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Úvod
Močová inkontinence, přes nástup nových 

operačních metod, laparoskopické a robotic-

ky asistované radikální prostatektomie, stále 

představuje klinicky závažnou komplikaci, vý-

znamně ovlivňující životní komfort pacienta. 

Operační postupy jsou mnohými autory ne-

ustále modifikovány. Přes jejich dokonalou teo-

retickou znalost rozhoduje individuální schop-

nost praktického provedení.

Léčba inkontinence se odvíjí od příčiny, 

velmi důležitým faktorem je doba od opera-

ce. Během prvního roku dostává jednoznačně 

přednost konzervativní postup před operační 

léčbou. Dominuje fyzioterapie a užití anticho-

linergik, do jednoho roku se často daří inkonti-

nenci zcela eliminovat. U pacientů s perzistující 

inkontinencí je léčba složitější, u vyššího stupně 

pak spíše operační.

Incidence
Incidence inkontinence je v publikova-

ných studiích uváděna od přijatelného 1 % (1) 

do alarmujících 47 % (2). K hodnocení však au-

toři přistupují v různém čase po operaci a s po-

někud odlišnými kritérii při definici kontinence 

pacienta. Část autorů striktně trvá na absenci 

vložek (3, 4), jiní označují za kontinentní i ty, kteří 

použijí 1 vložku denně (5). V souborech se však 

objevují jak pacienti pouze s 1 jistící vložkou 

denně, tak i operovaní s drobnými frekventními 

úniky a driblinkem, kteří vystačí s 1 vložkou 

denně (6). Navíc část pacientů bývá odrazová-

na od občasného užití vložky, což vede k další 

diferenci při hodnocení výskytu inkontinence 

po radikální prostatektomii. Obecně však platí, 

že k významné regresi inkontinence dochází 

mezi 6. až 12. měsícem po operaci. Z publikova-

ných prací vyplývá, že operační léčbu vyžaduje 

méně než 5 % pacientů (7, 26).

Patofyziologie
Močová inkontinence po radikální prostatek-

tomii je způsobena několika příčinami. Mnoho 

autorů se shoduje v tom, že predominantním 

faktorem může být nedostatečnost sfinkteru, 

přičemž přesná úloha zevního a vnitřního svě-

rače je nadále zkoumána a upřesňována (7). 

Urodynamické studie zohledňující při hodnocení 

svěračového mechanizmu maximální uzavíra-

cí tlak (MCUP), prezentují protichůdné výsledky 

při jeho hodnocení. Někteří autoři vidí hlavní roli 

při vzniku pooperační inkontinence v deficienci 

zevního svěrače, vzhledem k signifikantnímu po-

klesu MCUP při volní kontrakci před a po operaci 

(8, 9). Jiní nenalezli souvislost mezi pooperační 

stresovou inkontinencí a hodnotou MCUP měře-

ného na úrovni membranózní uretry. Podle těch-

to prací není kontinence závislá na stavu zevního 

svěrače (10). Ve skutečnosti je pravděpodobné, 

že vliv na stav kontinence po operaci mají oba 

svěrače. Zevní svěrač, umístěný tubulárně kolem 

uretry, který je v širokém spojení s facií prostaty 

v blízkosti apexu, je inervovaný z n. pudendalis, 

autonomně pak z pl. pelvicus a nervy z oblasti 

dorzálního venózního plexu. K jeho poranění 

může dojít zejména v okamžiku protětí a podva-

zu dorzálního venózního plexu, při disekci ape-

xu, rekonstrukci uretry, a to přímým poraněním 

nebo denervací. Vnitřní sfinkter v oblasti hrdla 

močového měchýře společně s hladkou ure-

trální svalovinou jsou pod kontrolou sympatiku 

a mohou mít částečný vliv na kontinenci, pokud 

dojde k redukci funkční délky uretry, poškoze-

ní kontinuity hladké svaloviny nebo elasticity 

v oblasti vezikouretrální junkce, či inervaci uretry 

nebo hrdla močového měchýře (11).

Na základě studií, které hodnotily biopsii 

z oblasti superficiálního trigona před a po ra-

dikální prostatektomii, bylo zjištěno, že signifi-

kantním rizikovým faktorem pro inkontinenci je 

denervace oblasti trigona (12).

Existuje i souvislost mezi vnitřním a zevním 

sfinkterem, je patrné, že stoupající tlak v oblasti 

hrdla při plnění nebo přítomnost moče v oblasti 

proximální uretry navozuje stimulaci zevního 

sfinkteru (12).

Mezi faktory ovlivňujícími kontinenci jsou 

často zmiňovány detruzorová nestabilita s re-

dukcí kapacity měchýře. Nestabilita detruzoru 

ovlivňuje kontinenci zejména v období prvních 

měsíců po operaci, zatímco u perzistující inkon-

tinence je přítomna pouze u 4 % pacientů (13). 

S přibývajícím věkem stoupá počet takto posti-

žených nemocných, tento fakt pak signifikantně 

ovlivňuje percentuální výskyt časné inkontinen-

ce (3–6 měsíců po operaci), jak referuje mnoho 

autorů (12, 13). Urodynamické nálezy v tomto 

období potvrzují pokles kapacity měchýře i po-

kles compliace. Tyto výsledky však mohou souvi-

set i s krátkým obdobím od operace k prvnímu 

urodynamickému vyšetření. Proti tomu stojí fakt, 

že další urodynamické vyšetření zaznamenává 

při sledování těchto parametrů nesignifikant-

ní vzestup, nikoli pokles, dále i ta skutečnost, 

že v některých souborech byla instabilita potvr-

zena u více než 50 % pacien tů již před radikální 

prostatektomií.

Naopak je svěračová nedostatečnost pří-

tomna u 90–100 % inkontinentních pacientů 

nezávisle na čase po operaci (8, 9).
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Rizikové faktory
Výskyt inkontinence po radikální prosta-

tektomii ovlivňuje řada faktorů. Bezpochyby 

nejdůležitějším predikčním faktorem v poo-

peračním období je striktura vezikouretrální 

anastomózy. Ve skupině s ní se objevuje sig-

nifikantně vyšší procento mužů s inkontinencí 

a potřebou protetických pomůcek (14).

Hodnocení vlivu dalších faktorů již přines-

lo protichůdné výsledky. Zde je možno zmínit 

denervaci hrdla, kterou mnozí autoři zdůrazňují, 

ale v některých sděleních hrdlo šetřící technika 

neměla vliv na výskyt pooperační inkontinen-

ce (15). Podobně se jeví hodnocení resekce 

nervově cévních svazků. Lepší kontinence při 

šetření nervověcévních svazků bývá zpochybňo-

vána tím, že jde o mladší, jinak zdravější jedince 

s nižším stadiem onemocnění (15, 16).

Podobně protichůdně jsou hodnoceny 

i další predikční faktory, jako je věk pacienta, 

objem prostaty, tělesná hmotnost, komorbidity, 

případně předchozí transuretrální resekce pro-

staty. Nezpochybnitelným predikčním faktorem 

bývá přítomnost inkontinence před radikální 

prosta tektomií. Kvalitní operační technika může 

vylepšit výsledky stran kontinence, ale výsle-

dek je vždy závislý na zkušenosti operatéra, jak 

v případě retropubické radikální prostatektomie 

(26), tak i laparoskopické či roboticky asistované 

radikální prostatektomie (17, 18).

V nedávné době byly sestaveny nové pre-

dikční faktory, tzv. urine loss ratio (ULR), jejichž 

stanovením je možné předpovědět období 

plné kontinence u pacientů s únikem moče 

po radikální prostatektomii. Pro hodnocení 

ULR je nutné zjistit objem moče, který unikl 

během 24 hod. a mikční objemy, zjištěné bez-

prostředně po odstranění katétru. Měření úniku 

moče v kontextu celkového výdeje moče je 

důležitým zpřesněním objektivního vyšetření 

po operaci.

ULR jistě nemá takovou důležitost, jako jiné 

predikční faktory, ale přispívá k otevřené diskuzi 

s pacienty, která začíná již před operací a stá-

vá se tak stále důležitější součástí urologické 

praxe (19, 20).

Prevence
Prvním a důležitým krokem je dokonalá 

informovanost pacienta o problematice inkon-

tinence ve spojení s radikální prostatektomií. 

Pacient musí být seznámen s možným výskytem 

inkontinence bezprostředně po operaci, s prav-

děpodobným ústupem těchto potíží a návratem 

kontinence, čímž se významně zmírní dopad 

na psychiku (7).

Edukace v pánevním cvičení je dalším fakto-

rem v prevenci. Řada autorů obecně doporučuje 

svalová cvičení před operací, což zdůvodňují 

i vyšší účinností fyzioterapie v pooperačním ob-

dobí, i když toto nebylo potvrzeno v žádné ran-

domizované studii (7). Připojení biofeedbacku 

zůstává diskutovanou otázkou, zejména v předo-

peračním období, na rozdíl od pooperační fáze, 

kdy vede ke zlepšení kontinence (21).

Během retropubické radikální prostatek-

tomie je potřeba věnovat pozornost pečlivé 

disekci v oblasti apexu (7). V řadě anatomických 

studí bylo popsáno spojení mezi dorzálním 

venózním komplexem a vlákny rabdosfinkte-

ru. Protětí venózního plexu, co nejdále od pá-

nevního dna, uretry a svěrače, je nesporně 

důležitým faktorem při snížení rizika vzniku 

inkontinence. Šetření puboprostatických vazů 

a zachování maximální možné délky uretry sice 

mají vliv na rychlost návratu k plné kontinen-

ci, ale nezvyšují celkový počet kontinentních 

po jednom roce od operace (7).

Hrdlo šetřící technika opět přináší spíše časněj-

ší návrat ke kontinenci, než celkové zvýšení počtu 

plně kontinentních v odstupu 1 roku po operaci. 

Šetření nervově cévních svazků je jistě důležité pro 

zachování sexuálních funkcí, ale jeho vliv na konti-

nenci není dobře prokázán či znám (26).

Vznik pooperační striktury a inkontinence 

podstatně snižuje kontakt mukózy uretry a hrdla 

při vezikouretrální anastomóze (7).

Kompletní disekce semenných váčků je 

spojena s větší denervací oblasti pánve, čímž 

se dle mnohých signifikantně snižuje rychlost 

návratu k plné kontinenci. Technika šetřící kupuly 

váčků, je pouze o 0,3 % horší v progresi tumoru 

prostaty, ale má podstatně lepší výsledky při 

sledování počtu plně kontinentních pacientů 

6 měsíců po operaci (7).

Laparoskopická technika může přinést lep-

ší výsledky vzhledem k preciznější preparaci 

dorzálního venózního komplexu, šetřením co 

nejdelšího úseku mebranózní uretry a vytvoře-

ním precizní vezikouretrální anastomózy, užitím 

pokračovacího stehu (7).

Léčba
Přístup k řešení močové inkontinence po ra-

dikální prostatektomii je závislý na době od ope-

race. Časná inkontinence, postihující 30–50 % 

pacientů v období od 3 týdnů do 6 měsíců, 

je převážně spojena s nestabilitou detruzoru. 

Proto se v léčbě uplatňuje fyzioterapie společně 

s podáním anticholinergik (7).

Pánevní svalové cvičení je prvosledovou 

léčbou, užívanou ke zlepšení funkce pánevního 

dna i močového měchýře. Opakované stahy 

svalstva dna pánevního zvyšují nejen okamži-

tou sílu, ale i vytrvalost a pevnost (21). K lepší 

kontrole cvičení je možné využít audiovizuální 

biofeedback. Výsledky randomizovaných studií 

ukazují na lepší efekt cvičení při využití biofed-

backu (zkrácením doby k plné kontinenci), a to 

v prních 2 měsících po operaci. V dalších mě-

sících, tedy v intervalu 3–4 měsíce po operaci 

již signifikantní rozdíl zaznamenán nebyl (21). 

Jednotlivé studie nebyly obecně standardizo-

vány a liší se bohužel v použitém typu biofe-

edbacku, průběhu a intenzitě tréninku, v době 

zahájení cvičení (před či po operaci). Udávané 

soubory zahrnovaly pacienty jak po retropu-

bické, tak perineální či laparoskopické radikální 

prostatektomii. Všechny tyto aspekty, včetně 

závažnosti inkontinence, mohly vést k velkým 

odlišnostem ve výsledcích. Přesto je možno kon-

statovat, že pánevní cvičení urychlí návrat k plné 

kontinenci po radikální prostatektomii, na rozdíl 

od mužů, kteří necvičí vůbec (21).

Inkontinence perzistující 1 rok po radikální 

prostatektomii (u 2–5 % pacientů), je spojena 

s „intrinsicsfinkterickou deficiencí“. Neodpovídá 

na fyzioterapii či dlouhodobé podání anticho-

linergik, a má velký vliv na kvalitu života. Léčba 

je obvykle operační. 

Injekční operace (transuretrální 
aplikace silikonu, kolagenu, tuku aj.)

Jde o jednoduchý operační zákrok, s cílem 

zvýšit uretrální odpor při „intrinsicsfinkter“ defi-

cienci. Většina autorů v poslední době používá 

kolagen. Účinnost této léčby se pohybuje kolem 

60 %, výkon je většinou považován za ambulant-

ní, s využitím lokálního znecitlivění, s nízkou mor-

biditou, což je jeho největší výhoda. Problémem 

pak bohužel je stále klesající účinnost v závislosti 

na době od výkonu, po dvou letech je počet 

kontinentních pacientů kolem 43 % (7). S malou 

či žádnou odpovědí na tuto léčbu nutno počí-

tat u pacientů po předchozích transuretrálních 

výkonech, zejména pak incizích striktur v oblasti 

hrdla měchýře. Vedle transuretrální aplikace je 

možné využít i suprapubický přístup, který mů-

že mít dokonce i lepší výsledky. Účinnost při 

antegrádním přístupu se pohybuje kolem 75 % 

za 6 měsíců, resp. 38 % za 12 měsíců po výkonu, 

a to u pacientů, kteří nezaznamenali žádné nebo 

jen malé zlepšení po retrográdním, transuretrál-

ním přístupu (7). Technicky je přístup k hrdlu vol-

nější, což umožňuje bohatší aplikaci kolagenu.

Jde o bezpečnou, dobře tolerovanou, a při 

perzistující inkontinenci snadno opakovatelnou 

léčbu. Je však nutno pacienta informovat, že její 
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účinnost je limitována a navíc s časem má ten-

denci klesat.

Smyčkové operace
Slingové operace vytvářejí v oblasti bul-

bární uretry arteficiální subvezikální obstrukci, 

opět s cílem zvýšit uretrální odpor a elimino-

vat „intrinsicsfinkterickou deficienci“. Mnoho 

starších technik tak vedlo i vlivem použitého 

rigidního materiálu k nutnosti autokatetrizace při 

neschopnosti spontánní mikce, v horším případě 

k erozi uretry s následným jizvením.

Nová technika „Argus sling“ tato rizika eli-

minuje díky měkkému silikonovému polštářku 

pod bulbární uretrou, brání erozi, je dostatečně 

individuelně přizpůsobivá. Navíc je možno napětí 

smyčky a tlak polštářku opakovaně upravit tak, 

aby pacient byl schopen spontánní mikce a při-

tom byl plně kontinentní. „Argus sling“ se zavádí 

z krátké podélné perineotomie, v celkové či spi-

nální anestezii punkční technikou tak, aby se jeho 

napětí upravovalo pomocí speciálních podložek 

nad fascií přímých svalů břišních, kam je zjednán 

přístup z krátké příčné incize nad sponou. Výkon 

probíhá pod clonou antibiotik, s maximálním dů-

razem na sterilitu. Kontraindikací k výkonu je pa-

cient se subvezikální obstrukcí v podobě striktury 

v oblasti anastomózy či v průběhu uretry. Výkon 

se nedoporučuje provádět po radioterapii.

V České republice byla metoda zavedena 

doc. Urbanem, nyní je s úspěchem využívána 

i na dalších našich pracovištích. Výsledky jsou 

velmi dobré, plné kontinence dosahuje přibližně 

75 % pacientů, k tomu zlepšených je 10 % (23). 

Mezi komplikace patří vyjímečně prořezání slin-

gu do uretry (přibližně v 6 %) vyžadující extrakci 

slingu, dále pak peroperační poranění uretry 

či měchýře jehlou v souvislosti se zavedením 

slingu, což je obvykle řešeno přepíchnutím a při-

bližně týdenní derivací moče permanentním 

katétrem. Pooperační retence moče se většinou 

upravuje spontánně, vyjímečně je nutné sling 

mírně uvolnit. Dyskomfort v oblasti perinea či 

dysurie mizí spontánně v průběhu několika týd-

nů po výkonu (7, 22).

„Argus sling“ se podle dosavadních krátkých 

zkušeností jeví dobrou alternativou umělého 

svěrače, který je považován za standard v řešení 

perzistující inkontinence moče po radikální pro-

statektomii. Výhodou jsou pořizovací náklady, 

které jsou 10× menší než u umělého svěrače.

Umělý svěrač
Implantace umělého svěrače je považována 

za nejlepší léčbu stresové inkontinence po ra-

dikální prostatektomii (při intrinsic sfinkterické 

deficienci) s úspěšností vyšší než 80 % po více 

než 3 letech. Umělý svěrač je velmi efektivní 

pomůckou jeho implantace však může mít řa-

du rizik (mechanické poškození, infekci nebo 

erozi), které ovlivňují stav pacienta, resp. jeho 

komfort a kontinenci. V souborech sledovaných 

déle než 40 měsíců vyžaduje až 36 % pacientů 

reimplantaci, podobně v dalších hodnoceních 

bylo pouze 50 % pacientů po 5 letech plně konti-

nentních a nevyžadovalo operační revizi (24, 25). 

U většiny z nich se objevuje únik při náhlém 

a prudkém zvýšení nitrobřišního tlaku. Přesto 

je implantace umělého svěrače při perzistující 

inkontinenci moče po radikální prostatektomii 

dosud nej efektivnější léčbou. Tato léčba může 

být navržena při těžké intrinsic sfinkterické de-

ficienci nebo po selhání injekční léčby. Pacient 

by měl být informován o riziku ne zcela plné 

kontinence, a měl by si být vědom možnosti 

chirurgické revize v průběhu prvních let po im-

plantaci. Důležitým aspektem jsou vysoké po-

řizovací náklady.

Závěr
Významná část pacientů po radikální pro-

statektomii je postižena inkontinencí moče. 

V časném období po operaci je inkontinence 

spojena s instabilitou detruzoru, perzistující in-

kontinence, trvající déle než rok odpovídá spíše 

„intrinsicsfinkterické deficienci“. V těchto přípa-

dech je fyzioterapie ve spojení s anticholinergiky 

neúčinná. Velmi nadějně se v těchto případech 

uplatňuje „Argus sling“, jako alternativa k vý-

znamně dražší a komplikacemi zatížené a ope-

račními revizemi často provázené implantaci 

umělého svěrače.
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