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Úvod
První zprávy o užití suburetrálně uložené 

smyčky se datují do počátku minulého stole-
tí (11). Od té doby vzniklo mnoho modifikací 
a technik smyčkových operací, v důsledku 
lepšího pochopení fyziologie mikce a patofy-
ziologie močové inkontinence. Z historického 
hlediska jsou tedy slingové techniky spojeny 
s poměrně vysokým stupněm úspěšnosti, nic-
méně stejně tak i s vyšším množstvím kompli-
kací, jako jsou prolongovaná močová retence, 
eroze uretry, poranění močového měchýře, či 
se vznikem sekundární detruzorové instability. 
Z těchto důvodů byly slingové techniky prefero-
vány hlavně u pacientek se III. stupněm močo-
vé inkontinence, což bylo později klasifikováno 
jako ISD (insuficience vnitřního svěrače) (3). 

Během 90. let došlo k mohutné populari-
zaci metody a postupně se slingové techniky 
staly metodou volby u všech primooperací 
žen trpících stresovou inkontinencí, stejně 
jako metodou vhodnou ke korekci operací 
neúspěšných (2). Z hlediska efektivity se 
slingové techniky dostaly na úroveň Burcho-
vy kolpovezikopexe a srovnatelné výsledky 
byly ověřeny v mnoha metaanalýzách. Větší 
popuparity dosáhly smyčkové operace mezi 
urology, zabývajícími se urogynekologickou 
problematikou hlavně díky rozsáhlým pracem 
Mc Guire (14).

Nové teorie a patofyziologie 
stresové inkontinence

Počátkem 90. let Petros a Ulmsten pu-
blikovali svou tehdy novou tzv. „integrální te-
orii“ stresové inkontinence, jež zcela změnila 
pohled na patofyziologii ženské inkontinence.
Vycházela z anatomických studií De Lanceyho 
(6). Tato předpokládá, že klíčovou roli u kon-
tinentní ženy hraje přední stěna poševní, jež 
je ukotvena prostřednictvím pubouretrálních 
ligament k pánvi a tvoří tak kvalitní podporu 
pro pánevní dno. 

Tato teorie předpokládá, že při kontrakci 
pubococcygenálního svalu dojde k ventrální-
mu pohybu pochvy ve směru úponu pubou-
retrálních ligament a posléze tedy k uzavření 
uretry spolu s vlivem intraabdomiálního tlaku 
na proximální uretru.

Během zvýšení intraamdominálního tla-
ku pak dochází k protažení hrdla močového 
měchýře (tzv. funneling). Tento kontinentní 
mechanizmus hrdla a uretry je narušen při de-
fektu pubouretrálních ligament (18).

Z hlediska těchto nových poznatků byla 
v roce 1996 publikována nová technika, jež 
se lišila od klasických metod (kolposuspenze 
či pubovaginální sling) uložením pásky pod 
střední uretru a byla namířena k rekonstrukci 
uretrální podpory a nikoli k repozici či elevaci 
hrdla nebo uretry.

Technika vycházela z De Lanceyho vý-
zkumu, ověřeného disekcí pánevních struktur 
ženských kadaverů a jejich odpovědí na eleva-
ci intraadominálního tlaku.

Ulmsten tuto metodu pojmenoval jako TVT 
(tension free vaginal tape neboli beztahová 
páska) (16).

Princip metody TVT 
Jde o beztahové založení pásky pod 

střední uretru. Výkon je definován jako miniin-
vazivní a lze jej tedy provádět i v lokální ane-
stezii v litotomické poloze pacientky. Z krátké 
kolpotomie je parauretrálně v úrovni střední 
uretry oboustrannou disekcí vytvořen prostor 
pro následné založení nevstřebatelné pásky.

Tato je trokarem protažena kolem zadní-
ho okraje symfýzy s vědomím anatomických 
znalostí vaskulárního zásobení. Z hlediska 
možného poranění a. a v. iliaca externa je 
nutno dbát na správný směr a polohu jehly 
během suprapubického protažení pásky. Je 
třeba mít na mysli, že i malá odchylka zava-
děče mediálním směrem vede k větší exkurzi 
hrotu laterálním směrem. Větší riziko však 
představuje poranění spojky mezi a. obturato-
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Tabulka 2. Pooperační komplikace (incidence/1 000) u 1 455 TVT zákroků
N %

úplná retence moči 4 2,3

dysfunkční mikce 111 7,6

retropubický hematom 27 1,9

infekce v kolpotomii 10 0,7

infekce suprapubicky 12 0,8

OAB symptomy 11 0,8

vezikovaginální píštěl 1 0,1

bolesti stehna 3 0,2

infekce moč. cest 59 4,1 

Tabulka 1.  Peroperační komplikace (incidence/1 000) u 1 455 TVT zákroků 
N %

ztráta krve větší než 200 ml 27 1,9

perforace m. měchýře 56 3,8

vaginální hematom 1 0,1

léze uretry 1 0,1

poranění epigastrické cévy 1 0,1 

poranění n. obturator 1 0,1
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ria a a. epigastrica inferior, známá jako corona 
mortis Hesselbachi. Jako bezpečná zóna pro 
vyvedení jehly je tedy vzdálenost do 3 cm od 
středu spony stydké.

Dle provedených metaanalýz je jasné, že 
momentálně jde o metodu volby u všech typů 
ženské stresové inkontinence. 

Metodu lze vyhodnotit již s odstupem 9 let 
v očekávání 10letých zkušeností během příštího 
roku. Princip TVT spočívá tedy v rekonstrukci 
pubouretrálních ligament a ve zpevnění přední 
stěny poševní. Tato pak vytváří kompresní mo-
ment vůči uretře během zvýšení intraabdominál-
ního tlaku a vede sekundárně k dosažení konti-
nence. Výsledky jsou ve srovnání s předchozími 
tradičními metodami srovnatelné nebo i lepší 
(20). Vzhledem k použití nevstřebatelného syn-
tetického materiálu se očekávalo zprvu větší 
množství nežádoucích komplikací. Nicméně 
nyní je již zřejmé, že na podkladě randomizova-
ných multicentrických studií, jež byly provedeny, 
jde o bezpečnou a vysoce efektivní metodu 
(12, 18, 19). Dle studií, jež se zabývaly polohou 

pásky a mobilitou uretry po TVT v korelaci s po-
operačními výsledky, je překvapující, že dobrý 
výsledek není v bezprostřední korelaci na exakt-
ní poloze pásky pod střední uretrou. Znamená to 
tedy, že zvláště u pásek, jež jsou uloženy rela-
tivně výše, je kontinentním mechanizmem kom-
prese uretry páskou vůči dolnímu okraji symfýzy. 
Naproti tomu u distálněji uložených pásek je evi-
dentním kontinentním mechanizmem uretrální 
„kinking“ kolem pásky (9). Na druhou stranu je 
však popsána angulace uretry i u zdravých kon-
tinentních žen (5, 21). Za tento jev je odpovědná 
inzerce pubouretrálních ligament v oblasti střed-
ní uretry k dolnímu okraji symfýzy.

Jiné studie se zabývali urodynamickými 
a ultrasonografickými parametry u pacientek 
před a po provedených TVT operacích. Je za-
jímavé, že jak klidový uretrální tlakový profil, tak 
i funkční délka uretry a maximální uzavírací ure-
trální tlak nezaznamenaly signifikantní změny. 
Stejně tak i poloha U-V junkce a hrdla močové-
ho měchýře v klidu i během Valsalvova manévru 
nezměnila významně polohu. Lze tedy říci, že se 
ve srovnání s předoperačním stavem nezměnila 
ani mobilita hrdla močového měchýře. 

Od vzniku TVT jako nové metody léčby 
stresové inkontinence uplynulo již 9 let a bylo 
do ní vkládáno urogynekology mnoho nadějí 
a očekávání. Splnila předpoklady, že jde o jed-
noduchou, rychlou, miniinvazivní metodu s vy-
sokou efektivitou. Nicméně i tato je provázena 
komplikacemi.

Lze je rozdělit do dvou skupin. První skupi-
na komplikací je spojena s penetrací pásky do 
retropubického prostoru. Jde o menší komplika-
ce, jako je poranění uretry nebo močového mě-
chýře, což jsou relativně málo závažná poranění 

nebo může jít velmi vzácně i o poranění střeva 
či velkých cév. Většinou však k těmto komplika-
cím dojde v rámci malé erudice či v důsledku 
špatné techniky výkonu. Druhou skupinu tvoří 
pooperační komplikace charakterizované jako 
mikční obtíže a jsou obecně shodné s kompli-
kacemi po tradičních operacích, jako je kolpove-
zikopexe dle Burche nebo pubovaginální sling. 
Z hlediska vyhodnocení komplikací spojených 
s aplikací tahuprosté pásky (TVT) se jeví jako 
validní výsledky celonárodní ananlýzy na 38 
pracovištích ve Finsku (13). Bylo vyhodnoceno 
1 455 operací.

TOT či TVT-O – modifikace 
způsobu uložení beztahové pásky

Stejně jako TVT, ani transobturatorně ulo-
žená páska neřeší problém korekce uretrální 
hypermobility a vychází z De Lanceyho „ham-
mock“ hypotézy (princip houpací sítě), kdy 
kontinentní moment tvoří komprese uretry me-
zi podpůrnými vrstvami a přední stěnou pošev-
ní. Metoda byla představena v roce 2001 (8). 

Princip obou metod je tedy rekonstrukce 
podpory střední uretry a nikoli repozice mobility 
uretry použitím polypropylenové síťky. Rozdíl 
v obou metodách je v uložení a průběhu pásky.

Princip TOT metody spočívá v horizontál-
nějším uložení pásky, jejíž průběh více fyzio-
logicky než u TVT, kopíruje průběh svalstva 
pánevního dna. Páska tedy netvoří klasickou 
smyčku pod uretrou a vytváří tak menší prece-
dens pro případnou hyperkorekci.

Z anatomického hlediska je nutno dodržet 
bezpečnou vzdálenost od obturatorního nervově 

Obrázek 1a. Předpokládaný mechanizmus 
kontinence u TVT – klidová poloha – páska je 
uložena zcela volně pod střední uretrou

Obrázek 2. Trokary s páskou k suprapu-
bické inzerci

Obrázek 3. 3D Schema uložení TOT pásky

Obrázek 4. „Outside in“ technika TO
Obrázek 5. Typy zavaděčů k „Outside in“ 
technice TOT

Obrázek 6. Typ zavaděče k technice „Inside 
out“ TVT-O
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Obrázek 1b. Stres – komprese uretry při 
poklesu její střední části
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cévného svazku, jenž prochází obturatorní membránou pod dolním 
okrajem symfýzy. Páska se vyvádí kolem horního okraje ischiopu-
bického ramu, tedy při dolním okraji obturatorní membrány. Bezpeč-
ná vzdálenost od cévních struktur tedy je téměř 4 cm. Orientací pro 
správnou polohu pásky je poloha klitoridy. Páska opouští kožní kryt 
v genitofemorální rýze právě v její výši.

Ke konci roku 2003 pak modifikoval TOT techniku De Leval, 
jenž publikoval pasáž pásky skrz obturatorní foramen technikou in-
side-out a tuto modifikaci označil jako TVT-O (tension free vaginal 
tape-outside) (7).

V současné době tak lze využít obou možností (Outside-in + 
Inside-out), jež jsou považovány prakticky za rovnocenné a spí-
še záleží pouze na zvyku či oblibě té či oné techniky operatérem. 
Výsledkem obou technik je finální beztahové umístění pásky pod 
střední uretru. Z hlediska bezpečnosti operace je třeba dbát na 
správnou polohu pacientky. Na rozdíl od TVT je litotomická poloha 
doplněna o maximální flexi stehen. V této poloze je zajištěna ma-
ximální bezpečnost při průniku zavaděče obturatorním foramen. 
Během průniku tkáněmi je postupně proniknuto fascií perinealis 
superficialis, dále přes m. adductor longus a m. obturator. ext. Dále 
páska proniká skrz obturatorní membránu, m. obturator. int a m. le-
vator ani. Po průniku endopelvickou fascií pak vstupuje do kolpo-
tomie. Zde je volně naložena do předem vytvořeného prostoru pod 
střední uretrou a stejnými vrstvami je vyvedena na kontralaterální 
straně. Bezpečnost výkonu je dána dodržením polohy pacientky 
a všech anatomických znalostí. Riziko poranění uretry nebo močo-
vého měchýře je minimalizováno zakřivením tzv. helikálního tunel-
leru či standardní Emmetovy jehly. TVT-O technika minimalizuje 
poranění uretry nebo baze měchýře speciálním vodičem pro jehly. 

Prepubicky uložené TVT
Snažíme se vyhnout se nepříjemným možným komplikacím 

z krvácení v oblasti retropubického plexu během pasáže jehly, 
eventuálně poranění střeva u pacientek po předchozích opera-
cích v oblasti pánve. U těchto pacientek lze s výhodou užít tzv. 
prepubický TVT. První zkušenosti z těchto operací jsou z Francie 
a Skandinávie.

Technika vychází z běžné TVT. Stejně jako u běžné suprapu-
bické TVT je páska uložena pod střední uretru z krátké kolpotomie.
Při disekci nůžkami je ze střední uretry vedena krátká laterální di-
sekce k okraji ischiopubického rámu, aniž by byla porušena po-
vrchní fascie diaphragma urogenitale. V úrovní ischiopubického 
rámu je pak jehla translokována anterolaterálně a zůstává v kon-
taktu s přední plochou ischiopubického rámu. Poté je jehla vyve-
dena přes ischiokavernózní sval a rotována kraniálně k hornímu 
okraji stydké kosti, kde z krátké incize opouští kožní kryt. Stejně 
tak je postupováno i na kontralaterání straně.

Princip tahuprosté pásky zůstává zachován stejně jako u běž-
né TVT techniky.

Výhodou metody je prakticky nulové riziko poranění močového 
měchýře a uretry, takže není nutno peroperačně provádět cysto-
skopickou kontrolu. Výhodou je navíc horizontálnější uložení pásky 
a s tím spojené menší riziko hyperkorekce. Při protažení pásky je 
celý průběh jehly pohmatově kontrolován, případné komplikace 
jsou snáze řešitelné. 

Dle publikovaných výsledků je úspěšnost operace srovnatelná 
s klasickou TVT technikou. Oproti standardní TVT technice nebyla 
prokázána de novo urgence a je výskyt pooperačních hyperkorekcí 
minimální. Krátkodobé výsledky jsou tedy slibné, nicméně k uzná-
ní této metody jako doporučené ke korekci stresové inkontinence 
u žen bude třeba zhodnocení na větším souboru pacientek (4).
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Řešení komplikací po TVT či TOT
Existuje mnoho možností, jak řešit poope-

rační retenci nebo dysfunkční obtížnou mikci.
Vše závisí na typu operace, na typu použité 
pásky a aktuálním lokálním nálezu.

Většina pacientek je po odstranění perma-
nentního katétru plně kontinentní a je schopna 
spontánní mikce bez rezidua. Potíže s mikcí 
mohou nastat i s časovým odstupem a zjistí 
se až při první pooperační kontrole (na našem 
pracovišti ji provádíme za měsíc od operace).

Řešení časných pooperačních problémů 
(obtížná mikce ihned po odstranění katetru 
s přetrvávajícím reziduem i následující den) 
spočívá ve včasné revizi, již lze provést v lokál-
ní anestezii. Po znovuprotětí kolpotomie je mož-
nost uvolnit přitaženou pásku Hegarovým dilatá-
torem či jeho tahem za uretru distálním směrem 
alespoň o 5 mm. Při použití pásky s minimální 
pružností (např. Mentor-Porges – 5% elasticita) 
je nejjednodušším a velmi účinným řešením 
povolení pásky Kelyho disektorem založeným 
mezi uretru a pásku. Vzhledem k tomu, že se 
páska tahem nedeformuje, lze ji bez větších 
těžkostí stáhnout a uložit v nové poloze při pl-
ně zachovaném tvaru a funkčnosti. V literatuře 
jsou popisovány tyto techniky i při reoperacích 
po větším časovém odstupu (14 dní–3 týdny) 
(21).U pacientek po TVT operacích s prolongací 
obtížné mikce po delší době je vhodné provést 
deliberaci uretry. Vzhledem k uložení pásky do-
poručuji transvaginální přístup. Je možno pro-
vést jak suburetrální discizi pásky, tak lze zvolit 
i suprameatální uretrolýzu, kdy obvykle postačí 
discidovat pásku jen na jedné straně s násled-
nou distenzí uretry distálně dilatátorem. Výhoda 
této techniky spočívá v zachování suburetrální 
smyčky v celkém rozsahu a menším riziku reci-
divy inkontinence. Vzhledem k průběhu pásky ji 
nelze použít u TOT či TVT-O technik.

Protruze pásky
Nejčastější příčinou vzniku fistuly a protruze 

pásky je defekt v sutuře kolpotomie. Méně čas-
tou příčinou bývá intolerance použitého materi-
álu. Zvláště u transobturatorní techniky je třeba 
dbát zvýšené opatrnosti při protahování tuneleru 
technikou „outside in“ do kolpotomie, aby nebyla 
páska protažena přes slizniční řasu stěny pošev-
ní v oblasti lateroventrální klenby pochvy. Tato 
operační chyba může být příčinou nasedající in-
fekce, jež se šíří do prostoru kolem pásky. Prvním 
klinickým příznakem protruze pásky bývá prolon-
gované špinění, jež nesouvisí s menstruačním 
cyklem. Jindy může být spojena s dyspareunií či 
větším výtokem z pochvy. Závažnější komplikací 
může být absces, což si vyžádá nutnost komplet-
ního odstranění pásky a dokonalé drenáže. Při 
recidivě inkontinence je pak vhodné tuto řešit kla-
sickou metodou použitím autologního materiálu 
(Burch, pubofasciální sling) 

Závažnější krvácení
Velmi vzácnou komplikací může krvácení 

během operace se ztrátou větší než 200 ml. Ve 
většině případů postačí k zastavení krvácení 
vaginální komprese tamponádou pochvy či 
komprese manuální. Pouze u závažného krvá-
cení je nutno provést otevřenou revizi a ošetře-
ní poraněné cévy.

Pooperační bolesti v tříslech 
Po TVT nebo podobných smyčkových ope-

racích se mohou v časném pooperačním období 
vyskytnout bolesti v tříslech. Jde o bolesti středně 
silné a slabší a většina žen je nezmíní při běžné 
kontrole, pokud na ně nejsou cíleně dotázány.

Počet žen, jež trpí závažnějšími bolestmi, 
jež si vyžádají nějakou léčbu je asi 1 %. U vět-
šíny z těchto žen není prokázána močová 
infekce ani lokální známky abscesu. Bolesti 
nemají vliv na posturu a nijak nemění svoji 
intenzitu ani při pohybu. Dle prostého snímku 
nebývá jejich příčinou ani osteomyelitis. Iniciá-
ní léčba spočívá v lokální infiltraci mesocainem 
a ethylprednisolonem. Jen u 15 % z těchto žen 
je nutno jako definitivní řešení, jež většinou 
přinese úlevu, pásku extrahovat. Jako příčina 

je někdy uváděn zánět nebo edém ilioinguinál-
ního a/nebo genitofemorálního nervu blízko 
ligamentum iliopectineum (1, 10).

Závěr
V současnosti se stala tahuprostá páska 

metodou volby u většiny inkontinentních paci-
entek, jež jsou indikovány k operačnímu řešení.
Existuje několik variací klasické suprapubické 
TVT, jež však nadále představuje zlatý stan-
dard v rámci urogynekologické společnosti. 
V posledních dvou letech však stále více uro-
gynekologů preferuje transobturatorní přístup.
Na rozdíl od multicentrických studií u TVT pás-
ky zatím chybí vyhodnocení efektivity s větším 
časovým odstupem, nicméně dosavadní tříleté 
zkušenosti ukazují, že půjde o metodu srovna-
telnou s výsledky TVT a navíc zřejmě s men-
ším množstvím komplikací.

Většina komplikací, jež vznikají po ne-
úspěšných operacích není způsobena se-
lháním metody jako takové, ale spíše chybou 
operatéra či špatnou indikací. Rozhodně tedy 
nelze považovat tahuprostou pásku za univer-
zální operační techniku k řešení obecně všech 
pacientek se stresovou inkontinencí. 
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