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Fasciálna sluèka v lieèbe stresovej inkontinencie moèu u �ien

Ladislav Valanský, Martin Hrivòák, ¼ubomír Lachváè

Fascial Sling in the Treatment of Female Stress Urinary Incontinence

Súhrn

Kompresia uretry fasciálnou sluèkou sa pou�ila v lieèbe
stresovej inkontinencie moèu vy��ieho stupòa u 13 neurolo-
gicky zdravých �ien. U 10 z nich (77 %) i�lo o perzistenciu
inkontinencie po predo�lej operácii. Na základe objektívne-
ho nálezu a subjektívneho hodnotenia výsledku u 12 �ien 6�
127 mesiacov (priemer 38 m.) po operácii bola lieèba úspe�-
ná u 11 (91,7 %) �ien, vrátane 4 �ien s takmer totálnou in-
kontinenciou moèu. Dodatoèná chirurgická korekcia bola
potrebná u 4 �ien � pre�atie sluèky pre perzistujúcu retenciu
moèu u 2 pacientok, o�etrenie drobnej vezikovaginálnej fis-
tuly u 1 pacientky. Pre zlyhanie sluèky u 1 pacientky s po-
èetnými vaginálnymi operáciami v minulosti sme indikovali
derivaènú operáciu. V práci sa diskutuje o diagnostických,
klinických a technických aspektoch lieèby intrinsickej uret-
rálnej inkompetencie fasciálnou sluèkou (tab. 2, lit. 19).

K¾úèové slová: fasciálna sluèka, lieèba stresovej inkonti-
nencie moèu, stresová inkontinencia moèu, uretrálna in-
kompetencia, chirurgická lieèba.

Summary

In a group of 13 women with a marked stress urinary
incontinence of non neurogenic origin compression of the
urethra by fascial sling was performed. 10 (77 %) patients
had failed previous antiincontinence surgery. Based on the
results of objective assessment and subjective judgement 6�
127 months (mean 38) after operation the treatment was
successful in 11 (91.7 %) out of 12 patients including four
suffering from an almost total incontinence. Additional sur-
gical intervention was necessary in 4 patients � cutting the
sling for persisting urinary retention in two, closure of a ti-
ny vesicovaginal fistula in one patient. In an only woman
with failed sling, urinary diversion was performed because
of multiple previous vaginal operations. Diagnostic, clinical
and, technical aspects of the surgical treatment with fascial
sling in the case of intrinsic urethral incompetence are dis-
cussed in the paper (Tab. 2, Ref. 19).

Key words: stress urinary incontinence, urethral incom-
petence, surgical treatment.
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Stresová inkontinencia moèu u �ien je symptóm, ktorý
mô�u zapríèini� v podstate 3 patofyziologické mechanizmy:

a) hypermobilná uretra,
b) intrinsická uretrálna inkompetencia,
c) kombinácia predchádzajúcich.
Toto jednoduché delenie má, pokia¾ sa rozhodneme pre

chirurgickú lieèbu, principiálny význam. Kým pre hypermo-
bilnú uretru sú správnou indikáciou repozièné závesné ope-
rácie, v ïal�ích situáciách mo�no oèakáva� dobrý výsledok
chirurgickej lieèby od výkonov, ktoré vedú k zvý�eniu uret-
rálnej rezistencie (McGuire a Lytton, 1978; Blaivas a Olsson,

1988; Schüssler a Anthuber, 1992; Jarvis, 1994). Jednou
z mo�ností, ako to dosiahnu�, je kompresia uretry.

Táto práca sa venuje na�im doteraj�ím poznatkom a vý-
sledkom lieèby s kompresiou uretry pomocou sluèky z fas-
cie m. rectus abd. u �ien so stresovou inkontinenciou (SI)
moèu a intrinsickou uretrálnou inkompetenciou (IUI) bez
súèasného neurologického ochorenia.

Materiál a metodika

Klinický súbor tvorí 13 �ien s priemerným vekom 50,4
roka (23�69 r.). Desa� z nich (77 %) bolo u� v minulosti ope-
rovaných pre SI moèu spolu 14-krát, 5 z nich aj retropubicky.
Jedna z pacientok mala epispádiu dovtedy neoperovanú, ïal-
�ia �a�kú funkènú léziu uretry spolu s ve¾kou vezikovaginál-
nou fistulou po vaginálnej hysterektómii. U 1 �eny vznikla
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lézia uretry po protrahovanom pôrode. Pod¾a Ingelmanovej�
Sundbergovej stupnice malo SI 2. stupòa 7 �ien a 3. stupòa 6
�ien, z nich v�ak 5 bolo prakticky na hranici totálnej inkonti-
nencie a museli nosi� plienky. U ostatných bol poèet vlo�iek
6�14/deò.

Predoperaèné vy�etrenie pozostávalo z podrobnej anam-
nézy, klinického, rtg a urodynamického vy�etrenia, ktoré
okrem uroflowmetrie a cystometrie zahrnovalo aj pokojovú
profilometriu uretry v le�iacej a stojacej polohe metódou
pod¾a Browna a Wickhama. Vy�etrenia sa robili prístrojom
DISA 2100 v súhlase s odporuèeniami Medzinárodnej spo-
loènosti pre kontinenciu (Abrams a spol., 1988). Sluèkovú
operáciu sme indikovali jednak na základe klinického vy�et-
renia (�a�ký stupeò inkontinencie, chýbajúci defekt suspen-
zie mechúra po predchádzajúcich operáciách), ako aj pri hod-
note maximálneho pokojového uzáverového tlaku uretry
(MUCP) ≤ 30 cmH

2
O bez oh¾adu na polohu pri vy�etrení.

Metódou pod¾a Aldridgea (1942) sme operovali raz; Mil-
linovu metódu (1939) sme pou�ili u 3 �ien. Pubofasciálnu
sluèku pod¾a McGuireho a Lyttona (1978) sme pou�ili u ostat-
ných 9 �ien a v súèasnosti ju uprednostòujeme pred inými
typmi operácií.

Výsledky

Na kontrolné vy�etrenie pozostávajúce z anamnézy, fyzi-
kálneho vy�etrenia, uroflowmetrie a merania reziduálneho
moèu pri�lo 12 �ien 6�127 mesiacov po operácii (priemer 38
mesiacov). Za úspe�nú sme lieèbu pova�ovali nielen pri do-
siahnutí úplnej kontinencie, ale aj pri výraznom zlep�ení sta-

vu korelujúceho s priaznivým subjektívnym hodnotením vý-
sledku operácie pacientkou. Celkové výsledky lieèby sú uve-
dené v tabu¾ke 1. Treba doda�, �e sme nepozorovali rozdiely
vo výsledkoch v závislosti od stupòa SI a ani raz sme neza-
znamenali de novo urgentnú inkontinenciu moèu.

Výskyt pooperaèných komplikácií je v tabu¾ke 2. Ich lieè-
ba vy�adovala u 4 �ien dodatoènú chirurgickú intervenciu.
Perzistujúca retencia moèu sa vyskytla u dvoch �ien, v�dy
po Millinovej operácii. Fasciálna sluèka bola u nich pre�atá
transvaginálne 6, resp. 8 tý�dòov po operácii. U oboch �ien
sa okam�ite upravila mikcia sprevádzaná len ¾ahkým stup-
òom SI. Obe ju tolerovali dobre aj preto, lebo pred operáciou
mali inkontinenciu �a�kého stupòa. Treba doda�, �e jedine tieto
2 �eny pou�ívajú po operácii hygienickú pomôcku. Chirur-
gicky sa odstránila aj drobná vezikovaginálna fistula, ktorá
vznikla nieko¾ko tý�dòov po Aldridgeovej operácii. Derivaè-
nú operáciu sme zvolili pre zlyhanie vo¾nej fasciálnej sluèky
u pacientky po vaginálnej hysterektómii a opakovanej korek-
cii ve¾kej vezikovaginálnej fistuly, ako aj �a�kú funkènú léziu
uretry s nízkym predpokladom úspechu ïal�ej sluèky.

Diskusia

IUI patrí k jednej z najèastej�ích príèin zlyhania �tandar-
dných závesných operácií. K¾úèová úloha diagnostiky pritom
nie je iba v jej prehliadnutí, ale aj v mo�nosti nesprávnej in-
dikácie kompresívnej operácie za�a�enej väè�ím percentom
komplikácií ako závesné operácie. Potvrdenie prítomnosti IUI
nie je v�dy jednoduché a vy�aduje obyèajne komplexné a de-
tailné zhodnotenie anamnézy, fyzikálneho a video-urodyna-
mického nálezu (McGuire, 1985; Blaivas a Olsson, 1988).
Typickým údajom svedèiacim o IUI (tzv. III. typ SI) je �a�ký
stupeò inkontinencie moèu. Ak ide o �enu po retropubickej
závesnej operácii, prítomnos� IUI mo�no pova�ova� za tak-
mer istú a indikova� sluèkovú operáciu aj bez ïal�ích vy�et-
rení (Cummings a spol., 1997).

�a��í stupeò SI a predchádzajúce operácie boli typické aj
pre väè�inu na�ich pacientok. V definitívnej indikácii fasciál-
nej sluèky sme pre chýbanie video-urodynamickej techniky
vychádzali z chýbania defektu suspenzie, resp. poznatkov
o nízkych tlakových parametroch uretrálneho profilu kore-
lujúcich so zlyhaním závesných operácií (Koonings a spol.,
1990; Summit a spol., 1990). Tento vz�ah je evidentný najmä
v súvislosti s vý�kou MUCP. Z tohto h¾adiska k èasto cito-
vaným patria poznatky Sanda a spol. (1987), ktorí zistili, �e
jeho hodnota ≤ 20 cmH

2
O predstavuje u �ien pod 50 rokov

nezávislý rizikový faktor úspechu Burchovej kolposuspenzie.
K hraniènej hodnote MUCP 30 cmH

2
O indikujúcej sluèko-

vú operáciu sme na na�om pracovisku dospeli iným spôso-
bom. Vyplynula z h¾adania vz�ahu jeho hodnoty k �a��iemu
stupòu SI, a tým aj predpokladanej prítomnosti IUI bez oh¾a-
du na predchádzajúce operácie. Z vy�etrenia 105 �ien so SI
sa súèasne potvrdili poznatky Cadogana a spol. (1988) o výz-

Tabu¾ka 1. Celkové výsledky lieèby (12 pacientov).

 Úspe�ná lieèba Neúspe�ná
lieèba

 Úplná kontinencia 7 (58,3 %)
 Sporadická SI bez
 Potreby hyg. vlo�iek 2 (16,7 %) 1

 Výrazné zlep�enie SI
 s potrebou 1 vlo�ky/deò 2 (16,7 %)

 Spolu 11 (91,7 %) 1 (8,3 %)

Tabu¾ka 2. Výskyt pooperaèných komplikácií (13 pacien-
tok).

 Prolongované hojenie operaènej rany 5
 Tranzitórna retencia moèu 2
 Perzistujúca retencia moèu 2
 Vezikovaginálna fistula 1
 Zlyhanie sluèky 1
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name vy�etrovania uretrálneho profilu nielen v le�iacej, ale
aj v stojacej polohe. Pokles pokojového MUCP, èasto s vý-
razným skrátením funkènej då�ky uretry v zvislej polohe opro-
ti le�iacej polohe boli toti� najtypickej�ími nálezmi u �ien
s �a�kým stupòom SI. Treba doplni�, �e �a��í stupeò SI sa tý-
kal aj tých �ien, u ktorých klesol MUCP pod 30 cmH

2
O a�

v stojacej polohe.
Súèasné názory na úlohu profilometrie uretry v diagnos-

tike IUI nie sú jednoznaèné. Jedným z dôvodov je zistenie
nedostatoèného vz�ahu maximálneho uretrálneho tlaku k uret-
rálnej rezistencii poèas zvý�enia intraabdominálneho tlaku
(McGuire a spol., 1993). V diagnostike IUI pova�ujú preto
títo autori za preukaznej�ie sledovanie tzv. tlakového bodu
úniku poèas bru�ného lisu (tzv. Valsalva leak point pressure).
Cummings a spol. (1997) pozorovali koreláciu zní�enej hod-
noty tohto parametra (pod 65 cmH

2
O) s �a��ím stupòom SI

a predo�lými operáciami u 83 % �ien. Podobné nálezy u 47
% �ien aj bez týchto rizikových faktorov naznaèujú, �e na
definitívne zhodnotenie prínosu tejto metódy budú potrebné
e�te ïal�ie pozorovania.

Druhým a nemenej záva�ným problémom chirurgickej
lieèby IUI sú otázky technického charakteru. Sluèkové ope-
rácie majú toti� v porovnaní so závesnými operáciami viace-
ro osobitostí. Ideálnym stavom je dosiahnutie nielen úplnej
kontinencie, ale súèasne aj ¾ahkého vyprázdòovania mechú-
ra. Potvrdením toho, �e to nie je také jednoduché, je 5�20 %
výskyt dlhodobých problémov s vyprázdòovaním mechúra po
operácii (Jarvis, 1994). Urèenie primeraného �ahu sluèky na
proximálnu èas� uretry a hrdla moèového mechúra je preto
kritickým bodom tejto operácie. Väè�ina autorov odporúèa
minimálny a� �iadny �ah sluèky, resp. �ah zalo�ený na skúse-
nostiach operatéra (McGuire, 1985; Blaivas a Jacobs, 1993;
Barbalias a spol., 1997).

Najväè�ie problémy s urèením �ahu fasciálnej sluèky sme
v poèiatkoch mali aj my, najmä pri pou�ití Millinovej operá-
cie. Nevyhnutnos� pre�atia sluèky pre odmietnutie intermi-
tentnej katetrizácie u 2 �ien na��astie nielen�e úplne upravilo
moèenie, ale viedlo iba k ¾ahkej, pacientkami dobre tolero-
vanej SI moèu. Tieto skúsenosti (aj s drobnou vezikovaginál-
nou fistulou po Aldridgeovej operácii) nás nakoniec viedli
k pou�itiu vo¾nej fasciálnej sluèky so súèasným vaginálnym
prístupom. Nenaplnili sa pritom na�e obavy z jej mo�nej ne-
krózy, èo sa nedávno potvrdilo aj v experimentálnej �túdii
(Fokaefs a spol., 1997). Aj z toho usudzujeme, �e na nekró-
ze sluèky u jednej pacientky sa zúèastòoval najskôr jej ne-
priaznivý celkový zdravotný stav.

Dôkladné uvo¾nenie proximálnej uretry a uretrovezikál-
neho spojenia s pre�atím zrastov po predchádzajúcich ope-
ráciách patria k základným predpokladom úspe�nej operá-
cie (Cukier a spol., 1980). Na manipuláciu so sluèkou je
najvhodnej�í kombinovaný retropubický a vaginálny prístup.
Najviac skúseností máme zatia¾ s postupom, ktorý navrhli
McGuire a Lytton (1978). Tento postup uprednostòujeme

aj u pacientok s neurogénnym mechúrom. V snahe èo naj-
menej ovplyvni� vyprázdòovanie mechúra u neurologicky
zdravých �ien v�ak pou�ívame pri urèení �ahu sluèky vlast-
ný postup. Vychádzame pritom z ná�ho poznatku o rozdie-
le intenzity �nárazu�, ku ktorému dochádza pri vy�ahovaní
16 Charr Harrisovej cievky s 1 boèným otvorom z naplne-
ného mechúra (300 ml) v hrdle, resp. proximálnej uretre.
Sluèku do�ahujeme z¾ahka dovtedy, kým nie je tento náraz
briskný, nesmie v�ak pritom vzniknú� schodík, resp. pre-
ká�ka s�a�ujúca zavedenie cievky. Dôle�itá je aj asi 2 cm
�írka fascie pod uretrou a fixácia jej predného a zadného
okraja resorbovate¾nými stehmi zabraòujúcimi jej zhrnutiu.
Pri�itie koncov sluèky ku Cooperovým väzom a nie fascii
priameho bru�ného svalu vyluèuje zmeny v jej �ahu pri jeho
kontrakcii.

Aj keï poèet �ien operovaných týmto spôsobom nie je za-
tia¾ dostatoèný, doteraj�ie výsledky nedávajú dôvod na jeho
zmenu. Vychádzame pritom nielen z úspe�nosti lieèby SI, ale
aj chýbania perzistujúcich problémov s vyprázdòovaním
mechúra. Domnievame sa, �e dosiahnutie takého výsledku je
aj vysvetlením priaznivého hodnotenia úspe�nosti operácie
pacientkami, ktorému sa v poslednom období pripisuje stále
väè�í význam (Gormleyová, 1997).

Na�e poznatky mo�no zhrnú� do nieko¾kých viet. Predo-
v�etkým potvrdzujú, �e s mo�nos�ou IUI treba poèíta� u ka�-
dej �eny s �a��ím stupòom SI moèu. Týka sa to predov�etkým
�ien po retropubických operáciách s chýbajúcim defektom
suspenzie. Indikovanie ïal�ej operácie a jej typu by malo by�
v�dy výsledkom detailného zhodnotenia klinického a urody-
namického vy�etrenia.
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