do okoli uretry injikova-
na fada autolognich i heterolognich materialti.
Tyto postupy, jejichz cilem je zmirnit nebo i od-
stranit inkontinenci, jsou alternativou chirurgic-
kych antiinkontinentnich operaci. V poslednich
letech 1ze zaznamenat jistou stagnaci zajmu
0 tyto operace, i kdyz je fada pracovist, ktera
tyto vykony, zejména pro jejich miniméini inva-
zivitu, u fady nemocnych provadéji. Zarover je
tfeba zminit skuteCnost, Ze jejich efektivita ne-
ni piné srovnatelnd s osvédéenymi metodami
chirurgickymi.



Ve

o

Vd

o

PREHLEDNE CLANKY

70

Obrazek 3a. Ukéazka techniky periuretralni

injekce (obrazek prevzat: Urinary Incontinence,
Clin Obst Gyn, 2000, vol 14, Nr. 2)

Obrazek 3b. Ukazka techniky transuretralni
injekce

Dle Raze je kontinence zajisténa soucin-
nosti muskulofasciélni komponenty, zajitujici
normalni anatomickou pozici baze a hrdla mé-
chyfe, spolu s funkéné intaktni uretrou. Poru-
cha jedné ze dvou slozek nemusi mit vzdy za
nasledek inkontinenci, nebot mize dojit k ak-
tivaci kompenzatorni funkce funguijici slozky.
Takto Ize vysvétlit stavy, kdy pacientka s hy-
permobilitou uretry nevykazuje symptom SIM.
Kandidatkami pro aplikaci bulking agents (da-
le BA) jsou pacientky s ISD a normalni funkci
detruzoru. Mechanizmus Uginku injikovanych
latek je zalozen na zlepSeni funkce vnitiniho
uretrélniho usti (3). Identifikace této skupiny
pacientll je detailné popséna ve sdéleni Mc-
Guira (36) z roku 1993 na zékladé méfeni
funkce vnitfniho svéraée pomoci ,abdominal
leak pressure® (ALP). Nélez nizkého ALP
(<65 c¢m vodniho sloupce) koreluje s nalezem
videourodynamického ndlezu.

Stanton uvadi nésledujici oblasti pro vy-
uziti BA:

* ISD

o jako dopliujici antiinkontinentni vykon
po operaci, ktera neobnovila piné funkci

* vykon vhodny u polymorbidniho pacienta

* antiinkontinentni vykon pro Zenu pied pléa-
novanym téhotenstvim.

BA Ize aplikovat v lokdlni anestezii pod
cystoskopickou kontrolou. Existuji dva apli-
kacni pfistupy, periuretralni a transuretraini,
kterymi Ize aplikovat pfipravek do oblasti sub-
mukdzy Ci lamina propria (obrazky 3a, 3b). BA
injikuieme v misté hrdla mo¢ového méchyie
nebo proximalni uretry. Prdmér aplikaéni jehly
zavisi na typu aplikovaného materidlu. V pfipa-

Tabulka 2. Materialy vyuzivané pro tvorbu slingu

material priklad

autologni

allogenni kadaverdzni fascia lata
xenogenni  veprova dermis
synteticky

dé kolagenu Ize vyuzit jehly 20-22, pouziva-
me-li teflon, tuk, nebo silikonové mikroéastice,
je béznd velikost jehly 16-18.

Posoudit efektivitu terapie na zakladé lite-
rarich sdéleni, kdy je jako jeden z materidlli
injikovan kolagen, neni zcela jednoduché, jeli-
koz tato je zavisla na délce follow-up. Kratko-
dobé studie (1-21 mésict) udavaji Gspésnost
mezi 72-100%. Po 1-2 letech se UspéSnost
odstranéni symptomd SIM pohybuje kolem
57% (26) a zlepSeni obtizi kolem 94% (17).
Pokles efektivity dokladuje dalSi prace vyuzi-
vajici jako BA kolagen, kdy za jeden rok bylo
72% Zen piné kontinentnich, za dva roky 57 %
a po tfech letech 45% (20). Efektivita aplika-
ce kolagenu je pfi dlouhodobém sledovani ve
srovnani s aplikaci tukové tkané vyssi.

Slingové metody

Koncepce umisténi smycky tkané pod hr-
dlo méchyfe a proximalni uretru s cilem vytvo-
fit kvalitni podpurnou strukturu je znama jiz de-
sitky let. Von Giordano publikoval v roce 1907
sdéleni 0 moznosti vyuziti smycky z m. gracilis
pfi 1é¢bé inkontinence. Nasledovaly dalsi pra-
ce, které se zabyvaly plikaci svalovych struktur
kolem hrdla méchyfe. V roce 1933 Price pub-
likuje préci, kdy pro feSeni inkontinence moce
vyuzivé fasciélniho pruhu podvle¢eného pod
uretru a fixovaného k pfimym svallim bfisnim.
Od té doby se pubofascidlni sling, umistény
pod proximalni uretru, rozsifil celosvétové jako
metoda volby &by SIM. Ve svétovém pisem-
nictvi Ize nelézt dva protichtidné nazory na in-
dikaci smyc&kové operace. Prvni skupina, kterd
je zastoupena pfevazné urology, indikuje tuto
operaci jako metodu prvni volby u nemocnych
s primoinkontinenci (29). Druhd skupina, ktera
je zastoupena pievazné urogynekology, indi-
kuje tento typ vykonu u pacientek s recidivou
inkontinence a u pacientek po pfedchozich
urogynekologickych vykonech v oblasti déloz-
niho hrdla.

Suburetrainé byla aplikovana fada mate-
ridlli s rozdilnou Uspés$nosti. Tabulka 2 udava
jejich pfehled. | kdyz se vysledky pfi kratko-
dobém sledovani zdaji byt srovnatelné, Ize
pfedpokladat na vy3si riziko komplikaci typu
rejekce slingu pfi vyuziti syntetickych materi-
ald (33).

ZpUsob( technik zaloZeni slingu byla pub-
likovana cela fada a popis jednotlivych metod
pfesahuje ramec tohoto sdéleni (Ctenare odka-
zuji na: Atlas of Urologic Clinics of North Ameri-
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svalovatkan,fascialata,fasciam.rectusabdominis,duramater,dermis,posevnisténa

goretex, polyester, nylon, silastic, polytetrafluoroetylen

ca (1994) Courtesy of WB Saunders). Obecné
Ize techniky rozdélit do tfi z&kladnich skupin.
Pfistup transabdominaini, ktery s sebou nese
vy$8i rizika poranéni méchyfe a uretry, zviasté
pak u pacientd s jizevnatym procesem po pie-
deslych vykonech. Vice vyuzivané jsou pak
kombinované pfistupy abdomino-vaginalni
a vagindini.

Pfi hodnoceni dspésnosti smyckovych
operaci je u studii s kratkodobym sledovani,
udavéna efektivita u terapie primoinkontinen-
ce kolem 94%. Uspésnost je po péti letech
udavana v malych studiich mezi 66-85 %.

Lze pfedpokladat, ze vyznam klasickych
slingovych metod pfi terapii SIM bude v nasle-
dujicich letech, hlavné v dlsledku minimalné
invazivnich technik, jakymi jsou volné vaginal-
ni pasky, ustupovat do pozadi. Pfesto existuiji
jisté stavy, kdy maji slingové metody své opod-
statnéni. Jsou to recidivujici stresové inkonti-
nence s vyznamnym snizenim maximainiho
uretréiniho uzavérového tlaku (MUCP) a jize-
vnatymi zménami periuretraini tkdné po prede-
Slych vykonech.

Transvagindlni jehlové suspenzni
metody

Operacni postupy k dosazeni relokace
a elevace proximalni uretry jsou kombinované
pfistupy podle Pereyry, Stameye nebo Gittese.
Tento typ jehlovych zavésnych operaci doznal
v minulosti i vzhledem k nizké invazivité Siro-
kého uplatnéni.

Vysledky Pereyrovy uretropexe byly zpo-
¢étku vice nez optimistické. Ve své plvodni
praci Pereyra udavd UspéSné provedenou
operaci u 28 pacientek z 31 operovanych, sle-
dovanych po dobu 14 mésic( (41). V roce 1967
Pereyra a Lebherz publikuji ve své origindlni
praci soubor 210 urogynekologicky operova-
nych pacientek, u kterych byla po 12-24 mési-
cich dosazena kontinence v 94 % (42). V roce
1982 Pereyrou publikovana prace udavala ve
skupiné 82 pacientek odstranéni symptomu
inkontinence u 85,4 %, zlepSeni u 7,3% a ne-
Uspéch u 7,3% (43). Jinymi autory provadéné
srovnavaci studie vak Pereyrou udavanou ku-
rabilitu nepotvrdily. Kursh a kol. udavali spéch
v souboru pacientek operovanych Pereyrovou
operaci pouze ve 44% (5, 31). Soucasna pra-
ce americké urologické asociace publikovana
Leachem a kol. udava uspésnost pfi dlouho-
dobém sledovani kolem 67 % (33). Je zndma
fada modifikaci tohoto typu operace, pouzi-
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Obrazek 4a. Ukdzka techniky preparace.
Endopelvicka fascie musi byt v pfipadé
jehlovych suspenznich metod ponechdna
na detruzoru

vanych Castgji urology. Jehlovd suspenzni
operace nepiedstavuje metodou prvni volby,
hlavnim problémem neni abdominaini fixace,
ale trvanlivost parauretéiniho zakotveni (30).

Operacni technika — uretropexis
sec. Pereyra

Kolpotomie s uvolnénim hrdla mocové-
ho méchyfe. Parauretralné nalozeny spirélni
(helixové) stehy do vezikovaginalni fascie na
mocovém méchyfi v misté hrdla mocového
méchyfe (obrazky 4a, 4b).

Obrazek 4b. Schéma nalozeni helixovych
(neresorbovatelnych) stehti do endopelvické
facie v oblasti hrdla méchyre. (Obrazek
prevzat: Urinary Incontinence, Clin Obst
Gyn, 2000, vol 14, Nr. 2)

Nad sponou provedeme kratkou incizi,
kterou zjedname pfistup k fascii a ogistime ji
od tuku (cave: stehy nesmi byt uzleny do tu-
ku!). Pereyrovymi jehlami pronikneme retro-
symfyzedlné a parauretrdlné a proviékneme
neresorbovatelné stehy nad sponu nad fascii.
Ped provlecenim si ozna¢ime kaudalni vidkna
uzlikem. Za optické kontroly uzlime nejprve

vlakno bez znagiciho uzlu a poté druhé vldkno
s uzlem za kontroly lehké elevace hrdla mo-
¢ového méchyie. Dokonceni pfedni plastiky
a epicystostomie pak ukonéi operaci. Neza-
pominame vzdy na kontrolu neporusené stény
mocového méchyie cystoskopem.

Zaveér

Operacni terapie stresové inkontinence
moce predstavuje velmi efektivni zplisob lé¢-
by v rukach zkuseného urogynekologa. Ruku
v ruce s technicky kvalitné provedenym vy-
konem jde dokonald znalost etiopatogeneze
a diagnostiky inkontinence a poruchy statiky
panevniho dna. Operaéni indikaci zvazujeme
u pacientky se SIM po vyCerpani konzerva-
tivnich terapeutickych postupd. Pfed kazdou
operaci je nutné Zenu informovat srozumitel-
nym zplisobem o pravdépodobnosti Uspé-
chu navrhované terapie, o postupu operace
a 0 moznych komplikacich a nasledcich (in-
formovany souhlas). Je vSeobecné znamo,
ze v optiméinim pfipadé u zeny s ¢istou stre-
sovou inkontinenci moée a s hypermobilitou
uretry bez nepfiznivych parametrli v uretral-
nim tlakovém profilu, jsou vyhlidky na tspéch
po péti letech odstupu od operace cca 85 %.
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