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Abstrakt

Stresova inkontinencia (dalej len SI) je definovana ako
mimovolny unik mocu intaktnou uretrou bez sucasnej
kontrakcie detrusoru, pri nahlom zvySeni intraabdomi-
nalného tlaku napriklad pri fyzickej aktivite, kychani
alebo kasSlani. Na urologickom oddeleni FNsP J.A. Rei-
mana v PreSove sme v obdobi od 2. maja 2003 do 30.
maja 2004 pre rozne formy inkontinencie mocu vySetrili
175 Zien. U vsetkych bola okrem zakladnych vySetreni
urobena dvojkanalova plniaca cystometria. Z uvedeného
poctu sme u 22 zistili zvySena detrusorovu aktivitu, u 34
pacientiek bola zistena zmieSana forma inkontinencie
mocu (stresovd / drdzdivy mechiir), u 119 bola zistena
stresova inkontinencia mocu. Z nich 75 malo lahku for-
mu stresovej inkontinencie, u 44 bola pritomna stredne
tazka forma a tazSia forma stresovej inkontinencie mocu.
36 z nich bolo operovanych retropubickou technikou
IVS - uretropexiou. Priemerny vek operovanych Zien bol
45,4 roka (38-64 r.). Krvacanie resp. poranenie moco-
vého mechura sme nezaznamenali. Jedna pacientka
po operacii (2,7%) mala kompletnu retenciu mocu, dve
pacientky (5,5%) mali nadalej niZsi stupen inkontinencie
a u jednej pacientky nedoslo k Ziadnej uprave. Pit pa-
cientiek (13,8%) malo po operacii de novo urgentné
mocenie s postupnou uUpravou po parasympatolytickej
lieCbe.
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ické vysetrenie - chirurgicka liecba - IVS uretro-pexia

Abstract

Stress incontinence (SI) is a condition of spontaneous
loss of urine during coughing, sneezing or physical exer-
tion. A total of 175 women were consecutively evaluated
in the Urological department in J.A. Reiman Hospital in
PreSov because of urine incontinence between 2nd May
2003 and the end of May 2004. An urodynamics inves-
tigation and other routine laboratory tests were per-
formed in all of them. In 22 women the overactive blad-
der was diagnosed, 34 women experienced a mixed type
of urine incontinence (stress and urge incontinence). 119
had genuine stress incontinence and for 36 had to under-
go minimum invasive surgical procedure - IVS ure-
thropexy. Their mean age was 45,4 years ( range 38 -64
years ). We did not see a severe haemorrhage. There was
no bladder perforation. After surgery, one patient (2,7%)
could not pass urine spontaneously. She improved after
hyperdilatation of her urethra. Two patients (5,5%) expe-
rienced a lower degree of SI after urethropexy and one
patient remained incontinent. Five patients (13,8% ) had
de novo urgent type of urination which improved after
parasympatolytic treatment.
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Uvod

Inkontinencia mocu je definovand podla ICS - Inter-
national Continence Society ako mimovol'ny unik mo-Cu.
V sucasnosti stipa vyznam poznania inkontinencie ako
zdravotného a ekonomického problému, ktory postihuje
fyzicky, psychologicky, socidlny a ekonomicky stav
pacientov a ich rodin a vyznamne zataZuje zdravotny
a socialny systém starostlivosti.

Stresova inkontinencia (SI) je definovana ako mimo-
volny unik mocu intaktnou uretrou bez sucasnej kon-
trakcie detrusoru, pri ndhlom zvySeni intraabdominalné-
ho tlaku, napriklad pri fyzickej aktivite, kychani alebo
kaslani. NajcastejSie postihuje Zeny vo veku 25-65 rokov.

Prevalencia stresovej inkontinencie u Zien bola v Eu-
répe skimana v niekol'kych §tudiach. Vo Francuzsku je
prevalencia SI medzi 17%-28% (Minaire a kol., 1992),
v Taliansku 4,6% - 16,6% (Bortolotti a spol, 2001), v Spa-
nielsku 13,5%-17,8% v Anglicku v rozmedzi od 24,5%-
27,5% (Harrison a spol.)). U muZov je prevalencia
stresovej inkontinencie velmi nizka: napr. v Taliansku
0,2%, v Spanielsku 0,7% (Bortolotti a spol., 2001).

K rizikovym faktorom, u ktorych je zrejma suvislost
so vznikom SI, patri gravidita a sposob porodu. SI je
zriedkava u Zien, ktoré nerodili. Vyssi vek pri prvej gra-
vidite a vaginalny porod je predisponujucim faktorom
pre vznik SI. V §tudii zahfiiajucej 350 Zien sa zistilo, Ze
vSetky Zeny, ktoré rodili tzv. cisarskym rezom, nemali
po porode tazkosti so stresovou inkontinenciou, na roz-
diel od dalSej skupiny 260 Zien, ktoré rodili vaginalnou
cestou, u ktorych sa po poérode v 53,5% vyskytla SI,
pricom u 18 z nich (2,6%) pretrvavala viac ako po troch
mesiacoch (Dimpfl a kol., 1991). Tieto udaje potvrdzuju
klinické skusenosti, ktoré ukazuju, Ze vaginalny porod
moZe viest k urogenitalnemu prolapsu so vznikom SI.
Oslabenie svalov panvového dna v suvislosti s viacerymi
poérodmi a vekom predstavuje hlavny doévod zniZenia
ucinnosti tzv. vonkajSieho systému kontinencie mocu.
Episiotomia nie je spojena so zvySenym rizikom vzniku
SI. Stresova inkontinencia mocu sa moze vyskytnut aj po
hysterektomii resp. po inych gynekologickych operaciach
v oblasti malej panve a panvového dna. K dal§im pri-
¢inam vzniku SI sa zaradzuju ochorenia ako napriklad
obezita, diabetes mellitus, opakujuce sa infekcie mo-
¢ovych ciest, neurologické ochorenia, chronicka bron-
chitida spojena s kaslom. V klinickej praxi sa najviac os-
vedc¢ila klasifikacia stupna inkontinencie podla Ingel-
mann - Sundberga (1952) (tab.1)

Tab.1 Rozdelenie stresovej inkontinencie mocu (SI) podla
Ingelmann - Sundberga

1 Stupen - SI pri kasli, kychnuti ( pri nahlom zvyseni
intraabdomindlneho tlaku).

11 Stupen - SI pri prdci, chodzi ( pri pohyboch, ktoré nie
s spojené s vyraznym vzostupom intraabdomindlného
tlaku.

11 Stupen - SI pri minimdlnom zvySeni intraabdo-
mindlného tlaku, pri chodzi, v stoji aj v klude .
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Dopad SI na znizenie kvality Zivota sa uskutocnuje
niekolkymi cestami. Zeny zo stresovou inkontinenciou
maju zhorSenu percepciu vlastnej osobnosti so zvySenou
anxiozitou a pocitom spoloc¢enskej izolacie. VacSina zien
s tazSou formou SI je frustrovana a depresivna so sklon-
mi k introverzii a k rigidite interpersonalnych vztahov.
V dosledku SI casto vznikaju psychosexualne poruchy
s poklesom libida. Z uvedenych dovodov Cast pacientiek
uziva antidepresiva a cast pacientiek sa vy hyba
spolo¢nosti a preferuje dlhodoby pobyt doma.

Diagnostika stresovej inkontinencie mocu zahrnuje
klasické a Specialne urologické vySetrovacie metody.
Medzi klasické patri podrobna anamnéza, dotaznik mo-
Cenia podla Gaudanza, vySetrenie mocu, sonografické
a endoskopické vySetrenie mocovych ciest. K Specialnym
vySetreniam patri urodynamické vySetrenie, ktoré je vyz-
namné z hladiska rozliSenia jednotlivych typov inkonti-
nencie mocu. Ide hlavne o rozliSenie urgentnej inkonti-
nencie mocu, ktora na rozdiel od stresovej sa lie¢i konz-
ervativnymi metodami. Z medicinskeho hladiska zla
diagnostika mdze byt pricinou neuspechu chirurgickej
liecby. Napriklad pacientka s urgentnou inkontinenciou
mocu po uretropexii bude mat nadalej tfazkosti s konti-
nenciou, pretoze primarna pricina - netlmené kontrakcie
detrusoru mocového mechura ostani nezmenené.

Material a metody

Na Urologickej klinike FNsP J.A. Reimana sme v ob-
dobi od 2. maja 2003 do 30.maja 2004 pre rdozne formy
inkontinencie moc¢u u zien obdobi vySetrili 175 Zien.
U vsSetkych bola okrem zakladnych vySetreni urobena
dvojkanalova plniaca cystometria. VySetrenie sme robili
pomocou pristroja Uromic Compact. Plnenie mocového
mechura fyziologickym roztokom sme robili pri rychlosti
50ml/min. Pacientky sme vySetrovali v polohe v leze.
Poc¢as plnenia mocCového mechura sme sledovali unik
mocu pri Valsalvovom teste. Po skonéeni vySetrenia sme
u kazdej pacientky urobili uroflowmetrické vySetrenie
s meranim rezidualneho mocu. Z uvedeného poctu sme
u 22 (12,5%) zistili zvySenu detrusorovu aktivitu, ktora
sa prejavila v zdzname netlmenymi kontrakciami. Tieto
pacientky boli objednané na opakované vySetrenie
a pri potvrdeni drazdivého mocového mechura bola za-
hajena medikamentozna liecba. U 34 (19,4%) pacientiek
bola zistena zmieSana forma inkontinencie mocu
(stresovd/drdazdivy mechur), u 119 (68%) bola zistena
stresova inkontinencia mocu. Z nich 75 malo lahku
formu stresovej inkontinencie, u 44 bola pritomna
stredne tazka forma a fazSia forma stresovej inkontinen-
cie mocu. 36 pacientiek bolo operovanych retropubic-
kou technikou IVS - uretropexiou. Priemerny vek ope-
rovanych Zien bol 45,4 roka (38 r.- 64 r.).

Vsetky operacie sme robili v spinalnej anestézii, aby
mohla pacientka po zaloZeni pasky pri plnom mocovom
mechuri zakaslat a pripadny unik mo¢u mohol byt ko-
rigovany dotiahnutim pasky. U vsetkych pacientiek sme
pouzili IVS Tunneler, vyrobok firmy Tyco Healthcare
(obr.1,3-6). Technika operacie bola rovnaka pre vSetky
vykony. Po uvodnej cystoskopii, pri ktorej sme kontro-
lovali polohu hrdla moc¢ového mechura a usti mocovo-
dov sme urobili vaginalne vySetrenie. Potom sme do mo-

Uretropexia metodou IVS
Urologické odd. FNsP J.A. Reimana , PreSov

Obdobie _maj 2003- 2004
pocet vySetrenych Zien pre inkontinenciu mocu
] §pac.

-

Drazdivy mechur
22 (12,5%)

Zmie$ana forma
34 (19,4%)
Stresova inkontinencia
119 (68%)

Tab. 2. Vysledky urodynamického vySetrenia pacientiek
s inkontinenciou mocu
na Urologickej klin. FNsP J.A. Reimana,
maj 2003- maj 2004

¢ového mechura zaviedli Foleyov katéter 18 charr.,
mocovy mechur bol uplne vyprazdneny. Polohu hrdla
mechura sme kontrolovali palpaciou balonika cez prednu
vaginalnu stenu. Medzi dvomi Allisovymi klieStami sme
v strednej Casti uretry robili kratku pozdiznu inciziu
sliznice vaginy. Dalej preparacia pokradovala na ostro
pomocou noZnic parauretralne v uhle asi 60 stupnov
proximalne smerom k symfyze az po dosiahnutie
endopelvickej fascie. Potom sme kovovym vodi¢om zo za-
sunutou ihlou z plastu prerazili endopelvicku fasciu
a v retropubickom priestore sme v tesnom kontakte
so symfyzou vysunuli vodi¢ cez predni brusnu stenu.
Narezanie koze skalpelom nad vodicom nebolo vZdy po-
trebné. Nasledne bol vodi¢ opacnym smerom vytiahnuty
a v punkénom kanale ostala plastova ihla. Tento postup
sme zopakovali na druhej strane. Cystoskopicky sme
vZdy kontrolovali bo¢né steny mocového mechura kvoli
detekcii eventualnej perforacie mechura. Modra farba
ihiel je vyhodna oproti inym systémom. Perforaciu
mechudra sme v naSom subore pacientiek nezaznamenali
ani v jednom pripade. Operacia pokracovala zavedenim
koncov pasky do uska ihiel a vytiahnutim oboch koncov
pasky pred prednu bru$nu stenu. Pasku sme Iahko do-
tiahli smerom k uretre bez jej kompresie, priCom sme
pacientku s naplnenym mechturom vyzvali k zakaslaniu
alebo k zapojeniu brusného lisu. Pripadny unik moc¢u bol
korigovany opatrnym dotiahnutim pasky. Kontrolu
priechodnosti uretry sme robili pomocou zavadzaca. Na-
sledovala sutura prednej steny poSvy pokracujucim ste-
hom zo vstrebateIného materialu, najcastejSie Vicryl 3/0.
Paska na prednej brusnej stene bola skratend do urovne
koze a incizie boli suturované tym istym materidlom.
Do mechura sme na 24 hodin zaviedli Foley katéter
a na ten isty ¢as sme do posvy davali kompresivnu longe-
tu. PoCas operacie resp. v pooperaénom obdobi sa
nevyskytlo vyraznejSie krvacanie vyZadujuce transfuziu.
Perforaciu mocového mechura resp. ¢revnych kluciek
sme nezaznamenali. Jedna pacientka po vybrati katétra
spontanne nemocila, preto sme museli v celkovej
anestézii urobif hyperdilataciu uretry Hegarovymi sonda-
mi. U dvoch pacientiek (5,5%) po uretropexii pretrva-
vala lahSia forma inkontinencie mocu. Jedna pacientka
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(2,7%) po predchadzajucich dvoch operaciach (vagindl-
na plastika, Burch) bola bez zlepSenia stupia kontinencie
a nadalej uzZiva absorpcné vlozky. Ostatné pacientky boli
po operacii kontinentné. U piatich pacientiek (13,8%) sa
po operacii vyvinulo de novo urgentné mocenie, ktoré
sme lieCili parasympatikolytikami s evidentnym zlep-
Senim urgencie do troch mesiacov po operacii. Prie-
merna doba hospitalizacie bola 1,2 dna.

Diskusia

Kontinencia mocu u Zien je zabezpecCena dostatoc-
nou kapacitou a stabilitou mocového mechura, adekvat-
nou okluzivnou funkciou uretry, ktora je podmienena
zdravou sliznicou uretry, primeranym podslizniénym
venoznym plexom, longitudinalnymi a cirkularnymi sval-
ovymi vlaknami steny uretry (7zv. vuiitorny systém konti-
nencie mocu) a vonkajSim zvieraCom. Neposkodené
anatomické Struktary uretry a panvového dna za-bez-
pecuju v pripade zvySenia intraabdominalného tlaku
prenos tlakového gradientu na proximalny usek uretry
(tzv. vonkajsi systém kontinencie mocu), ¢im sa zvysuje
intrauretralny tlak, ktory je vy$si ako intravezikalny tlak
(obr. 1).

Liecba SI zahfha zmenu Zivotného Stylu, cviCenia
zamerané na posilnenie svalov panvového dna, cviCenia
ovplyviujuce mocovy mechur, elektrostimulaciu, chirur-
gické vykony, vaginalne resp. uretralne podporné systémy

IVS Tunneller

"= | Ihkanavytiahnutie

pasky

AR e s - |
Obr. 1. IVS ( Intra Vaginal sling) pripraveny na ure-
tropexiu. Ihla na vytiahnutie pasky je z modrého plastu,
¢o umoznuje bezpecnu detekciu perfordcie mechura
pocas peroperacnej cystoskopie.

a farmakologicku liecba. Okrem toho vela pacientiek
uZiva rozne protektivne a absorpéné materialy ako su
vloZky resp. plienky.

Operacna liecba SI pomocou slingov sa zaCala po-
uzivat uz v roku 1910, ked” Goebel urobil prvu slingovu
operaciu pomocou m. pyramidalis. V roku 1942 Al-
dridge opisal svoju modifikaciu zavesnej operacie ure-
try s vyuZitim fascie z m. rectus abdominis. Tato operacia
predstavuje zaklad novych miniinvazivnych operacnych
postupov v chirurgickej lieCbe SI. V dnesnej dobe sa pri
slingovych operaciach pouzivaju moderné biologicky
nezavadné syntetické materialy.

Chirurgicka lieCba stresovej inkontinencie mocu,
ktora vznika v dosledku hypermobility mocovej trubice
sa vyrazne zmenila pred niekol'kymi rokmi, ked’ §védsky
gynekolog Ulmsten v roku 1995 publikoval vysledky
chirurgickej lieCby SI pomocou elevacie strednej Casti

Arcus tendineus fasciae pelvis

Obr. 2. Ulozenie uretry v dvoch " zavesoch”,
ktoré su vytvorené zavesenim prednej steny uretry
na fascialnom aparate (FA),
ktory sa pripdja na arcus tendineus
a podpornym systémom prednej steny posvy,
ktora je fixovand k levatorovym svalom.

Obr. 3. Detailny zaber na polypropylenovu pasku,
ktora sa pouziva pri IVS uretropexii.
Vol'ny priestor medzi jednotlivymi okami sluzi
na infiltraciu fibroblastov,
ktore postupne vytvoria telu vilastné ligamentum.

Obr. . 4. Technika operacie 1VS ( Intra Vaginal Sling):
vodic s ihlou sa zavadza cez prednu stenu posvy
smerom do retropubického priestoru tesne za symfyzu.
Vodic je vypichnuty cez kozu prednej steny brusnej
ihla s uskom ostava v punkcnom kandle.

Tento postup sa zopakuje na opacnej strane,
nasleduje cystoskopia za ucelom detekcie
eventualnej perfordcie mocovéeho mechura.
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Obr. . 5. Po cystokopii nasleduje prevlecenie koncov
polypropylenovej pasky cez uska oboch ihiel
a vytiahnutie pdsky pred prednii stenu brusnii.

Obr. 6. Definitivna poloha pasky, ktora vytvara okolo
strednej Casti uretry elesticky sling
bez kompresie uretry.
Stupen dotiahnutia sa urcuje individudlne
pri zakaslani pacientky pri plnom mocovom mechuiri.

Obr. 7 Schéma ulozenia pasky pri TOT
(Trans Obturator Tape), ktorad sa zavadza
z vaginalneho pristupu po vypreparovani
parauretralnych priestorov
na oboch strandach uretry
a pomocou Specidalnej ihly sa vyvedenie cez foramen
obturatorium do genitofemordalnej riasy.

V uvedenom priestore sa nenachadzaju vicsie
vaskularne Struktury, resp. ¢revné klucky a mocovy
mechur, preto je tato metoda bezpecnejsia z hladiska
mozného poranenia uvedenych Struktur.

uretry Specidlnou paskou. Tento novy postup TVT
(Tension- free Vaginal Tape) je zaloZeny na principe pod-
porného mechanizmu, ktory nevytvara kompresiu
uretry.

Uspesnost liecby SI pomocou TVT sa pohybuje
okolo 90%. OperaCny zakrok je bezpecny s velmi zried-
kavou perforaciou moc¢ového mechura, ¢o predstavuje
mald komplikaciu, ktora sa rieSi ponechanim uretralného
katétra o dva - tri dni dlhSie. VaZnejSie komplikacie ako je
poranenie Creva, resp. poranenie velkych ciev malej pan-
ve su v literatire uvedené len v ojedinelych pripadoch.
Tieto poranenia suvisia s tym, Ze metody typu TVT
a IVS resp. T - sling vyuZivaju na zavedenie pasky a sus-
penziu uretry retropubicky priestor. ObStrukcia uretry
spojend s poruchou mocenia vznika v dosledku pri-
liSného napatia pasky (Zilbert a kol., 2001).

Transobturatorna fixacia uretry - TOT (Trans Obtu-
rator Tape) je dalSia nova metoda chirurgickej liecby SI,
ktora je zaloZena na tom istom principe zavesenia a ele-
vacie strednej Casti uretry, eliminuje vS§ak moZné posko-
denia retropubickych organov, pretoZe paska prechadza
od strednej Casti uretry smerom k foramen obturatorium
(obr. 7) cez ktory je vyvedend na koZu v genitofemoralne;j
ryhe (Delorm, 2001). Na rozdiel od TVT a IVS nie je
potrebna peroperacna cystoskopia, ¢im sa eSte viacej
skracuje operacny ¢as. Anatomicky priestor, v ktorom sa
robi preparacia na zavedenie podpornej pasky, je bez
Criev a vel'kych vaskularnych Struktar, ¢im sa tato meto-
da stava bezpecnejSou (Costa a spol, 2004).

Stresova inkontinencia je Casto spojena s koexistu-
jucimi genitadlnymi prolapsami, ¢o vyZaduje sucasnu re-
konStrukénu operaciu pocas jedného operacného sede-
nia. V tomto zmysle je potrebnd dostato¢na erudicia
operatéra, alebo peroperacna spolupraca uroldga s gyne-
kolégom.

Zaver

Nase skuisenosti s retropubickou uretropexiou pomo-
cou IVS slingu potvrdzuju udaje o tom, Ze moderna mini-
invazivna chirurgickd lieCba stresovej inkontinencie
mocu u Zien vyrazne skracuje operacny ¢as, doba hospi-
talizacie pacientiek nepresahuje 1-2 dni. MenSia poope-
racna bolest umoznuje rychly navrat do normalneho
Zivota na rozdiel od klasickych operaénych postupov
u ktorych trva rekonvalescencia aj niekol'ko tyZdnov.
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