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Klinicky zdvaznou stresovou inkontinenci trpi ve véku kolem 45 let asi 20 % Zen. V jeji Ié¢bé Ize vyuzit rehabilitacni cviceni panevniho
dna, které je prvni volbou p¥i konzervativni lécbé stresové inkontinence. DalSi mozZnosti je elektrostimulace, vyuziti vaginalnich pesart
nebo parauretralni aplikace latek. Pfrehledny ¢lanek vénuje pozornost miniinvazivnim zptsobim lécby stresové inkontinence moci, které
postupné nahrazuji diive provadéné operacni techniky. U muz je stresova inkontinence klinicky vyznamnou komplikaci po radikalni
prostatektomii, méné casto po endoskopické ¢i oteviené operaci prostaty pro jeji nezhoubné zvétseni. Pribyva i trazl s poranénim pa-
tefe a michy a naslednou moznou neurogenni poruchou mocového méchyre (1). MozZnosti lé¢by muzské stresové inkontinence zahrnuji
cviceni panevniho dna, protetické pomucky, parauretralné aplikované injekce, slingové techniky ¢i umély svéra¢ mocové trubice (2).

Kli¢ova slova: inkontinence, tahuprosta vaginalni paska, transobturatorni techniky, minislingy, ARGUS male sling.

Clinically significant stress incontinence affects 20 % of women aged around 45 years. In its treatment we can use pelvic floor exercise,
that is the first choice in conservative treatment of stress incontinence. The other posibilities include electrostimulation, pesarotherapy or
paraurethral injection of the bulking agents. This article describes miniinvasive operations that have slowly replaced the classic operations
in the treatment of the stress urinary incontinence. Stress incontinence is clinically significant complication of the radical prostatectomy
and less often of the endoscopic or open procedure of prostate for benign hyperplasie. The number of spinal cord injuries followed by
neurogenic bladder increases as well (1). The possibilities of the treatment of stress urinary incontinence in men include rehabilitation

of pelvic floor, prostheses, paraurethral injections, slings or atrteficial sfincter of urethra (2).

Key words: incontinence, tension free vaginal tape, transobturatory technics, minislings, ARGUS male sling.

Inkontinenci moci definuje Mezindrodni
spolecnost pro mocovou kontinenci (ICS -
International Continence Society) jako stiznost
na jakykoliv mimovolni inik mo¢i. Neni sice Zi-
vot ohrozujicim stavem, ale negativné ovliviuje
kvalitu zivota postizenych jedincd. Predstavuje
problém zdravotni, psychologicky, socialnf
a ekonomicky. Existuje nékolik forem inkonti-
nence moci. V praxi je klicové jejich odlisenf
a vybérvhodné [écby (3). Nejcastéji se vyskytujict
stresovd inkontinence je stav mimovolniho
uniku moci, ktery vznikd na zakladé vzestupu
nitrobfisniho tlaku bez sou¢asné kontrakce de-
truzoru (Unik moci ndsleduje po tzv. stresovych
manévrech) (4). Nejefektivnéjsi é¢bou streso-
vé inkontinence je lé¢ba chirurgickd, kdy je
popsano vice nez 100 operacnich postupt (5).
V poslednich desetiletich se postupné prosadily
minimdlné invazivni smyckové operacni me-
tody, jejichz hlavni vyhodou je vysoka ucinnost
a nizkd invazivita. V sou¢asné dobé jsou slingové
techniky jak metodou volby u primooperaci zen

trpicich stresovou inkontinenci, tak metodou
vhodnou ke korekci operaci netspésnych (6).
Jsou Ucinné u vsech typl stresové inkontinence,
tedy i u nejtézsi formy, kterou je insuficience
svérace (ISD) (3). Z hlediska efektivity se slingové
techniky dostaly na Uroveri Burchovy kolpove-
zikopexe. Srovnatelné vysledky byly overeny
v mnoha metaanalyzéch (7).

Vroce 1995 publikovali Petros a Ulmsten své
zkusenosti s padesati pfipady pouziti techniky,
kterou pozdéji nazvali TVT (tension-free vaginal
tape, tahuprostd vagindlni pdska). \/ této mini-
malné invazivni operacni metodé [é¢by stresové
inkontinence moci vysli ze své integrdlni teorie.
Predpokladali, Ze kontinence mUze byt dosaze-
no beztahovym zalozenim pésky pod stfedni
uretru, které poméhé rekonstruovat oslabena
pubouretralni ligamenta a posilit pfednf sténu
posevni (5). Kontinence je dosazeno sekundarne
i tehdy, pokud leZi paska vice proximalné nebo
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naopak vice distalné.V prvni jmenované situaci
dochazi v okamziku vzestupu nitrobfisniho tlaku
ke kompresi uretry proti dolnimu okraji symfyzy,
u distalnéji umisténé pasky je pak kontinent-
nim mechanizmem kinking kolem pasky (8).
Predchozi klasické metody se od TVT lisf tim, Ze
vedou k elevaci nebo repozici hrdla mocového
méchyre a proximalni uretry (9).

Vykon provadime v gynekologické polo-
ze pacientky v lokaIni nebo svodné anestezii.
Z krétké kolpotomie na rozhranf stfedni a distalnf
tfetiny pochvy vytvorime oboustrannou nehlu-
bokou preparaci uretrovagindlniho septa do
stran prostor pro nevstfebatelnou polypropyle-
novou pasku. Foleydv katétr po zavedeni do mo-
Cového méchyre opatiime kovovym vodicem,
jehoz distélni konec fixujeme na cévku. Vodic
ndm umozni manipulaci s uretrou a jeji dislokaci
z prostoru, kterym pronika trokar. Trokar vede-
me kolem zadniho okraje symfyzy do predem
pfipravené kozni incize, kterd je ve vzdalenosti
do 3 cm od stfedu spony stydké (7). Mocovy
méchyf naplnime na 250 ml a ovéfime cystosko-



picky jeho integritu. Pasku v plastovém chranici
protdhneme suprapubicky a jehlu odstfihneme.
Poté vyprazdnime méchyr, znovu zavedeme
cévku s vodicem, dislokujeme uretru kontrala-
terdlné a postupujeme stejné na druhé strané.
Pacientku vyzveme ke kasli a upravime polohu
pasky tak, aby ani pfi silném kasli nedoslo k Uniku
tekutiny. Po vytaZeni plastového obalu jiz Uprava
polohy pasky nenf prakticky mozna vzhledem
k mimoradné adhezivité jejiho ¢lenitého povr-
chu. Tato vlastnost umozniuje ponechat pasku
volné bez suprapubické fixace. Vykon zakoncime
suturou posevni stény a kize (10).

Uspésnost této od predchozi zcela odlisné
metody se pohybuje kolem 84 9% v horizontu
péti let (11) a vice jak 90% zen je s vysledkem
této lécby spokojeno. Nilsson a kolektiv pub-
likovali v roce 2008 vysledky jedendctiletého
sledovani, kdy efektivita TVT dosahovala az 81 %
(12). Vyhodou metody je jednoduchost, mini-
malni invazivita, bezpec¢nost, kratkd operacni
doba, vysokd Uspésnost a kratka doba zacviku
operatéra (learning curve) (5, 13). Mezi kompli-
kace (tabulka 1 a 2) této techniky patfi krvacenf
z cévnich pleteni kolem uretry a moznost velmi
neprijemného krvaceni z retropubického plexu
corona Mortis, moznost poranéni neurovasku-
larnich struktur, mocové trubice, mocového mé-
chyfe a vyjimecné stieva (14). Nezanedbatelné je
procento obstrukenich mikenich obtizi (15), které
se vyskytujf i po tradi¢nich operacich, jako je
kolposuspenze dle Burche nebo pubovaginaini

Tabulka 1. Peroperacni komplikace
(incidence/1000) u 1455 TVT zakrokd (7)

N %
ztrata krve vétsi nez 200 ml 27 19
perforace moc¢ového méchyre 56 3,8
vaginalni hematom 1 0,1
|éze uretry 1 0,1
poranéni epigastrické cévy 1 01
poranéni obturatorniho nervu 1 0,1

Tabulka 2. Pooperacni komplikace
(incidence/1000) u 1455 TVT zakrokl (7)

N %
Uplna retence moci 4 23
dysfunkeni mikce m 76
retropubicky hematom 27 19
infekce v kolpotomii 10 0,7
infekce suprapubicky 12 08
OAB symptomy il 0,8
vezikovaginalni pistél 1 0,1
bolesti stehna 3 0.2
infekce mocovych cest 59 41

sling. Pokud se u pacientky vyskytne obtizna
mikce ihned po odstranéni mocového katétru,
|ze provést v¢asnou revizi. Po opétovném protétf
kolpotomie je mozné uvolnit pasku Hegarovym
dilatdtorem ¢i jeho tahem za uretru distalnim
smérem aspon o 5 mm. Pri pfetrvavani obstruke-
nich potiZi po delsi dobé Ize tah pasky uvolnit
jejf discizi. V ¢asném pooperacnim obdobi se
mohou vyskytnout slabé bolesti v tfislech, které
ve vétsiné pripadl odezni po nékolikadennim
podavéni analgetik nebo nesteroidnich antirev-
matik. Pficina bolesti nenf zcela jasna, uvazujeme
obvykle o Utlaku nervu edémem nebo hemato-
mem (16). Nej¢astéjsi pozdni komplikaci TVT je
de novo vznikld urgentni symptomatologie.

V roce 2001 modifikoval Emmanuel Delorm
TVT metodu vedenim prolenové pdasky pres
obturatorni foramen kolem ischiopubické-
ho ramene mezi incizi v genitofemordini ryze
a vaginalni incizi (outside-in) (17). Cilem této
obmeény bylo Setfit retropubicky prostor, elimi-
novat vyskyt hlavnich komplikaci TVT, jakymi
byla perforace moc¢ového méchyrte, poranéni
velkych cév a stfeva, a minimalizovat tim mor-
biditu pvodni techniky. Tento pfistup je stej-
né efektivni, ale bezpecnéjsi nez retropubicky.
Technika vychazi z De Lanceyho hammock
hypotézy, kdy kontinentni moment tvoff kom-
prese uretry mezi podpdrnymi vrstvami a prednf
sténou posevni (18).

Vykon se provadiv gynekologické poloze pa-
cientky v kratké celkové nebo svodné anestezii.
Pro maximalni bezpecnost metody je dllezité,
aby byly dolnf koncetiny siroce roztazeny a fle-
xe v kycelnich kloubech dosahovala 90-100°.
Obturatornf oblast je takto nejlépe pfistupna
a snizuje se riziko poranéni nervove-cévnich
struktur v této oblasti. Nejprve zavedeme mo-
Covou cévku a vyprazdnime mocovy mechyf,
¢fmZ minimalizujeme riziko jeho poranéni. Asi
1 cm pod zevnim Ustim uretry za¢neme 1,5 cm
dlouhou incizi pfednf stény posevni. NGzkami
provadime disekci smérem k hornimu prednimu
oblouku obturatorniho foramina. Dalsi dva asi
centimetrové fezy vedeme v genitofemoralnf
ryze, zhruba ve vysi klitorisu. Témi protahujeme
specidlné zakfiveny jehlovy zavadé¢, kterym
perforujeme obturatorni membranu. Z vaginalnf
strany jdeme zavadéci naproti prstem, Spicku
vyvedeme ve vagindInf incizi, nasadime na ni
pasku a opacnym pohybem zavadéce ji vyve-
deme skrz koznf incizi v genitofemoralni ryze.
Stejné postupujeme na druhé strané. Ndzkami,
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peanem nebo jinym ndstrojem, viozenym mezi
pasku a uretru, nastavime pasku do zamysle-
né polohy tak, aby uretru jen volné podkladala
anevyvijela na ni zadny tah. Vykon zakonc¢ime
suturou pochvy a koznich incizi.

V roce 2003 popsal profesor Jean de Leval
dalsi modifikaci transobturatorni techniky, kdy
s pomoci specidlniho instrumentdria a vede-
nim pasky z drobné vaginalnf incize skrz obtu-
ratorni foramen smérem do genitofemorainf
ryhy (zevniti ven) jesté vice sniZil riziko porané-
ni mocové trubice a mocového méchyfte (19).
Transobturatorni technika inside-out proka-
zala béhem tfiletého sledovani 97% Uspésnost
a vysokou bezpecnost, kdy nebyly hlaseny 7ad-
né perforace mo¢ového méchyre a popsano je
pouze nizké riziko poranéni uretry, vzniku he-
matomu, pistéle ¢i neurologickych komplikaci.
Ve srovnanis TVT se u této techniky udava nizsi
vyskyt pooperacni retence a de-novo urgentnf
symptomatologie (20).

Viykon se provadf v gynekologické poloze
pacientky s Siroce rozevienymi kyclemi a kostrei
na hrané operacniho stolu. Zhruba centimetr
pod urovni zevniho Usti uretry incidujeme po-
délné predni posevni sténu v délce maximalné
1 cm. Horizontalné uloZenymi ndzkami vypre-
parujeme pomoci techniky ,push-spread” (vsu-
nutim a rozevienim) pod thlem 45 stuprid kanal
z mista incize posevni stény az k obturatorni
membréné, kterou perforujeme. Do takto pfi-
pravené cesty zasuneme kovovy bezpecnostnf
chranic s kfidélky, v jehoz prohloubeni pak vede-
me spirdlovy zavadéc s paskou. Vyhodou oproti
predeslému pfistupu je podstatné uzsi kandl,
ktery zde staci v Sifce kovového chranice. Kovovy
chrénic¢ vyjmeme a spirdlovym zavadécem poo-
toc¢ime tak, abychom obepnuliischiopubickou
¢ast raménka kosti stydké. V misté, kde hrot jehly
napina pokozku, provedeme jejf incizi a konec
hrotu zafixujeme klestémi nad kizi. Kovovou
¢ast spirdlového zavadéce vytocime zpét kolpo-
tomif, plastovy hrot s paskou vyvedeme kozniin-
cizi. Cely postup zopakujeme na protéjsf strané.
Mezi uretru a pasku vloZime tupy nastroj, kterym
branime pfiliSnému dotaZzeni pasky, sejmeme
plastovy kryt a konce pasky ustfihneme tésné
u pokozky. Vykon zakoncime uzavérem incize
posevni stény a pokozky.

Transobturatorni uretropexe predstavuje
dnes zcela standardnf a nejvice rozsifenou me-
todu |é¢by stresové inkontinence moci u Zen.
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Oba pfistupy — zvenku-dovnitf (outside-in) i ze-
vnitf-ven (inside-out) existuji vedle sebe para-
lelné a zélezi pouze na operatérovi, ktery z nich
preferuje (7, 15). Vyhodou metody je minimalni
invazivita, vysoka Uspésnost a kratkd learning
curve. Tato technika ma méné peroperacnich
i pooperacnich komplikaci nez TVT, efektivita je
pfitom stejné (tabulky 3, 4, 5). Odpada nebezpeci
poranéni uretry a perforace mocového méchyre,
proto neni nutné provadét kontrolni cystoskopii,
a tim se také cely vykon urychluje. Pohybujeme
se v oblasti podslizni¢nich cévnich plexd, proto
pretrvava riziko peroperacniho krvacenti, ale tim,
Ze se na rozdil od TVT vyhybdme hrdlu, byva
krvdceni podstatné mensi. Protruze pasky je
popisovana v méné nez 1% pfipadd. Pricinou
muze byt nedostatecna sutura kolpotomie,
chybné vyvedenf pasky pfi technice outside-in
pres sliznici v oblasti lateroventralni klenby po-
chvy nebo $patné zvoleny nekvalitni material
(7). UTVT péska obkruzuje uretru témér ze %,
u transobturatorni techniky ji pouze podkla-
da, ¢imz se snizuje urcity obstrukéni potencidl
TVT a zmensuje se vyskyt pooperacnich retenci
modi (15). Transobturatorni technika je vhodnou
metodou Ié¢by pacient(, u kterych selhala TVT
metoda.

V roce 2007 byl pfedstaven novy systém
Gynecare TVT Secur™(TVT-S), ktery se od pred-
chozich technik lisi rozméry pasky. Ta je mnohem
mensi (8 X 1,1 cm), a tim umozriuje provadet
skute¢né minimalné invazivni operace, které
pacientky nezatézuji. Oba konce polypropyle-
nové pasky jsou pokryty vstfebatelnou vrstvou
tvofenou vidkny Vicryl (polyglactin 910) a PDS
(polydioxanon). Konce pasky tak umoznujf me-
chanickou fixaci do doby, nez tkan zcela proroste
implantatem. Vldkna Vicrylu se pIné vstrebaji
v rozmezi 60-90 dnd.

Systém TVT-S je zhotoven tak, aby minima-
lizoval pocet krokl operace. Paska se zavadi
7 jedné sagitélni incize o velikosti 1 az 1,5 cm,
kterd zacind zhruba centimetr pod vnéjsim

Tabulka 5. Efektivita a dlouhodobé komplikace (15)

TVT TOT

(%) (%)
cure rate 90 90
pooperacni bolest 3 189
mocoveé infekce 3,7 2,7
prechodnd retence moci 8,1 2,4
polakisurie a de novo urgence 56 31
protruze pasky do1l doi

Tabulka 3. \/ysledky studii Uspésnosti TOT (5)

studie n doba sledovani (mésice) uspésnost (%)
Kocjanic E, Costa P, Wagner. ICS 2003 50 12 88
de Tayrac R, Droupy S. ICS 2003 30 6 90
Costa P, Balanger P.1CS 2003 73 6 82,2
Hermann V. Int urogyn. IUGA 2003 (Monarc) 20 4 95
Hermann V. Int urogyn. IUGA 2003 (Safyre) 40 8 92,5
Mellier G. Int urogyn. IUGA 2003 94 12,8 95
de Tayrac. Int urogyn. IUGA 2003 91 13,7 86,4
Dargent D. Gyn Ob. Fert 2003; 3 68 1-3 94,7
Delorme E. Prog Urol 2001; 11(6) 16 3-12 93,7
Tabulka 4. Peroperacni komplikace TVT vs. TOT (15)

TVT TOT
délka vykonu 30 min 15 min
perforace moc¢ového méchyre 8% (2-23 %) do 1%
poranéni nervu 2 publikované pfipady 0%
poranéni stfeva nékolik publikovanych pfipadl 0%
poranéni velkych cév 2 Umrti/160 000 operaci 0%
krvéceni nad 300 ml 2% 1%
hematom 1-3% do 1%

Ustim uretry. Oboustranné provedeme disekci
parauretraini tkdné. Uvolnovaci dratek pasku
uvolni pfimo ze zavadéce a nenf nutné ji tedy
vypichovat pres kizi v podbrisku ani v genito-
femoralniryze. Paska tak konci ve tkdni asi 4 cm
od uretry na kazdou stranu. Pfi zakroku se vy-
hybdme problematickym prostortim — blizkosti
stfev, velkych cév nebo nervi. TVT-S se mize
umistit retropubicky (U-pozice) nebo smérem
k obturatorni fose (Hammock pozice).

Minislingy mdzeme zavadét ambulantné,
v lokdlni anestezii, bez nutnosti hospitalizace.
Uspesnost TVT-S se podle soucasnych vysledk(
pohybuje kolem 639% a celkem 78% Zen je po
operaci zlepseno (21). Ve srovnani s TVT nebo
TVT-0 jsou tyto vysledky evidentné horsi, a pro-
to se od této pdasky vseobecné upousti. Mezi
nejnoveéjsi minimalné invazivni techniky patff
napt. AJUST™ (the adjustable single-incision
sling system), ktery ma velmi dobré vysledky,
minimum komplikaci a umoZriuje obnovu konti-
nence i v komplikovanych pfipadech a u starsich
polymorbidnich pacientek. Touto cestou se bu-
de zfejmé operativa u Zen do budoucna ubirat,
nicméné zatim ji nelze pro pfilis kratky follow
up a malo vyhodnocenych pacient doporucit
jako metodu volby.

ARGUS sling je miniinvazivni slingova tech-
nika Ié¢by stresové inkontinence moci u muzd,
prezentovana poprvé profesorem S.V. Romanem.
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Principem této metody je mékka komprese bul-
barnf uretry silikonovym polstatkem, ktery je za-
vésen z obou stran na vrapovaném silikonovém
zavesu. Ten je protazen nad sponou stydkou do
stény brisni, kde je zakotven a fixovan silikono-
vymi krouzky (Argus, Promedon SA, Cordoba,
Argentina) (22). Diky tomu je cely systém ad-
justovatelny a jen minimélné dochdzi k selhanf
(hyperkorekce s obstrukci a postmikeénimi rezidui
nebo pretrvavani inkontinence).

Vykon provadime u muze v litotomické
poloze po peclivé pripravé a dezinfekci ope-
ra¢nfho pole. Z incize na perineu preparujeme
na zavedeném katétru oblast bulbarni uretry
k m. bulbospongiosus. Specidlnf jehlu vedeme
laterdlné od bulbarni uretry a m. bulbospongi-
osus pres diafragma urogenitale do retropubic-
kého prostoru po zadnf strané kosti stydké. Za
stdlého kontaktu se sténou symfyzy vyvede-
me jehlu se slingem do dvou malych pfedem
pfipravenych suprapubickych incizi (laterdlné
od stfedni ¢ary). Cystoskopii zkontrolujeme,
zda nedoslo k poranéni mocového méchyre.
Silikonovy polstarek usadime pod bulbarni ure-
tru (22). Vrapovani zavésu umoznuje pomoci
silikonového krouzku nastavit a fixovat zavés
v pozadované tenzi. Krouzky zUstavaji ulozeny
v podkozi na fascii v oboustrannych suprapu-
bickych incizich. Optimalni stupen komprese
mocoveé trubice nastavime pomocf cystoskopu
zavedeného pred bulbdrni uretru a napojeného
na hladinu fyziologického roztoku (FR) ve vysi



Tabulka 6. Peroperacni a pooperac¢ni komplikace v souboru 21 muzi

po implantaci ARGUS male slingu (23)

komplikace peroperacni pooperacni
poranéni mocového méchyre 14,76 %)

protruze slingu 2(95%)
korekce adjustace 3 (14,2 %)
reoperace-extrakce slingu 1 (4,76 %)
40 cm nad symfyzou. Postupnym dotahovani  Literatura

silikonovych krouzk docilime zastaveni prd-
toku tekutiny a tim i poZzadovanou kompresi
uretry (23). Vykon zakoncime zavedenim mo-
Cového katétru a suturou operacni rany v ana-
tomickych vrstvach.

Velkou vyhodou této operace je, ze v po-
opera¢nim obdobi mizeme povolenim nebo
dotazenim silikonovych krouzkd upravit tlak
polstarku na bulbarnf uretru a tim opravit pfi-
padnou hyperkorekci s obstrukéni mikcf nebo
pretrvavani inkontinence. K dobrym vysledkiim
prispiva material (100 9% silikon), ktery je velmi
dobfe sndsen a nevede k nepfiznivym reak-
cfm tkané na cizorodou latku (22). Dllezité je
i moznost vizualni Upravy miry uzavéru uretry
pomoci cystoskopu napojeného na FR. Mezi
komplikace (tabulka 6) této metody patfi moz-
né perforace stény mocového méchyre, hyper
nebo hypokorekce slingu, kterd je dobre resitel-
na v pooperacnim obdobi, protruze polstarku
do uretry nebo rejekce slingu s nutnosti extrak-
ce (23). K naprostému vyléceni inkontinence
dochézi v 73% pfipadl, k ¢aste¢nému zlep-
seni u 10%, selhdnf [écby se popisuje u 17 %
pripadl (24).
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