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Uvod: Modova inkontinence jako nasledek operace prostaty predstavuje dlouhodoby socidlné ekonomicky problém s do-
padem na psychiku muze a kvalitu jeho zivota.

Material a metody: U 32 nemocnych se stresovou inkontinenci Il. a lll. stupné (16 po transuretralni prostatektomii, 11 po
radikalni prostatektomii, 4 po transvezikalni prostatektomii, 1 po poranéni michy) jsme provedli bulbouretralni slingo-
vou operaci prolenovou paskou. Transperinealnim pfistupem je specialni paska z prolenu pomoci zahnuté ocelové jehly
umisténa pod bulbarni uretru. Vstup pro jehlu je lateralné od bulbarni uretry a m. bulbospongiosus, prochazi urogenitalni
diafragmou (m. transversus perinei profundus) do retropubického prostoru a podél zadni strany symfyzy do stény bfisni.
Panendoskopické a urodynamickeé vySetieni jsme provedli pied operaci, urodynamické vysetreni a ascendentni a mikéni
uretrocystografii 6 mésictl po operaci. Priimérna doba sledovani byla 23 mésicti (2-48).

Vysledky: 16 pacientli po TBT je pIné kontinentnich, 11 nemocnych se stresovou inkontinenci |. stupné a 5 pacientu zlistalo
mikéni obtize. Primérna doba operace byla 51 minut, primérna doba hospitalizace 4,3 dne.

Zavér: Bulbouretralni slingova operace prolenovou paskou je novym, jednoduchym a efektivnim feSenim mocové inkonti-

nence u muze. Rozhoduijici pro spravnou indikaci pacienta k tomuto vykonu je predoperaéni urodynamickeé vysetreni.

Uvod

Moc&ova inkontinence u muze jako nasle-
dek operace prostaty pfedstavuje dlouhodoby
socialné ekonomicky problém s velkym dopa-
dem na psychiku muze a vyrazné ovliviuje
kvalitu jeho Zivota.

Literarni udaje udavaji incidenci mocové
inkontinence po radikalni prostatektomii od 5
% do 30 %. Jako primarni pfi¢ina inkontinen-
ce se jevi poSkozeni zevniho svérage uretry,
ale svij vliv mdze mit i detruzorova nestabi-
lita. Mirny stupef neudrzeni mo¢i mlze byt
zlepSen nebo i vylécen Kegelovym cvi¢enim
panevniho dna a farmakoterapii. Vy$si stu-
pef inkontinence vyZaduje vétSinou chirur-
gicky vykon.

V8eobecné piijatelné chirurgické metody
dosud uznavané jsou intrauretrainé aplikova-
né injekce kolagenové, silikonové, jako ,gold
standard“ je oznaCovan arteficidlni svéra¢
(1,6,9,12).

Injekéni 1é¢ba je jednoduchd, miniméalné
invazivni, umozfujici fyziologické moceni.
Vykon Ize provést i v lokéini anestezii, kolagen
je vSak pomérné drahy a procento nasledného
selhdni je znacné vysoké a Zadany vysledek
vyZaduje opakované aplikace. TéZ8i stupné
mocové inkontinence prakticky nefesi (1, 5).

Arteficidlni uretralni sfinkter je uspésny
v lé¢bé inkontinence, ale jeho mechanické
zévady a operacni revize pro erozi nejsou
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vzécnosti. VyZzaduje uréité manudlni a mental-
ni schopnosti pacienta a neumoZriuje fyziolo-
gické moceni. Cena AUS je vysoka (6).

Slingové operace jsou Uspésné fadu let
pouzivany u inkontinence moce Zen s dlouho-
dobym hodnocenim tspésnosti az 90 % (11).
Snahy aplikovat plvodné zavésnou operaci
u zeny na muzskou mocovou inkontinenci
nejsou dle Stameye ¢asté. Schaeffer z North-
western University v Chicagu a Stamey ze
Stanford University v Kalifornii vypracovali
metodu tfi podloZek umisténych pod bulbérmni
¢asti uretry (15, 16).

Hypotéza

Na zékladé uspéSnych a jednoduchych
slingovych ¢&i zavésnych technik u zen a z Ii-
terarnich Udaju vznikla myslenka podobnou
operaéni techniku pouZit i u muze pro in-
kontinenci moce po operacich na prostaté.
Nésledné byly ve spolupraci s Anatomickym
ustavem 3. LF UK Praha provedeny anato-
mické studie oblasti pAnevniho dna a bulbarni
uretry u muze, ze kterych vyplynulo, Ze tech-
nicky podobna operaéni aplikace je moznd pfi
znalosti urCitych anatomickych rizik, jako je
poranéni nervus pudendalis a arteria puden-
dalis interna a svalové vétve plexus pudenda-
lis — nervus perinealis (2, 15). Rovnéz tak na
zékladé pooperacnich urodynamickych studif
po bulbouretralnich slingovych operacich bylo
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prokazano, ze mechanizmus UCinku spoCiva
zejména v kompresi uretry a rovnéz ve zvyse-
ni uretraini rezistence pfi zvy$eni nitrobfidniho
tlaku (3).

Metodika

Po provedeni kompletniho fyzikalniho
a laboratorniho vySetfeni se zékladnim
pfedpokladem sterilni mo¢e a s vylou¢enim
progrese onkologického onemocnéni u ne-
mocnych po radikélni prostatektomii ndsleduje
panendoskopické vySetfeni k vylouceni pato-
logického ndlezu na hrdle moCového méchyfe.
V&ichni pacienti podstoupi urodynamické
vySetfeni. Pouzivdme prolenovou pasku urée-
nou k chirurgické 16¢bé Zenské inkontinence.
Podminkou operace je podepsany informova-
ny souhlas.

Operacni technika

Po Uvodu do celkové nebo spinalni anes-
tezie je pacient ulozen do litotomické polohy.
Antibioticka profylaxe (gentamycin a cefalo-
zolin) je pouzivdna vzdy. Bficho a perineum
je peclivé oholeno, dezinfikovano a operaéni
pole je vymezeno véetné oddéleni koneéniku
speciélni rouskou pfisitou silonovymi stehy
tak, aby béhem vykonu nedoslo k jejimu po-
sunu a obnazeni koneéniku. Vykon za¢indme
panendoskopii s naslednym naplnénim mo-
¢ového méchyfe a zaloZenim epicystostomie.
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Standardné méfime intravezikalni tlak pfi
népini 200 ml fyziologického roztoku. Pak
perineotomii pfi katétru zavedeném do mo-
¢ového méchyrfe preparujeme oblast bulbar-
ni uretry k m. bulbospongiosus. Pfi prazdém
méchyfi zavadime jehlu s prolenovou paskou
laterélné od bulbarni uretry a m. bulbospon-
giosus, jehla dale prochazi pres diafragma
urogenitale do retropubického prostoru a po
zadni strané symfyzy za stélého kontaktu s ni
vystupuje suprapubicky lateralné od stfedni
¢ary. Nasledna cystoskopickd kontrola ma
prokazat, zda nedo$lo k poranéni hrdla nebo
stény mocového méchyie. Stejny postup je
na druhé strané. Mo¢ovy méchyF je poté stan-
dardné naplnén 200 ml fyziologického rozto-
ku jako zékladni hodnota pro abdominal leak
point pressure (ALPP). Hodnoty ALPP jsou
méfeny 7 F epicystostomickym katétrem. Pro
pfitaZeni pasky je uréujici méfeni arteficialniho
abdominal leak point pressure tlakem rukou na
podbfisek za soucasného sledovani tiniku mo-
¢e. Nésledné je staZen plastikovy kryt pasky.
Pésku neni vétsinou tfeba fixovat, protoze tfeci
odpor mezi ni a tkdnémi ji udrzi na plivodnim

koznim stehem.

Pooperacni péce

Bezprostfedné po operaci se na ranu pfi-
klada kompresivni obvaz. Antibiotickd terapie
pokraduje po celou dobu hospitalizace. Druhy
pooperacni den je uzavirdna epicystostomie
a pacient spontanné modi, sleduje se kvalita
mikce uroflowmetrii, velikost postmikéniho
rezidua (< 50 ml) urCuje odstranéni epicysto-
stomie. Pacienta je vétSinou mozno propustit
do doméciho oSetfeni béhem ti dnd. Za Sest
mésici po operaci je provedeno kompletni uro-
dynamické vysetieni a ascendentni a mikéni
cystouretrografie.

Vysledky

V obdobi let 2000-2003 bylo na Urologic-
ké klinice FN KV operovano 32 pacientt s riiz-
nou pfi¢inou inkontinenci moce (tabulka 1).

Primémy vék pacientl v dobé operace
byl 69,6 (54,2-79,6) rok(, primérna délka tr-
vani inkontinence 35 (18-96) mésicu, 3 (9,4
%) pacienti po radikélni prostatektomii pod-
stoupili adjuvantni radioterapii. Rzny stupen
obstrukce hrdla byl u 6 (18,8 %) pacientu
oSetfen transuretréini resekci pfed operaci.
Il. stuperi inkontinence byl pfed operaci u 9
(28,1 %) a lll. stupen u 23 (71,9 %) pacientd.
Pfed operaci byla inkontinence feSena medi-
kamentézné u 26 (81,3 %) pacientd, injekcemi
kolagenu periuretralné u 2 (6,3 %) pacientd,
1 (3,1 %) pacient uzival penilni svorku, 2 (6,3
%) pacienti kondomovy urindl a 1 (3,1 %) 3-6
plen denné. Primérma doba sledovéni byla 23

Tabulka 1. Rozdéleni souboru podle pfi¢in inkontinence

Pfi¢ina inkontinence
radikélni prostatektomie
transuretraini resekce prostaty
transvezikalni prostatektomie
poranéni michy

celkem

Pocet pacientu
1

16
4

32

Tabulka 2. Charakteristika souboru

pocet pacient

vék (roky)

doba inkontinence (mésice)
doba sledovani (mésice)
inkontinence moce pred operaci

kontinence moce po operaci

reoperace

komplikace

32
69,6 (54,2-79,6)
35 (18-96)
23 (2-48)
Il st. 9 (28,1 %)
Il st. 23 (71,9 %)

kontinentni 16 (50 %)

|. st. inkont. 11 (34,4 %)

IIl. st. inkont. 5 (15,6 %)

celkem 3 (9,4 %)

* zlepSeni kontinence 1 (3,1 %)

* nelispéch 2 (6,3 %)

celkem 15 (46,8 %)

* zavazné (poranéni hrdla a uretry) 4 (12,5 %)
* lehké (ostatni) 11 (34,3 %)

Tabulka 3. Rozdéleni operaci podle ¢asového obdobi

Operace v obdobi 2000-2001 2002-2003
peroperacni komplikace 6 (18,8 %) 2(6,3 %)
pooperaéni komplikace 8 (25,0 %) 4 (12,5 %)
neuspésna operace 3(9,4 %) 2 (6,3 %)
Uspésna operace 10 (31,3 %) 16 (50 %) (1x reoperace)
priim. doba operace (min.) 65 46

(2-48) mésicl. Po dobu sledovani bylo 16 (50
%) pacientll zcela kontinentnich, 11 (34,4 %)
vyrazné zlepSeno — inkontinence I. stupné. Pét
(15,6 %) pacientl zlistalo se stresovou inkon-
tinenci Ill. stupné. Reoperaci pro neuspéch
v prvni dobé jsme provedli u 3 (9,4 %), s dob-
rym vysledkem pouze u 1 (3,1 %) pacienta.

Pacienty jsme rozdélili do dvou dvouletych
skupin. Jednoznaéné vysla Iépe skupina paci-
entt operovanych ve 2. obdobi (méné kompli-
kaci a lepsi vysledky) (tabulka 3).

Doba hospitalizace byla v priméru 4,3
(3-15) dne v zavislosti na zavaznosti komplikaci
a vzdalenosti mista bydlisté pacienta z diivodu
¢asné pooperacni kontroly. Tfi pacienti ze
vzdalenéjSich Casti republiky pfi zjisténi piné
kontinence kratce po operaci dalsi kontroly jiz
neabsolvovali.

Komplikace

U Zadného pacienta jsme nezaznamenali
rannou infekci. Béhem operaéniho vykonu do-
$lo k perforaci moCového méchyie ve 3 (9,4
%) pfipadech. Po odstranéni jehly a pfepich-
nuti neméla tato pfihoda vliv na daldi pribéh
operace, pouze jsme ponechali epicystostomii
o nékolik dndi déle. Vaznéjsi komplikaci bylo po-
ranéni hrdla mo¢ového méchyfe nebo uretry ve
4 (12,5 %) pfipadech. Ve 2 (6,3 %) pipadech lo
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0 pacienty po radioterapii po RAPE av 1 (3,1 %)
pfipadé o dlouhodobé a komplikované hojeni
po RAPE s dislokaci hrdla mocového méchyfe.
Ve 3 (9,4 %) pfipadech jsme rezignovali na dalsi
pokraCovani v operaci a pasku jsme nezavedli.
U jednoho pacienta jsme museli provést suturu
uretry na cévee v obvodu. Slo o pacienta po ad-
juvantni RT.

V jednom pfipadé jsme ponechali pasku
bez tahu, jelikoz pfi endoskopické kontrole pro-
truze pasky nebyla patrna a ocekavali jsme jeji
pfeepitelizovani. Pro pfetrvavajici inkontinenci
jsme nasledné za pét mésicu reoperovali — né-
kterd viakna pasky prominovala v misté pora-
néni do hrdla jinak ve zcela klidné okolni sliz-
nici ale bez pfeepitelizovani poranéni. Pasku
jsme odstranili pouze z oblasti bulbarni uretry.
Jiné zndmky eroze jsme nezaznamenali (17).
Retenci jsme nezaznamenali ani v jednom pfi-
padé, pouze u pacienta s miSnim poranénim
se inkontinence Fesila po pouéeni a souhlasu
pacienta tak, ze pacient provadi ¢istou intermi-
tentni katetrizaci (tabulka 4). Zdanlivé vysoké
procento komplikaci je zplsobeno pfechodny-
mi iritanimi pfiznaky, které u vSech pacientd
odeznély do 12 tydn{ po operaci.

Epicystostomicky katétr byl pooperaéné
ponechan prdmémé 6,8 (2-15) dne, doba
jeho ponechani neovlivnila vysledek operace.
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Tabulka 4. Peroperacni a pooperacni komplikace

Komplikace Peroperacni Pooperacni
ranna infekce 0
poranéni hrdla a uretry 4 (12,5 %)

poranéni mo€. méchyfe 3(9,4 %)

retence moce 0
bolesti na perineu 3 (9,4 %)
neurologické pfiznaky 0
iritaéni pfiznaky 9 (28,1 %)

Tabulka 5. Vysledky urodynamického vysetfeni

Predoperacné Pooperacné
Qmax (ml/sec) 10,4 (4,6-50,0) 8,8 (3,6-23,8)
cystometr. kapacita (ml) 239 (120-430) 268 (190-455)
nestabilni detruzor 4 (12,5 %) 6 (18,8 %)
VLPP (cm H,0) 52 (4-80) 67 (28-110)

Postmikéni reziduum bylo v dobé odstranéni
epicystostomie v priméru 17 (0-46) ml.

Urodynamické vySetfeni jsme provedli
vSem pacientdm pfedoperacné a Sest mésicl
po operaci. Cystometricka kapacita byla v pri-
méru 239 (120-430), resp. 268 (190-455) ml,
nestabilni detruzor jsme prokézali u 4 (12,5
%), resp. 6 (18,8 %) pacientt, primérmy VLPP
se zvysil z 52 (4-80) na 67 (28-110) cm H,0
aprimémy Q__ se snizil z 10,4 (4,6-50,0) na
8,8 (3,6-23,8) ml/sec (tabulka 5). U Zadného
pacienta obstrukéni pfiznaky nedominovaly
tak, aby byly divodem k odstranéni pésky.
Pacienti, ktefi méli pfedoperaéni cystometric-
kou kapacitu mensi nez 150 ml, podstoupili
pfed operaci 3 mési¢ni 1é¢bu anticholinergiky
a spazmolytiky.

V&ichni nemocni vyplnili pfed opera-
ci a Sest mésicl po operaci dotaznik, ktery
hodnotil moCeni subjektivné podle dotazniku
Mezinarodni spole¢nosti pro inkontinenci (4)
a obsahoval také otazky zaméfené na kvalitu
Zivota. Operaci by znovu podstoupilo 27 (84,3
%) pacientli a problém inkontinence operace
zcela vyfeSila u 16 (50 %), zlepSila u 11 (34,4
%), nezménila u 5 (15,6 %) a nezhorsila u zad-
ného pacienta.

Diskuze

Mocova inkontinence u muz{ po operaé-
nich vykonech na prostaté mize byt feSena
endoskopicky - intrauretrainé aplikované
injekce (kolagenové, silikonové) (1, 5, 9) ne-
bo chirurgicky — arteficialni uretraini sfinkter
(AUS) (6). Injekeni 1éCba ma lepsi vysledky
pfi nizkém stupni inkontinence, vykon je nutno
Castéji opakovat, aviak celkova Uspésnost je
nizkd. Arteficialni uretraini svéra¢ v sou¢asné
dobé predstavuje ,gold standard” pfi feSeni
inkontinence u muze. Ma vSak rovnéz rizika
a znacné procento komplikaci, jako je eroze
uretry svératem (6 %), rannd infekce (3 %),
mechanické selhani s nutnosti nasledné chi-
rurgické revize (27 %) (6, 12, 15). V neposled-
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ni fadé je nezanedbatelnd vysoka cena AUS
pfi vybéru metody.

Idedlni feSeni muzské mocové inkon-
tinence neexistuje. Velmi slibné vysledky
prezentované Schaefferem z Northwestern
University v Chicagu a Stameyem ze Stanford
University v Kalifornii pomoci slingové techni-
ky a modifikovanych tfi podloZek umisténych
pod bulbarni ¢ast uretry jiz v roce 1998 (15),
vCetné nésledného vyhodnoceni urodyna-
mické analyzy o rok pozdéji Clemensem (3),
davaji dobry pfedpoklad pro ndmi navrzenou
metodu bulbérni slingové operace prolenovou
paskou pouzivanou dnes rutinné pfi feSeni
stressové inkontinence u Zen.

V roce 1992 Mizuo (13) referoval modi-
fikovanou operaéni techniku Stameye (16)
s pouzitim dvou platk( Goretexu umisténych
jako slingova klicka pod membrandzni a bul-
barni uretru. Ze tfech referovanych pacientu
byli vSichni kontinentni, u jednoho se vsak
vyvinula kompletni retence moce.

V roce 2001 Kapoor (8) referuje uZiti mo-
difikované Schaefferovy techniky s podobnymi
vysledky v sestavé 12 pacientd.

VétSina autorl se shoduje v tom, Ze
k hodnoceni vysledk( je pomérné kratka doba
sledovani této rlzné modifikované slingové
operaéni techniky. Na druhou stranu nabizeji
vyhody ve své jednoduchosti, relativné nizké
cené ve vztahu k AUS, jedna se o nepfilis zaté-
2ujici vykon s malym poctem rizik a pfi selhéni
je moznost reoperace. Hlavni vyhoda spociva
ve fyziologickém moceni (3, 15).

Technicky pokrok v oblasti biokompati-
bilnich materiali umoznil vyvoj fady novych
materidld k rekonstrukénim operacim. K vy-
soké uspésnosti pouZiti prolenové pasky pfi-
spiva skute¢nost, ze material pasky stimuluje
fibroblasty k ukladani kolagenu. Tento vytvafi
novou parauretraini tkar, ktera ma schopnost
spojit dohromady uretru, tkané v jejim okoli
v suprapubickém prostoru a s fascii pfimych
svalli bfiSnich, ¢imZ dochazi k uéinnému
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uzavfeni uretry i pfi zvySeni nitrobfisniho tlaku
v zatézovych situacich (3, 15). Dobré vhojeni
pasky a pror(istani pasky jsme ovéfili pfi reo-
peraci ve tfech pfipadech pouze makroskopic-
ky, bez histologického studia plvodni pasky
z dlvodu vétsiho rizika komplikaci pfi odbéru
materidlu dobfe pfihojeného.

S postupnym narGstem poctu operova-
nych a ziskavanim zkuSenosti jsme potvrdili
pavodni domnénku, Ze zasadni vyznam pro
Uspésnost vykonu m& presny vybér pacientt
na zakladé diagnostiky inkontinence, urody-
namického vysetfeni, znalosti pooperaéniho
pribéhu zvlasté po radikdini prostatektomii
(délka hojeni, stav anastomézy, infekce,
aktualni onkologicky nalez, adjuvantni ra-
dioterapie). VSechny tyto stavy teoreticky
a potvrzeno i prakticky indukuji fibrézu uretry
a periuretralni tkdné a tim zhorSuji provedeni
komprese a elevace uretry (12, 18). Vysledky
naseho souboru potvrzuiji tento fakt. V naSem
souboru byli po radioterapii tfi pacienti, Zadny
nebyl po operaci kontinentni.

Velmi prospésné pro hodnoceni vysledki
operace bylo vypInéni dotazniku pfed a po
operaci. Pooperaéni urodynamické studie po
slingové operaci prolenovou paskou potvrdily,
ze mechanizmus G€inku zavisi na kompresi
uretry a na zvySeni uretrdini rezistence pfi
zvétSeném nitrobfisnim tlaku (3, 7, 14).
pfi operaci je uréeni stupné peroperacniho ta-
hu za pésku. U Zen je technika ,tension-free
tape“ uloZeni pasky zfejma a ovéfena, ale ne-
jde aplikovat u muze (10, 11). Proto i z naSeho
pavodniho ndzvu ,free” je vypusténo a zlsta-
va ,tension“. Objektivni urodynamické méfeni
bé&hem dotahovani pasky je nemozné, rovnéz
pfi spindlni anestezii dotahovani pfi zakaslani
podobné jako u Zeny neni dostacuijici.

Nase zkuSenost je podobna jako Schaef-
ferova (15) — vpich jehly suprapubicky s paskou
medialnéji ke stfedni ¢afe je jednak bezpeénéj-
§i ve vztahu k panevnim strukturam, ale i efekt
dotazeni je z dlouhodobého hlediska lepsi. Do-
tazeni pasky provadime za souCasné kontroly
Uniku moce pfi standardné napInéném méchyfi
200 ml fyziologickym roztokem a sou¢asném
méfeni arteficidlné vytvofeného abdominal
leak point pressure a empirického pfistupu na
zékladé hodnoceni pfedchozich operaci. Toto
vSe dohromady pfi rozdéleni nasi sestavy do
dvou asovych skupin mluvi ve prospéch druhé
skupiny vytvofené po ziskani zkuSenosti i kdyz
doba sledovani je kratsi.

Pfi selhani slingové operace s proleno-
vou paskou jsme ve tfech pfipadech po velmi
peclivém zhodnoceni jak urodynamického
vySetfeni, tak anatomickych pomérd v oblasti
panevniho dna reoperovali s odstupem tfi a vi-
ce mésicl. Ve vSech pfipadech preparace po
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pfedchozi operaci byla zcela bez problém0.
Nalezeni ptvodni pasky a preparace prostoru
ci. Reoperace byla vak pouze v jednom pfipa-
dé ze tfi uspéSnd. Rozhodné nelze opominout
i ekonomicky aspekt. Cena pasky je cca 17
000 K¢, zatimco cena arteficialniho uretrélniho
svérace je cca 150 000 KE. Procento komplika-
ci je srovnatelné (6, 12, 15, 18), jednoduchost
operaéniho vykonu, operaéni ¢as a doba re-
konvalescence véetné vyhody fyziologického
moceni jsou ve prospéch slingové operace.
Srovnani vysledkd bude vyZadovat dlouhodo-
bé sledovéni a event. vyvoj slingové techniky.

Zavér

Slingova operace s pouzitim prolenové
pasky v oblasti bulbouretralni uretry u muze pfi
tézkém stupni inkontinence moce je uspésna,
pomérné jednoduchd a bezpeéna. Pro kvalitu
Zivota pacienta je vyznamné fyziologické mo-
¢eni. Cenové je vyrazné levnéjsi nez artefici-
alni uretraini svéra¢. Projevy urCitého stupné
obstrukce pfi moceni jsou kompenzovany
vyrazné lepSi kvalitou Zivota pacientd, jak vyply-
nulo z odpovédi dotaznikd. Pro vétsi procento
Uspésnosti je nutny precizni vybér pacient(.
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