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Úvod
Močová inkontinence u muže jako následek operace na pro-

statě představuje dlouhodobý sociálně ekonomický problém 
s dopadem na psychiku muže a kvalitu jeho života.

Literární údaje udávají incidenci močové inkontinence po 
radikální prostatektomii od 5 % do 30 % (2, 6, 8). Jako pri-
mární příčina inkontinence se jeví poškození zevního svěrače 
uretry, ale svůj vliv může mít i detruzorová nestabilita. Mírný 
stupeň močové inkontinence může být zlepšen nebo i vyléčen 
Regelovým cvičením pánevního dna a farmakologicky. Vyšší 
stupeň inkontinence vyžaduje většinou chirurgický výkon.

Všeobecně přijaté chirurgické metody, dosud uznávaně ja-
ko „gold standard“ pro močovou inkontinenci po operaci pro-
staty, jsou intrauretrálně aplikované injekce (kolagenové, siliko-
nové) a arteficiální uretrální sfinkter (AUS) (3).

Injekční léčba je jednoduchá, minimálně invazivní meto-
da, umožňující fyziologické močení. Výkon je možné provést 
i v lokální anestezii. Kolagen je však velice drahý, procento 
následného selhání je poměrně vysoké a žádaný výsledek vy-
žaduje tato metoda opakované aplikace. Těžší stupně inkonti-
nence mnohdy prakticky nevyřeší (1, 7).

Arteficiální uretrální sfinkter je úspěšný v nápravě inkon-
tinence, ale operační revize pro jeho erozi a mechanické pro-
blémy není vzácností. Vyžaduje určité manuální a mentální 
schopnosti pacienta a neumožňuje fyziologické močení. Cena 
arteficiálního sfinkteru je vysoká.

Slingové operace jsou úspěšně užívány řadu let u ženské 
inkontinence. Dlouhodobé sledování a hodnocení udává 90 % 
úspěšnost. Na základě úspěšných a jednoduchých slingových 
či závěsných technik u žen, po anatomických studiích a z li-
terárních údajů vznikla myšlenka použít podobnou techniku 
u močové inkontinence u muže po radikální prostatektomii 
či po transuretrální resekci prostaty (13, 14).

Ulmsten v roce 1999 publikoval zprávu o úspěšném použití 
„Tension-Free Vaginal Tape“ (TVT) při chirurgickém léčení stre-
sové inkontinence u ženy s 90 % úspěšností (15). Snahy apliko-
vat původně závěsnou operaci u ženy dle Stameye na mužskou 
močovou inkontinenci jsou velmi vzácné. Schaeffer ze Stanford 
University v Kalifornii (pracoviště Stameye) vypracoval metodu 
3 podložek umístěných pod bulbární části uretry (12, 4).

Metodika
Provedeme kompletní fyzikální a laboratorní předoperač-

ní vyšetření s vyloučením pokračování onkologického one-

mocnění u pacientů po radikální prostatektomii. Všichni pa-
cienti jsou vyšetřeni urodynamicky. Panendoskopické vyšet-
ření je provedeno k vyloučení kontraktury hrdla močového 
měchýře. Používáme prolenovou pásku, určenou k chirurgic-
ké léčbě ženské stresové inkontinence.

Nezbytnou podmínkou k zařazení do studie je podepsaný 
informovaný souhlas pacienta. 

Operační technika
Po uvedení do celkové nebo spinální anestezie je pacient 

uložen do litotomické polohy. Antibiotická profylaxe (genta-
mycin a cefazolin) je používána vždy. Břicho a perineum je 
pečlivě oholeno, dezinfikováno a operační pole je vymezeno 
včetně oddělení konečníku speciální rouškou, přišitou silono-
vými stehy tak, aby během výkonu nedošlo k jejímu posunu 
a obnažení anu. Výkon začínáme dvěma malými příčnými in-
cizemi suprapubicky v místech nad úpony přímých břišních 
svalů. Následuje zavedení Foleyova katetru do močového mě-
chýře, jeho vyprázdnění a podélná incize v raphe perinei. Peri-
neotomií pronikneme přes Collesovou fascii k m. bulbospon-
giosus, který podélně protneme a odpreparujeme od bulbu 
uretry. Speciální páska z prolenu je pomocí zahnuté ocelové 
jehly umístěna bez větší tenze pod bulbární uretru. Vstup pro 
jehlu je mezi bulbární uretrou a odpreparovaným m. bulbos-
pongiosus (který je odtažen směrem ke kosti stydké), prochá-
zí diafragma urogenitale (m. transversus perinei profundus) 
do retropubického prostoru a podél zadní strany symfýzy do 
stěny břišní v místě suprapubické incize. Plastikový kryt, kte-
rým je páska během operace chráněna, umožňuje její snadný 
průchod tkáněmi. Následná cystoskopická kontrola má pro-
kázat, zda nedošlo k poranění močového měchýře. Podobně 
postup opakujeme na straně druhé, opět s následnou cysto-
skopickou kontrolou. Močový měchýř je poté standardně na-
plněn 200 ml vody jako základní hodnota pro abdominální 

„leak point pressure“. Tyto hodnoty jsou naměřeny 7 F dvou-
kanálovým uretrálním katetrem zavedeným jako epicystosto-
mie. Pro vypnutí a přitažení pásky na každé straně je určují-
cí měření tlaku. Cílovou hodnotou jsou maximální uretrální 
tlak menší než 130 cm vodního sloupce a abdominální leak 
point pressure větší než 150 cm vodního sloupce.

Plastikový kryt pásky je stažen. Pásku není třeba fixovat, 
protože třecí odpor mezi ní a tkáněmi ji udrží na původním 
místě. Výkon je ukončen uzavřením operační rány po anato-
mických vrstvách.
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uretrálním tlaku a „leak point pressure“. Dosud známé a zveřejněné klinické zkušenosti podporují hypotézu, že závěsná operace prole-
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Pooperační péče
Pacient je propuštěn do domácího ošetření během 1–2 

dnů. Měření postmikčního rezidua a jeho velikost určuje, kdy 
bude odstraněna epicystostomie. Perorální antibiotika jsou 
podávána ještě alespoň 3 dny po odstranění suprapubického 
katetru.

Kontinence nebo zlepšení kontinence je hodnoceno poho-
vorem s pacientem a vyplněním dotazníku.

U všech pacientů doporučujeme před operací a 6 měsíců po 
ní provést videourodynamické vyšetření, pomocí něhož bude 
vyhodnocena funkce a morfologie dolních močových cest s dů-
razem na jejich pooperační změny.

V rámci videourodynamického vyšetření je pod skiasko-
pickou kontrolou provedena uroflowmetrie, plnicí, mikční 
cystometrie, klidový a stresový uretrální tlakový profil a sta-
novení abdominálního leak point pressure a posouzeny změ-
ny morfologie v oblasti intervence. Urodynamické vyšetření 
je rovněž provedeno peroperačně ke stanovení maximálního 
uretrálního tlaku a abdominálního leak point pressure, podle 
jejichž hodnot bude dotažena prolenová páska.

Diskuze
Močová inkontinence u mužů po operačních výkonech na 

prostatě může být řešena endoskopicky – intrauretrálně apliko-
vaná injekce (kolagenová, silikonová) nebo chirurgicky – artefi-
ciální uretrální sfinkter (AUS). Injekční léčba má lepší výsled-
ky při lehčím stupni inkontinence, výkon je nutno častěji opa-
kovat, a je poměrně drahý (1, 7). Arteficiální uretrální sfinkter 
(AUS), v současné době „gold standard“ při řešení inkontinen-
ce u muže, má rovněž rizika – eroze uretry svěračem (6 %), ran-
ná infekce (3 %) mechanické selhání s následnou chirurgickou 
revizí (27 %) a v neposlední řadě nezanedbatelná vysoká cena 
arteficiálního sfinkteru (3).

Ideální řešení mužské inkontinence neexistuje. Velmi slib-
né výsledky prezentované A. J. Schaefferem ze Stanford Uni-
versity pomocí slingové techniky a modifikovaných podložek 
umístěných pod bulbouretrální část uretry dávají dobrý před-

poklad pro námi navrženou metodu bulbouretrální slingové 
operace prolenovou páskou, používanou dnes rutinně při ře-
šení stresové inkontinence u ženy (4, 12, 15).

Technický pokrok v oblasti biokompatibilních materiálů 
umožnil vývoj řady nových materiálů k operacím uretry. K vy-
soké úspěšnosti použití prolenové pásky přispívá skutečnost, 
že materiál pásky stimuluje fibroblasty k  ukládání kolagenu. 
Tento vytváří novou parauretrální tkáň, která má schopnost 
spojit dohromady uretru, tkáně v jejím okolí v suprapubickém 
prostoru s fascií přímých svalů břišních, čímž dochází k účin-
nému uzavření uretry při zvýšení nitrobřišního tlaku v zátě-
žových situacích.

Zásadní význam pro úspěšnost výkonu má přesná dia-
gnostika inkontinence, lokalizace místa uložení pásky pod 
bulbární uretrou a provedení tahu v závislosti na maximálním 
uretrálním tlaku a „leak point pressure“.

Dosud známé a zveřejněné klinické zkušenosti podporují 
hypotézu, že závěsná operace prolenovou páskou je adekvát-
ním řešením inkontinence muže po operačních výkonech na 
prostatě.

K ověření výsledků je třeba provést další klinické studie 
s delším sledováním a ověřením dlouhodobých výsledků a de-
tailním rozborem této techniky.

Závěr
Bulbouretrální slingová operace prolenovou páskou (TBT) 

je novou metodou řešení inkontinence u muže po operačních 
výkonech na prostatě. První výsledky klinického výzkumu ho-
voří ve prospěch této metody ve srovnání s dosud používanými 
postupy. K potvrzení těchto výsledků je však třeba provést pro-
spektivní studii na reprezentativním souboru pacientů.

V případě, že potvrdíme námi stanovenou hypotézu, se 
pak medicínský, ale i ekonomický problém, kterým močová 
inkontinence u muže je, kvalitativně výrazně zlepší.

V současné době jsou výsledky našich 10 pacientů více 
než uspokojivé.
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