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SOUHRN

Kolposuspenze dle Burche byla ve 2. poloviné 20. stoleti nepochybné nejvyznamnéjsi urogynekologickou
operaci. Od svého publikovani Burchem v r. 1961 se pomérné rychle rozsifila na obou stranach Atlantiku
a od pocatku 80. let byla jakymsi standardem urogynekologické operativy. Ostatni operacni metody
prevySovala svou UspéSnosti, inosnou mirou komplikaci i trvanlivosti efektu. Principem byla elevace
a predevsim fixace hrdla mocového méchyre a proximalni uretry pomoci nevstiebatelnych stehu, zavésu-
jicich postranni klenby poSevni k lig. iliopectineum (lig. Cooperi). S rozvojem laparoskopickych metod se
koncem 80. let rozsifila i jeji laparoskopicka alternativa. Dle Cochrane Review je jeji UspéSnost po prvnim
roce 85-90 %, po 5 letech kolem 70 %, coZ zadnou operacni metodou do té doby nebylo dosazeno. Na
svém vyznamu zacala ztracet az nastupem méné invazivnich metod - volnych vaginalnich pasek - v polo-
viné 90. let minulého stoleti, ale stéle je to operace v jistych indikacich zdGvodnitelna.

SUMMARY

BURCH COLPOSUSPENSION - THE “GOLDEN STANDARD” IN URINARY INCONTINENCE SURGERIES

IN WOMEN

Burch colposuspension was certainly the most significant urogynaecological surgical procedure in the
second half of the 20" century. After it was published by Burch in 1961, it began to be widely used rela-
tively soon on both the sides of the Atlantic and beginning with the 1980's became a sort of standard in
urogynaecological surgery. It surpassed other surgical methods for its success rate, sustainable complica-
tion rate, as well as for its lasting effect. The principle of the surgery consists in elevation and, primarily,
fixation of the urinary bladder cervix and proximal urethra with the use of nonabsorbable stitches, sus-
pending the lateral vaginal fornix to lig. iliopectineum (lig. Cooperi). With progress in laparoscopic methods,
also the laparoscopic alternative was introduced in the late 1980's. According to Cochrane Review, its
success rate one year post-op is 85-90 %, and about 70 % 5 years pos-op - a result which had not been
achieved by any other surgical method before. The method only began to decline in importance after less
invasive methods began to be used in the mid 1990's, but there are still indications which justify its
application.

uvobD Casto nedostateGnou, nevhodnym smé-
Operaci vychéazejici z uretrovezikopexe dle  rem a vedouci obcas k periostitidé [8].
Marshalla-Marchettiho-Krantze (1948) po-

psal poprvé Burch v roce 1961. Tato ope- PRINCIP OPERACE

race tvofila od doby svého rozSifeni prak-  Princip operace, a tudiZz i jeji praktické

ticky az do konce minulého stoleti jakysi
zlaty standard v operacni |éCbé Zenské
mocové inkontinence. Principialné nava-
zuje na uretrovezikopexi dle Marshalla-
Marchettiho-Krantze, ale v provedeni je
exaktnéjsi v lokalizaci fixacnich steh
a navic resi slabé misto predeslé operace,

totiz fixaci stehll do periostu symfyzy,

provedeni, se vyvijely v zavislosti na stavu
védomosti a aktualni predstavé o mecha-
nizmu kontinence a pfic¢inach vzniku
inkontinence. Dle predstavy 60. az 80. let
minulého stoleti byla jednim z bazalnich
faktord kontinence ,spravna“ lokalizace
proximalni tretiny uretry do sféry vlivu
intraabdominalniho tlaku. Za normalnich
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okolnosti je v plnici fazi mocCového
méchyre intrauretralni tlak (Pura) v klidu
vzdy vySSi nez tlak intravezikalni (Pves),
¢imz je dana kontinence v klidu. Plati tedy
gradient Pura > Pves. PFi zvySeni nitro-
brisniho tlaku o APanbd, ke kterému dochazi
napf. pfi kasli, kychnuti, poskoku apod, se
tento nardst prenasi i na mocovy méchyr,
nitrobfiSni organ, a tlak v ném se zvysi
0 zminény rozdil APves. Je-li uretra lokali-
zovana spravné, chova se jeji proximalni
tfetina jako nitrobfisSni organ a tentyz
nar(st nitrobfiSniho tlaku se prenese i na
ni, takze tlak v uretfe stoupne o stejny
rozdil Pura a tlakovy gradient zlstane
zachovan, jen na vySSi absolutni Grovni.
Plati, Ze APura > APves. Diky zachovani
tohoto gradientu, zlistava Zen a i pfi stresu
kontinentni. Dostane-li se proximalni
uretra mimo pulsobeni nitrobfiSniho tlaku,
jako je tomu nejcastéji pfi descenzu,
intraabdominaini tlak se na ni neprenasi
a pfi jeho zvySeni se prenese jen na
mocovy méchyr. Tlak v ném tedy naroste
o zminény rozdil dPves, ale tento neni
oponovan narlstem tlaku v uretre. Tlakovy
gradient se tedy obraci ve prospéch
intravezikalniho tlaku, ktery prevysi tlak
v uretre, a tak dojde k Gniku moce. APves >
APura. Na zakladé této teorie byl za hlavni
pricinu stresové inkontinence oznacovan
descenzus uretry a baze mocového
méchyfe a principem této operace byl
navrat do plvodniho stavu tzn. repozice
proximalni uretry do sféry vlivu intraab-
dominalniho tlaku. Proximalni uretra,
spolu s hrdlem mocového méchyre byla
tedy vytahovana do predpokladané plvod-
ni polohy ve snaze dostat ji zpatky pod vliv
nitrobfiniho tlaku. Pfi snaze o tuto repozi-
ci proximalni uretry dochazelo c¢asto
k tzv. hyperkorekci uretry s rizné roz-
vinutym komplexem pfiznaku infravezikal-
ni obstrukce.

Prevenci této zavainé pooperacni
komplikace pfinesl aZz opraveny nazor na
mechanizmus inkontinence. Predné se
torem vzniku genuinni stresové inkonti-
nence, nez je descenzus uretry, je jeji
hypermobilita. Nasledovala logicka de-
dukce - je-li Zena v klidu kontinentni
a k Uniku dochazi jen pfi narazovém po-

klesu uretry pfi zvySeni nitrobfisniho tlaku,
stadi zafixovat uretru v tomto klidovém
postaveni, ve kterém by zUstala i béhem
fyzického stresu - protoZe poklesnout by
nemohla - a kontinence bude obnovena.
Praxe tuto teorii potvrdila. TakZe zatimco
prvni obdobi provadéni kolposuspenze
bylo charakterizovano snahou o repozici
uretry, priblizné od 80. let byla cilem jeji
fixace.

PREDOPERACNI PRIPRAVA
Operujeme jen v Gistém terénu, pfi absen-
ci uroinfekei, eventualné po jejich disled-
ném preléceni.

K prevenci infekce, i vzhledem k tomu,
Ze preparujeme v meékkych tkanich,
doporuéujeme operovat v tzv. chranéném
koagulu, tj. v single-dose antibiotické
cloné.

OPERACNI TECHNIKA

K operaci pristupujeme z nizkého
Pfannenstielova (event. Cherneyho) fezu
asi 1-2 cm nad symfyzou. Po protéti
fascie a svalové vrstvy pronikneme za
symfyzu, do Retziova prostoru, jehoz
rozpreparovanim vizualizujeme hrdlo
mocového méchyfe a proximalni uretru.

Obnazime endopelvickou fascii lateral-
né po obou stranach uretry a pod kon-
trolou 2 prstl levé ruky, zavedenych
vaginalné, pak nakladame 2 atraumatické
nevstiebatelné stehy (Ethibond) na kazdé
strané - dolni v oblasti proximalni uretry,
tésné pod Udrovni uretro-vezikalni junkce,
horni asi o 1 ¢cm vySe, nad ni, po stranach
hrdla mocového méchyre. Stehy naklada-
me asi 1 cm laterdlné od uvedenych
struktur.

V rdmci prevence krvaceni je vyhodné
stehy hned zavazat. Stehy poté fixujeme
k stejnostrannému lig. iliopectineum
Cooperi, béZicimu a odstupujicimu
z horniho okraje pubickych kosti. Fixaci
provadime volné, bez velkého tahu
a napéti, bez elevace uretry, jen zafixo-
vanim uretry v jeji klidové poloze.

Do Retziova prostoru preventivné
zavadime Redonovu saci drenaz a brisni
sténu po vrstvach sesijeme. Pooperacni
drendz mocového méchyre zajiStujeme
bud suprapubickou epicystostomii nebo

Obr. 2. Kolposuspenze dle Burche -
preparace Retziova prostoru (pohled
shora).

tzv. minikatétrem, tenkou uretralni cévkou,
umoznujici kolem sebe spontanni mikci
a sledujici rovnéz postmikéni reziduum.

V 90. letech minulého stoleti, v rozma-
chu laparoskopickych metod, se i u této
operace rozsifilo laparoskopické prova-
déni. Princip metody i operacni postup
jsou identické, jen fixacni stehy se nakla-
daji laparoskopicky, at uz extraperitoneal-
né nebo transperitonealné [9,23].

KOMPLIKACE
Jsou bud Gasné (peroperacni a tésné
pooperacni) nebo pozdni (pooperacni).
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Obr. 3. Kolposuspenze dle Burche -
prsty levé ruky operatéra elevuji
postranni klenbu poSevni.

Obr. 4. Kolposuspenze dle Burche -
predni sténa poSevni je fixovana

k lig. iliopectineum.

Casné komplikace:
je bezesporu krvaceni. Nejcastéjsi byva
z venOznich splavli, vétvicich se
v parakolpiu pod endopelvickou fascii.
Byva obvykle mirné az stredni intenzity
a je vesmeés zvladnutelné béznymi
prostfedky (elektrokoagulaci, opichy,
horkou kompresi). Méné ¢asto dochazi
k poskozeni inferiorni vezikalni arterie,
kde silné krvaceni mlzZe byt pfic¢inou
znacnych krevnich ztrat a stavéni je
obtizné [11].

2. Perforace mocového méchyre je méné
Castda komplikace. Nejcastéji k ni
dochazi pii preparaci Retziova prostoru,
a to zvlasté pri reoperacich, kde uz

néjaky typ fixace byl proveden a prostor
je zjizveny. ReSenim je dvouvrstevna
sutura vezikalni muskulatury vstrebatel-
nym stehem.

3. Uroinfekce. SpiSe nez s operaci samot-
nou souvisi jeji vyskyt predevSim se
zavedenym  uretrdlnim  katétrem.
Sledovani mnoha parametr( prokazalo,
Ze dominantnim faktorem pro vyvoj
uroinfekce je délka doby jeho zavedeni.
Proto se snazime o minimalizaci doby
jeho zavedeni. Namisto Foleyova, ev.
jiného katétru je vyhodné pouZiti supra-
pubické drenaze, event. zminéného
minikatétru, pfi nichz muZeme ihned
zachytit nastup spontanni mikce, mérit
postmikéni reziduum a pfi jeho poklesu
pod uréenou hranici (obvykle 80 ml)
cévku ihned odstranit. Obvykla délka
katetrizace se tak zkrati na max.
48 hod.

4. Ostatni komplikace, jako je ligatura
ureteru, jeho angulace, perforace uretry
atd. jsou pomérné vzacné [12,22].

Pozdni komplikace

Kromé nespecifickych komplikaci, jako
jsou seromy, hematomy ¢i snad abscesy
specifickou komplikaci hyperkorekce.

Ta vede k projevim infravezikalni
obstrukce s evakuacéni poruchou méchyre,
projevujici se klinickymi symptomy poope-
racni retence moci, po nastupu mikce pak
dlouhodobym ¢i trvalym postmikénim
reziduem, mikéni dysfunkci s naslednou
hypertonii a hypertrofii detruzoru. Vysled-
kem pak jsou recidivujici torpidni uroin-
fekce a klinické projevy OAB (urgence
event. urgentni inkontinence). Timto
mechanizmem je stresova inkontinence
prevedena na urgentni, coZ pacientka hod-
noti zakonité jako selhani operace.

Dalsi specifickou komplikaci je boles-
tivost v misté fixacnich steh( (v tfislech).
Tento projev poprvé popsal Galloway,
odtud nazev Galloway(v syndrom. Po anal-
geticich a rehabilitaci vesmés pozvolna
ustupuje [12].

Uréitou nevyhodou operace je, Ze fixaci
pfedni stény poSevni smérem k symfyze
ménime poSevni osu a vektor sily intra-
abdominalniho tlaku pak naplno plsobi

do oblasti rektovaginalni exkavace, coZ
vede k Cast&jSimu vyskytu prolapst zadni
stény poSevni (dle nékterych autorl az ve
23 %) [25].

USPESNOST OPERACE

Metaanalyza 39 studii s celkovym poctem
3301 operovanych Zen udava Uspésnost
této operace 68,9-88,0 %. Béhem 1. roku
po operaci se celkova Uspésnost pohybuje
od 85 do 90 %, po 5 letech cca 70 %
[1,3,10,19].

kolporafie [5] a jehlové suspenze; je u ni
mensSi procento selhani [4]. Ve srovnani
Gspésnosti ji z téchto klasickych operaci
mUZe konkurovat jen suburetralni sling [24].
V efektivité oteviené a laparoskopické kol-
posuspenze neni zasadni rozdil, mirné

ZAVER

PrestoZe nejvétsi rozmach této operace je
situovan do 2. poloviny minulého stoleti
a dnes je na VvétSiné pracovist vytlacena
novéjsimi, méné invazivnimi paskovymi
operacemi, ma diky své Uspésnosti
i malym nakladiim stéle své opodstatnéni
a patfi do repertoaru pracovisté, zabyva-
jictho se Zenskou mocovou inkontinenci.
Proslavila se diky své Uspésnosti, do té
doby zadnou jinou operaci nedosazitelné.
A pravé v UspésSnosti mize i nadale
konkurovat novéjSim operaénim tech-
nikdm. Diky ni se také stala zminénym
zlatym standardem pro srovnani efektivity
jinych operacnich postupl. Dodnes ji
indikuji v pfipadech kombinace mocové
inkontinence s jingym onemocnénim, jez
vyZaduje abdominalni pfistup.

Literatura

1. Akpinar H, Cetinel B, Demirkesen O et al. Long-term
results of Burch colposuspension. Int J Urol 2000;
7(4): 119-125.

2. Alcalay M, Monga A, Stanton SL. Burch colposus-
pension: a 10-20 year follow up. Br J Obstet Gynaecol
1995; 102(9): 740-745.

3. Chinegwundoh FI, Nayeem N. Outcome of Burch
colposuspension in a district general hospital. Br J
Clin Pract 1995; 49(1): 41-42.

4, Christensen H, Laybourn C, Eickhoff JH, Frimodt-
Moller C. Long-term results of the Stamey Bladder-
neck suspension procedure and of the Burch colposus-
pension. Scand J Urol Nephrol 1997; 31(4): 349-353.
5. Colombo M, Vitobello D, Proietti F, Milani R.
Randomised comparison of Burch colposuspension
versus anterior colporrhaphy in women with stress uri-

46

Urol List 2008; 6(1): 44-47




Kolposuspenze dle Burche - zlaty standard v operacich Zenské mocové inkontinence

nary incontinence and anterior vaginal wall prolapse.
BJOG 2000; 107(4): 544-551.

6. Colombo M, Milani R, Vitobello D, Maggioni A. A
randomized comparison of Burch colposuspension
and abdominal paravaginal defect repair for female
stress urinary incontinence. Am J Obstet Gynecol
1996; 175(1): 78-84.

7. Colombo M, Zanetta G, Vitobello D, Milani R. The
Burch colposuspension for women with and without
detrusor overactivity. Br J Obstet Gynaecol 1996;
103(3): 255-260.

8. Colombo M, Scalambrino S, Maggioni A, Milani R.
Burch colposuspension versus modified Marshall-
Marchetti-Krantz urethropexy for primary genuine
stress urinary incontinence: a prospective, rando-
mized clinical trial. Am J Obstet Gynecol 1994; 171(6):
1573-1579.

9. Dean NM, Ellis G,Wilson PD, Herbison GP.
Laparoscopis colposuspension for urinary inconti-
nence in women. Cochrane Database Syst Rev 2006;
3: CD 002239.

10. Demirci F, Yucel O, Eren S et al. Long-term results
of Burch colposuspension. Gynecol Obstet Invest
2001; 51(4): 243-247.

11. Demirci F, Petri E. Perioperative complications of

Burch colposuspension. Int Urogynecol J Pelvic Floor
Dysfunct 2000; 11(3): 170-175.

12. Demirci F, Yucel N, Ozden S et al. A retrospective
review of perioperative complications in 360 patients
who had Burch colposuspension. Aust N Z J Obstet
Gynaecol 1999; 39(4): 472-475.

13. Dietz HP, Wilson PD. Colposuspension success
and failure: a long-term objective follow-up study. Int
Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 2000; 11(6): 346-
351.

14, Drouin J, Tessier J, Bertrand PE, Schick E. Burch
colposuspension: long-term results and review of pub-
lished reports. Urology 1999; 54(5): 808-814.

15. Feyereisl| J, Dreher E, Haenggi W et al. Long-term
results after Burch colposuspension. Am J Obstet
Gynecol 1994; 171(3): 647-652.

16. Kjolhede P. Genital prolapse in women treated
successfully and unsuccessfully by the Burch colpo-
suspension. Acta Obstet Gynecol Scand 1998; 77(4):
444-450.

17. Kjolhede P, Ryden G. Clinical and urodynamic
characteristics of women with recurrent urinary incon-
tinence after Burch colposuspension. Acta Obstet
Gynecol Scand 1997; 76(5): 461-467.

18. Kjolhede P, Lindehammar H. Pelvic floor neuropa-

thy in relation to the outcome of Burch colposuspen-
sion. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 1997;
8(2): 61-65.

19. Lapitan MC, Cody DJ, Grant AM. Open reteropubic
colposuspension for urinary incontinence in women.
Cochrane Database of Systematic Reviews 2005; 3.
20. Martan A, Masata J, Halaska M, Voigt R.
Ultrasound imaging of the lower urinary system in
women after Burch colposuspension. Ultrasound
Obstet Gynecol 2001; 17(1): 58-64.

22, Rosen DM, Korda AR, Waugh RC. Ureteric injury at
Burch colposuspension. 4 case reports and literature
review. Aust N Z J Obstet Gynaecol 1996; 36(3): 354-
358.

23. Ross J. Laparoscopy or open Burch colposuspen-
sion? Curr Opin Obstet Gynecol 1998; 10(5): 405-
4009.

24. Weber AM, Walters MD. Burch procedure com-
pared with sling for stress urinary incontinence: a
decision analysis. Obstet Gynecol 2000; 96(6): 867-
873.

25. Wiskind AK, Creighton SM, Stanton SL. The inci-
dence of genital prolapse after the Burch colposus-
pension. Am J Obstet Gynecol 1992; 167(2): 399-
404; discussion 404-405.

Urol List 2008; 6(1): 44-47

47




