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Fascialna slucka v lieCbe stresovej inkontinencie mocu u Zien

Ladislav Valansky, Martin Hriviiak, Lubomir Lachva¢

7w

Fascial Sling in the Treatment of Female Stress Urinary Incontinence

Suhrn

Kompresia uretry fascialnou slu¢kou sa pouzila v lie¢be
stresovej inkontinencie mocu vysSieho stupiia u 13 neurolo-
gicky zdravych Zien. U 10 z nich (77 %) iSlo o perzistenciu
inkontinencie po predoslej operacii. Na zaklade objektivne-
ho nalezu a subjektivneho hodnotenia vysledku u 12 Zien 6—
127 mesiacov (priemer 38 m.) po operacii bola liecba tispes-
na u 11 (91,7 %) zZien, vratane 4 zZien s takmer totalnou in-
kontinenciou mocu. Dodatocna chirurgicka korekcia bola
potrebna u 4 zien — pretatie slucky pre perzistujicu retenciu
mocu u 2 pacientok, oSetrenie drobnej vezikovaginalnej fis-
tuly u 1 pacientky. Pre zlyhanie slu¢ky u 1 pacientky s po-
Cetnymi vaginalnymi operaciami v minulosti sme indikovali
derivacnul operdciu. V praci sa diskutuje o diagnostickych,
klinickych a technickych aspektoch liecby intrinsickej uret-
ralnej inkompetencie fascialnou slu¢kou (zab. 2, lit. 19).

KIticové slova: fascialna slucka, lieCba stresovej inkonti-
nencie mocu, stresova inkontinencia mocu, uretralna in-
kompetencia, chirurgicka liecba.

Stresova inkontinencia mocu u zien je symptom, ktory
moézu zapricinif v podstate 3 patofyziologické mechanizmy:

a) hypermobilna uretra,

b) intrinsicka uretralna inkompetencia,

¢) kombinacia predchadzajucich.

Toto jednoduché delenie ma, pokial sa rozhodneme pre
chirurgicku liecbu, principidlny vyznam. Kym pre hypermo-
bilna uretru st spravnou indikéaciou repozi¢né zavesné ope-
racie, v dalSich situdcidch mozno ocakévat dobry vysledok
chirurgickej lie¢by od vykonov, ktoré vedu k zvySeniu uret-
ralnej rezistencie (McGuire a Lytton, 1978; Blaivas a Olsson,
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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 (7ab. 2, Ref. 19).

Key words: stress urinary incontinence, urethral incom-
petence, surgical treatment.
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1988; Schiissler a Anthuber, 1992; Jarvis, 1994). Jednou
z moznosti, ako to dosiahnut, je kompresia uretry.

Tato praca sa venuje naSim doterajSim poznatkom a vy-
sledkom liecby s kompresiou uretry pomocou sluc¢ky z fas-
cie m. rectus abd. u zien so stresovou inkontinenciou (SI)
mocu a intrinsickou uretralnou inkompetenciou (IUI) bez
sucasného neurologického ochorenia.

Material a metodika

Klinicky subor tvori 13 zien s priemernym vekom 50,4
roka (23-69 r.). Desat z nich (77 %) bolo uz v minulosti ope-
rovanych pre SI mocu spolu 14-krat, 5 z nich aj retropubicky.
Jedna z pacientok mala epispadiu dovtedy neoperovanu, dal-
Sia tazkd funkénu 1éziu uretry spolu s velkou vezikovaginal-
nou fistulou po vaginalnej hysterektomii. U 1 Zeny vznikla
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1ézia uretry po protrahovanom poérode. Podla Ingelmanovej—
Sundbergovej stupnice malo SI 2. stupiia 7 Zien a 3. stupiia 6
zien, z nich vSak 5 bolo prakticky na hranici totalnej inkonti-
nencie a museli nosit plienky. U ostatnych bol pocet vloziek
6—14/den.

Predoperacné vysetrenie pozostavalo z podrobnej anam-
nézy, klinického, rtg a urodynamického vysetrenia, ktoré
okrem uroflowmetrie a cystometrie zahrnovalo aj pokojovu
profilometriu uretry v leZiacej a stojacej polohe metédou
podla Browna a Wickhama. VySetrenia sa robili pristrojom
DISA 2100 v suhlase s odporu¢eniami Medzinarodnej spo-
lo¢nosti pre kontinenciu (Abrams a spol., 1988). Sluckovi
operaciu sme indikovali jednak na zaklade klinického vyset-
renia (tazky stupeni inkontinencie, chybajici defekt suspen-
zie mechura po predchadzajucich operaciach), ako aj pri hod-
note maximalneho pokojového uzaverového tlaku uretry
(MUCP) < 30 cmH,O bez ohladu na polohu pri vySetreni.

Metodou podla Aldridgea (1942) sme operovali raz; Mil-
linovu metddu (1939) sme pouzili u 3 Zien. Pubofascidlnu
slu¢ku podla McGuireho a Lyttona (1978) sme pouziliu ostat-
nych 9 Zien a v stcasnosti ju uprednostiiujeme pred inymi
typmi operacii.

Vysledky

Na kontrolné vysetrenie pozostavajuce z anamnézy, fyzi-
kalneho vySetrenia, uroflowmetrie a merania rezidualneho
mocu prislo 12 Zien 6—127 mesiacov po operacii (priemer 38
mesiacov). Za uspesnu sme liecbu povazovali nielen pri do-
siahnuti uplnej kontinencie, ale aj pri vyraznom zlepSenti sta-

Tabulka 1. Celkové vysledky liecby (12 pacientov).

Uspesna liecba Neuspesna
liecba

Uplna kontinencia 7 (58,3 %)
Sporadicka SI bez
Potreby hyg. vloziek 2 (16,7 %) 1
Vyrazné zlepsenie SI
s potrebou 1 vlozky/den 2 (16,7 %)
Spolu 11 (91,7 %) 1 (8,3 %)

Tabulka 2. Vyskyt pooperacnych komplikacii (13 pacien-
tok).

Prolongované hojenie operacnej rany
Tranzitérna retencia mocu
Perzistujuca retencia mocu
Vezikovaginalna fistula

Zlyhanie slucky
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vu korelujuceho s priaznivym subjektivinym hodnotenim vy-
sledku operacie pacientkou. Celkové vysledky lieCby st uve-
dené v tabulke 1. Treba dodat, ze sme nepozorovali rozdiely
vo vysledkoch v zévislosti od stupiia SI a ani raz sme neza-
znamenali de novo urgentnu inkontinenciu mocu.

Vyskyt pooperacnych komplikécii je v tabulke 2. Ich lie¢-
ba vyzadovala u 4 zien dodato¢nu chirurgickd intervenciu.
Perzistujuica retencia mocu sa vyskytla u dvoch Zien, vzdy
po Millinovej operacii. Fascidlna sluc¢ka bola u nich prefata
transvaginalne 6, resp. 8 tyzdiov po operacii. U oboch zien
sa okamzite upravila mikcia sprevadzana len lahkym stup-
nom SI. Obe ju tolerovali dobre aj preto, lebo pred operaciou
mali inkontinenciu tazkého stupna. Treba dodat, Ze jedine tieto
2 zeny pouzivaji po operacii hygienicku pomdcku. Chirur-
gicky sa odstranila aj drobnd vezikovaginalna fistula, ktora
vznikla niekolko tyzdhov po Aldridgeovej operacii. Derivac-
nu operaciu sme zvolili pre zlyhanie volnej fascialnej slucky
u pacientky po vaginalnej hysterektomii a opakovanej korek-
cii velkej vezikovaginalnej fistuly, ako aj tazkd funkénu 1éziu
uretry s nizkym predpokladom uspechu dalsej slucky.

Diskusia

IUI patri k jednej z najcastejSich pri¢in zlyhania Standar-
dnych zavesnych operacii. KIucova uloha diagnostiky pritom
nie je iba v jej prehliadnuti, ale aj v mozZnosti nespravne;j in-
dikacie kompresivnej operacie zatazenej va¢$im percentom
komplikacii ako zavesné operacie. Potvrdenie pritomnosti [UI
nie je vzdy jednoduché a vyzaduje obyc¢ajne komplexné a de-
tailné zhodnotenie anamnézy, fyzikalneho a video-urodyna-
mického nalezu (McGuire, 1985; Blaivas a Olsson, 1988).
Typickym udajom sved¢iacim o IUI (tzv. I1I. typ SI) je tazky
stupen inkontinencie moc¢u. Ak ide o Zenu po retropubicke;j
zavesnej operacii, pritomnost IUl mozno povazovat za tak-
mer istu a indikovat sluckovu operaciu aj bez dalSich vySet-
reni (Cummings a spol., 1997).

Tazsi stupen SI a predchadzajice operacie boli typické aj
pre vacsinu nasich pacientok. V definitivnej indikacii fascial-
nej slucky sme pre chybanie video-urodynamickej techniky
vychéadzali z chybania defektu suspenzie, resp. poznatkov
o nizkych tlakovych parametroch uretralneho profilu kore-
lujucich so zlyhanim zavesnych operacii (Koonings a spol.,
1990; Summit a spol., 1990). Tento vztah je evidentny najméa
v suvislosti s vy§kou MUCP. Z tohto hladiska k casto cito-
vanym patria poznatky Sanda a spol. (1987), ktori zistili, Ze
jeho hodnota < 20 cmH,O predstavuje u Zien pod 50 rokov
nezavisly rizikovy faktor ispechu Burchovej kolposuspenzie.
K hrani¢nej hodnote MUCP 30 cmH,O indikujucej slucko-
vu operaciu sme na naSom pracovisku dospeli inym spdso-
bom. Vyplynula z hladania vztahu jeho hodnoty k taz§iemu
stupiiu SI, a tym aj predpokladanej pritomnosti IUI bez ohla-
du na predchadzajice operacie. Z vysetrenia 105 zien so SI
sa sucasne potvrdili poznatky Cadogana a spol. (1988) o vyz-
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name vySetrovania uretralneho profilu nielen v leziacej, ale
aj v stojacej polohe. Pokles pokojového MUCEP, casto s vy-
raznym skratenim funkénej dizky uretry v zvislej polohe opro-
ti leziacej polohe boli totiZ najtypickejSimi nalezmi u Zien
s tazkym stupnom SI. Treba doplnit, Ze tazsi stupen SI sa ty-
kal aj tych Zien, u ktorych klesol MUCP pod 30 cmH,O az
v stojacej polohe.

Sucasné nazory na ulohu profilometrie uretry v diagnos-
tike TUI nie si jednoznacné. Jednym z d6vodov je zistenie
nedostato¢ného vztahu maximalneho uretralneho tlaku k uret-
ralnej rezistencii poc¢as zvySenia intraabdominalneho tlaku
(McGuire a spol., 1993). V diagnostike TUI povazuju preto
tito autori za preukaznejSie sledovanie tzv. tlakového bodu
uniku pocas brusného lisu (tzv. Valsalva leak point pressure).
Cummings a spol. (1997) pozorovali korelaciu znizenej hod-
noty tohto parametra (pod 65 cmH,0) s taz8im stupiiom SI
a predoslymi operaciami u 83 % zien. Podobné nalezy u 47
% zien aj bez tychto rizikovych faktorov naznacuju, Ze na
definitivne zhodnotenie prinosu tejto metddy buda potrebné
eSte dalSie pozorovania.

Druhym a nemenej zdvaznym problémom chirurgickej
liecby IUI su otazky technického charakteru. Sluckové ope-
rdcie maju totiZ v porovnani so zavesnymi operaciami viace-
ro osobitosti. Idedlnym stavom je dosiahnutie nielen uplne;j
kontinencie, ale sucasne aj lahkého vyprazdnovania mechu-
ra. Potvrdenim toho, Ze to nie je také jednoduché, je 5-20 %
vyskyt dlhodobych problémov s vyprazdiovanim mechuira po
operacii (Jarvis, 1994). Urcenie primeraného tahu slucky na
proximalnu cast uretry a hrdla mocového mechura je preto
kritickym bodom tejto operacie. VAcSina autorov odporuca
minimalny az Ziadny tah slucky, resp. tah zaloZeny na skuse-
nostiach operatéra (McGuire, 1985; Blaivas a Jacobs, 1993;
Barbalias a spol., 1997).

Najvicsie problémy s urcenim tahu fascialnej slucky sme
v pociatkoch mali aj my, najma pri pouziti Millinovej opera-
cie. Nevyhnutnost pretatia slucky pre odmietnutie intermi-
tentnej katetrizacie u 2 Zien nastastie nielenze iplne upravilo
mocenie, ale viedlo iba k Tahkej, pacientkami dobre tolero-
vanej ST mocu. Tieto skuisenosti (aj s drobnou vezikovaginal-
nou fistulou po Aldridgeovej operacii) nas nakoniec viedli
k pouzitiu volnej fascialnej slucky so sic¢asnym vaginalnym
pristupom. Nenaplnili sa pritom nase obavy z jej moznej ne-
krézy, ¢o sa nedavno potvrdilo aj v experimentalnej Studii
(Fokaefs a spol., 1997). Aj z toho usudzujeme, Ze na nekro-
ze slucky u jednej pacientky sa zacastioval najskor jej ne-
priaznivy celkovy zdravotny stav.

Dokladné uvolnenie proximalnej uretry a uretrovezikal-
neho spojenia s pretatim zrastov po predchadzajucich ope-
raciach patria k zédkladnym predpokladom uspesnej opera-
cie (Cukier a spol., 1980). Na manipulaciu so sluckou je
najvhodnejsi kombinovany retropubicky a vaginalny pristup.
Najviac skusenosti mame zatial s postupom, ktory navrhli
McGuire a Lytton (1978). Tento postup uprednostiujeme
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aj u pacientok s neurogénnym mechurom. V snahe ¢o naj-
menej ovplyvnit vyprazdiiovanie mechira u neurologicky
zdravych zien vSak pouzivame pri urceni tahu slucky vlast-
ny postup. Vychddzame pritom z nasho poznatku o rozdie-
le intenzity “narazu”, ku ktorému dochadza pri vytahovani
16 Charr Harrisovej cievky s 1 bocnym otvorom z naplne-
ného mechura (300 ml) v hrdle, resp. proximalnej uretre.
Sluc¢ku dotahujeme zlahka dovtedy, kym nie je tento naraz
briskny, nesmie vSak pritom vzniknut schodik, resp. pre-
kazka stazujica zavedenie cievky. Ddlezitd je aj asi 2 cm
Sirka fascie pod uretrou a fixacia jej predného a zadného
okraja resorbovatelnymi stehmi zabranujiucimi jej zhrnutiu.
Prisitie koncov slucky ku Cooperovym védzom a nie fascii
priameho brusného svalu vylucuje zmeny v jej tahu pri jeho
kontrakcii.

Aj ked pocet Zien operovanych tymto spésobom nie je za-
tial dostatoc¢ny, doterajSie vysledky nedavaju dévod na jeho
zmenu. Vychadzame pritom nielen z Gspesnosti liecby SI, ale
aj chybania perzistujucich problémov s vyprazdiovanim
mechura. Domnievame sa, Ze dosiahnutie takého vysledku je
aj vysvetlenim priaznivého hodnotenia ispesnosti operacie
pacientkami, ktorému sa v poslednom obdobi pripisuje stale
vacsi vyznam (Gormleyova, 1997).

Nase poznatky mozno zhrnit do niekolkych viet. Predo-
vSetkym potvrdzuju, Ze s moznostou IUI treba pocitat u kaz-
dej Zeny s fazsim stupniom SI mocu. Tyka sa to predovsetkym
zien po retropubickych operdciach s chybajicim defektom
suspenzie. Indikovanie dalSej operacie a jej typu by malo byt
vzdy vysledkom detailného zhodnotenia klinického a urody-
namického vySetrenia.
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