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Inkontinence moce po radikadlni prostatektomii
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Inkontinence moce je klinicky vyznamnou komplikaci oteviené ¢i laparoskopické radikalni prostatektomie, indikované pfilokalizovaném

karcinomu prostaty. Poté, co se pacient vyrovnal s nadorovym onemocnénim a pfijal jeho 1écbu, celi problému, ktery mize vyznamné

ovlivnit jeho bézny, vSedni Zivot.

Kli¢ova slova: mocova inkontinence, radikalni prostatektomie, rizikové faktory, [écba.

Urinary incontinence after radical prostatectomy

Urinary incontinence is a clinically important complication of open retropubic or laparoscopic radical prostatectomy performed for treat-
ment of localized prostate cancer. After acceptation of the cancer disease and therapy of it, the patient is faced to problem, which affect

his every day life.
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Uvod

Mocovd inkontinence, pfes ndstup novych
operacnich metod, laparoskopické a robotic-
ky asistované radikdIni prostatektomie, stale
predstavuje klinicky zavaznou komplikaci, vy-
znamné ovliviujici zivotni komfort pacienta.
Operacni postupy jsou mnohymi autory ne-
ustdle modifikovany. Pres jejich dokonalou teo-
retickou znalost rozhoduje individudlni schop-
nost praktického provedent.

Lécba inkontinence se odviji od pficiny,
velmi dalezitym faktorem je doba od opera-
ce. Béhem prvniho roku dostévé jednoznacné
prednost konzervativni postup pred operacni
lé¢bou. Dominuje fyzioterapie a uziti anticho-
linergik, do jednoho roku se ¢asto dafi inkonti-
nenci zcela eliminovat. U pacientl s perzistujici

pak spise operacni.

Incidence

Incidence inkontinence je v publikova-
nych studiich uvadéna od pfijatelného 1% (1)
do alarmujicich 47 % (2). K hodnoceni vsak au-
tofi pfistupuji v rizném ¢ase po operacia s po-
nékud odlisnymi kritérii pfi definici kontinence
pacienta. Cast autord striktné trvé na absenci
vlozek (3, 4), jinl oznacuji za kontinentnii ty, kteff
pouziji 1 vloZku denné (5). V souborech se viak
objevuijf jak pacienti pouze s 1 jistici vlioZzkou
denné, taki operovani's drobnymi frekventnimi
uniky a driblinkem, ktefi vystaci s 1 vlozkou
denné (6). Navic ¢ast pacientl byva odrazova-
na od obcasného uziti viozky, coz vede k dalsi
diferenci pfi hodnoceni vyskytu inkontinence
po radikalnf prostatektomii. Obecné vsak plati,
Ze k vyznamné regresi inkontinence dochdazf

mezi 6.az 12. mésicem po operaci. Z publikova-
nych praci vyplyvéd, Ze operacnilécbu vyzaduje
méné nez 5% pacient (7, 26).

Patofyziologie

Mocova inkontinence po radikalnf prostatek-
tomii je zpUsobena nékolika pficinami. Mnoho
autorl se shoduje v tom, Ze predominantnim
faktorem mdze byt nedostate¢nost sfinkteru,
pricemz presna uloha zevniho a vnitfniho své-
race je nadale zkoumana a upresnovana (7).
Urodynamické studie zohlednujicf pfi hodnocent
sveéracového mechanizmu maximalni uzavira-
ci tlak (MCUP), prezentuji protichtidné vysledky
pti jeho hodnoceni. Nékteri autofi vidi hlavni roli
pfi vzniku pooperacni inkontinence v deficienci
zevniho svérace, vzhledem k signifikantnimu po-
klesu MCUP pfi voln{ kontrakci pfed a po operaci
(8,9). Jini nenalezli souvislost mezi pooperacnf
stresovou inkontinenci a hodnotou MCUP méte-
ného na urovni membrandzni uretry. Podle téch-
to praci nenf kontinence zavisla na stavu zevniho
svérace (10). Ve skute¢nosti je pravdépodobné,
7e vliv na stav kontinence po operaci majf oba
svérace. Zevni svérac, umistény tubuldrné kolem
uretry, ktery je v Sirokém spojeni s facif prostaty
v blizkosti apexu, je inervovany z n. pudendalis,
autonomné pak z pl. pelvicus a nervy z oblasti
dorzélniho vendzniho plexu. K jeho poranénti
mUze dojit zejména v okamZiku protétf a podva-
zu dorzainiho vendzniho plexu, pfi disekci ape-
xu, rekonstrukci uretry, a to pfimym poranénim
nebo denervaci. Vnitinf sfinkter v oblasti hrdla
mocového méchyre spolecné s hladkou ure-
tralni svalovinou jsou pod kontrolou sympatiku
amohou mit ¢astecny vliv na kontinenci, pokud
dojde k redukci funkeni délky uretry, poskoze-
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ni kontinuity hladké svaloviny nebo elasticity
v oblasti vezikouretraIni junkce, ¢iinervaci uretry
nebo hrdla moc¢ového méchyre (11).

Na zakladé studif, které hodnotily biopsii
7 oblasti superficialniho trigona pred a po ra-
dikdlni prostatektomii, bylo zjisténo, ze signifi-
kantnim rizikovym faktorem pro inkontinencije
denervace oblasti trigona (12).

Existuje i souvislost mezi vnitfnim a zevnim
sfinkterem, je patrné, Ze stoupajici tlak v oblasti
hrdla pfi plnéni nebo pfitomnost moce v oblasti
proximaln{ uretry navozuje stimulaci zevniho
sfinkteru (12).

Mezi faktory ovliviujicimi kontinenci jsou
¢asto zminovany detruzorova nestabilita s re-
dukcf kapacity méchyre. Nestabilita detruzoru
ovliviuje kontinenci zejména v obdobi prvnich
mésicl po operaci, zatimco u perzistujicf inkon-
tinence je pfitomna pouze u 4% pacientl (13).
S pfibyvajicim vékem stoupd pocet takto posti-
Zenych nemocnych, tento fakt pak signifikantne
ovliviuje percentudlnivyskyt ¢asné inkontinen-
ce (3-6 mésicl po operaci), jak referuje mnoho
autord (12, 13). Urodynamické nalezy v tomto
obdobf potvrzuji pokles kapacity méchyfe i po-
kles compliace. Tyto vysledky véak mohou souvi-
seti s krdtkym obdobim od operace k prvnimu
urodynamickému vysetreni. Proti tomu stoji fakt,
7e dalsi urodynamické vysetfeni zaznamenava
pfi sledovani téchto parametr nesignifikant-
ni vzestup, nikoli pokles, dale i ta skutecnost,
Ze v nékterych souborech byla instabilita potvr-
zena u vice nez 50% pacient( jiz pred radikalni
prostatektomi.

Naopak je sveéracovéd nedostatec¢nost pfi-
tomna u 90-100% inkontinentnich pacientd
nezavisle na ¢ase po operaci (8, 9).



Rizikové faktory

Viyskyt inkontinence po radikaInf prosta-
tektomii ovliviiuje fada faktorl. Bezpochyby
nejdUlezitéjsim predikenim faktorem v poo-
pera¢nim obdobi je striktura vezikouretralni
anastomaozy. Ve skupiné s ni se objevuje sig-
nifikantné vyssi procento muzd s inkontinenct
a potfebou protetickych pomdcek (14).

Hodnoceni vlivu daldich faktord jiz pfines-
lo protich@idné vysledky. Zde je mozno zminit
denervaci hrdla, kterou mnozi autofi zdrazruj,
ale v nékterych sdélenich hrdlo Setficf technika
neméla vliv na vyskyt poopera¢nf inkontinen-
ce (15). Podobné se jevi hodnoceni resekce
nervovécévnich svazkU. Lepsi kontinence pfi
Setfeni nervovecévnich svazkd byva zpochybrio-
vana tim, Ze jde o mladsi, jinak zdraveéjsi jedince
s nizsim stadiem onemocnéni (15, 16).

Podobné protichddné jsou hodnoceny
i dalsi predikeni faktory, jako je veék pacienta,
objem prostaty, télesnd hmotnost, komorbidity,
pripadné predchozi transuretralni resekce pro-
staty. Nezpochybnitelnym predikénim faktorem
byva pfitomnost inkontinence pred radikalni
prostatektomii. Kvalitni opera¢ni technika mtze
vylepsit vysledky stran kontinence, ale vysle-
dek je vzdy zavisly na zkusenosti operatéra, jak
v pifpadé retropubické radikalni prostatektomie
(26), tak i laparoskopickeé ¢i roboticky asistované
radikalni prostatektomie (17, 18).

V neddvné dobé byly sestaveny nové pre-
dikenf faktory, tzv. urine loss ratio (ULR), jejichz
stanovenim je mozné predpoveédét obdobf
plné kontinence u pacientd s Unikem moce
po radikéIni prostatektomii. Pro hodnocenf
ULR je nutné zjistit objem moce, ktery unikl
béhem 24 hod. a mikénf objemy, zjisténé bez-
prostfedné po odstranéni katétru. Méfeni Uniku
moce v kontextu celkového vydeje moce je
ddlezitym zpresnénim objektivniho vysetfeni
po operaci.

ULR jisté nema takovou dilezitost, jako jiné
predikéni faktory, ale pfispivé k oteviené diskuzi
s pacienty, kterd zacina jiz pfed operaci a sta-

praxe (19, 20).

Prevence

Prvnim a dulezitym krokem je dokonala
informovanost pacienta o problematice inkon-
tinence ve spojeni s radikaIni prostatektomif.
Pacient musi byt sezndmen s moznym vyskytem
inkontinence bezprostredné po operaci, s prav-
dépodobnym Ustupem téchto potiZi a ndvratem
kontinence, ¢imz se vyznamné zmirni dopad
na psychiku (7).

Edukace v panevnim cvicenf je dalsim fakto-
rem v prevenci. Rada autor(l obecné doporucuje
svalova cvicenf pred operaci, coz zddvodnuji
i vyssi ucinnosti fyzioterapie v pooperacnim ob-
dob, i kdyZz toto nebylo potvrzeno v zadné ran-
domizované studii (7). Pfipojeni biofeedbacku
zUstéva diskutovanou otdzkou, zejména v pfedo-
pera¢nim obdobf, na rozdil od pooperacni faze,
kdy vede ke zlepseni kontinence (21).

Béhem retropubické radikalni prostatek-
tomie je potieba vénovat pozornost peclivé
disekci v oblasti apexu (7). V fadé anatomickych
studf bylo popsano spojeni mezi dorzalnim
venoznim komplexem a vlakny rabdosfinkte-
ru. Protéti vendzniho plexu, co nejdéle od pé-
nevniho dna, uretry a svérace, je nesporné
dalezitym faktorem pfi snizenf rizika vzniku
inkontinence. Setfeni puboprostatickych vaz(l
azachovani maximalni mozné délky uretry sice
maji vliv na rychlost ndvratu k pIné kontinen-
ci, ale nezvysuji celkovy pocet kontinentnich
po jednom roce od operace (7).

Hrdlo Setfici technika opét piindsi spise casnéj-
$f ndvrat ke kontinenci, nez celkové zvyseni poctu
plné kontinentnich v odstupu 1 roku po operaci.
Setfeni nervové cévnich svazk( je jisté dileZité pro
zachovani sexudlnich funkci, ale jeho vliv na konti-
nenci neni dobre prokazan ¢i znam (26).

Vznik pooperacnf striktury a inkontinence
podstatné snizuje kontakt mukdzy uretry a hrdla
pfi vezikouretralnf anastomaoze (7).

Kompletni disekce semennych vacku je
spojena s vétsi denervaci oblasti panve, ¢imz
se dle mnohych signifikantné snizuje rychlost
navratu k pIné kontinenci. Technika Setfici kupuly
vacka, je pouze 0 0,3 % horsi v progresi tumoru
prostaty, ale ma podstatné lepsf vysledky pfi
sledovani poctu plné kontinentnich pacientd
6 mésicl po operaci (7).

Laparoskopickd technika mdze pfinést lep-
si vysledky vzhledem k preciznéjsi preparaci
dorzéIniho vendzniho komplexu, Setfenim co
nejdelsiho Useku mebrandzni uretry a vytvofe-
nim precizni vezikouretrdIni anastomazy, uzitim
pokracovaciho stehu (7).

Lécba

Pristup k fedeni mocové inkontinence po ra-
dikaIni prostatektomii je zavisly na dobé od ope-
race. Casna inkontinence, postihujici 30-50%
pacientl v obdobi od 3 tydnd do 6 mésicd,
je ptevazné spojena s nestabilitou detruzoru.
Proto se v 1é¢bé uplatnuje fyzioterapie spolecné
s podanim anticholinergik (7).

Panevni svalové cviceni je prvosledovou
[é¢bou, uzivanou ke zlepseni funkce panevniho
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dna i mocového méchyre. Opakované stahy
svalstva dna panevniho zvysuji nejen okamzi-
tou silu, ale i vytrvalost a pevnost (21). K lepsi
kontrole cviceni je mozné vyuzit audiovizudlnf
biofeedback. Vysledky randomizovanych studif
ukazuji na lepsi efekt cviceni pri vyuziti biofed-
backu (zkracenim doby k plné kontinenci), a to
v prnich 2 mésicich po operaci. V dalsich me-
sicich, tedy v intervalu 3-4 mésice po operaci
jiz signifikantni rozdil zaznamenan nebyl (21).
Jednotlivé studie nebyly obecné standardizo-
vany a lisi se bohuzel v pouzitém typu biofe-
edbacku, pribéhu a intenzité tréninku, v dobé
zahdjeni cviceni (pred ¢i po operaci). Uddvané
soubory zahrnovaly pacienty jak po retropu-
bické, tak perinedlni ¢i laparoskopické radikalni
prostatektomii. Vsechny tyto aspekty, vcetné
zavaznosti inkontinence, mohly vést k velkym
odlisSnostem ve vysledcich. Pfesto je moZno kon-
statovat, Ze panevni cvicenf urychli ndvrat k piné
kontinenci po radikalni prostatektomii, na rozdil
od muzy, ktefi necvici vabec (21).

Inkontinence perzistujici 1 rok po radikélni
prostatektomii (u 2-5% pacientd), je spojena
s intrinsicsfinkterickou deficienci”. Neodpovida
na fyzioterapii ¢i dlouhodobé podéni anticho-
linergik, a méa velky vliv na kvalitu Zivota. Lécba
je obvykle operacni.

Injekéni operace (transuretralni
aplikace silikonu, kolagenu, tuku aj.)
Jde o jednoduchy operacni zékrok, s cilem
zvysit uretrdini odpor pfi ,intrinsicsfinkter” defi-
cienci. Vétsina autor v posledni dobé pouziva
kolagen. U¢innost této lé¢by se pohybuje kolem
60 %, vykon je vétSinou povazovan za ambulant-
ni, s vyuZitim lokalnfho znecitlivénf, s nizkou mor-
biditou, coZ je jeho nejvétsi vyhoda. Problémem
pak bohuzel je stdle klesajici U¢innost v zavislosti
na dobé od vykonu, po dvou letech je pocet
kontinentnich pacientd kolem 43 % (7). S malou
¢i zadnou odpovedi na tuto Ié¢bu nutno poci-
tat u pacientl po predchozich transuretralnich
vykonech, zejména pak incizich striktur v oblasti
hrdla méchyre. Vedle transuretrdIni aplikace je
mozné vyuzit i suprapubicky pfistup, ktery md-
7e mit dokonce i lepsi vysledky. U¢innost pi
antegradnim pfistupu se pohybuje kolem 75 %
za 6 mésicd, resp. 38 9% za 12 mésicl po vykonu,
ato u pacientd, kteff nezaznamenali zddné nebo
jen malé zlepseni po retrogrddnim, transuretral-
nim pfistupu (7). Technicky je pfistup k hrdlu vol-
néjsi, coz umoznuje bohatsi aplikaci kolagenu.
Jde o bezpecnou, dobre tolerovanou, a pfi
perzistujici inkontinenci snadno opakovatelnou
[écbu. Je viak nutno pacienta informovat, Ze jejf
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Uc¢innost je limitovana a navic s casem ma ten-
denci klesat.

Smyckové operace

Slingové operace vytvafeji v oblasti bul-
barni uretry arteficialni subvezikalni obstrukdi,
opét s cilem zvysit uretrdini odpor a elimino-
vat ,intrinsicsfinkterickou deficienci”. Mnoho
starsich technik tak vedlo i vlivem pouzitého
rigidniho materidlu k nutnosti autokatetrizace pfi
neschopnosti spontanni mikce, v horsim pfipadé
k erozi uretry s naslednym jizvenim.

Nova technika ,Argus sling” tato rizika eli-
minuje diky mekkému silikonovému polstarku
pod bulbdrni uretrou, branf erozi, je dostate¢né
individuelné prizplsobiva. Navic je mozno napéti
smycky a tlak polstarku opakované upravit tak,
aby pacient byl schopen spontanni mikce a pfi-
tom byl pIné kontinentni. ,Argus sling” se zavadi
7 kratké podélné perineotomie, v celkové ¢i spi-
nalnf anestezii punkénitechnikou tak, aby se jeho
napéti upravovalo pomoci specidlnich podlozek
nad fascif pfimych sval( bfisnich, kam je zjednan
pristup z kratké pricné incize nad sponou. Vykon
probiha pod clonou antibiotik, s maximalnim da-
razem na sterilitu. Kontraindikacf k vykonu je pa-
cient se subvezikaIni obstrukci v podobé striktury
v oblasti anastomdzy ¢i v prabeéhu uretry. Viykon
se nedoporucuje provadét po radioterapii.

V Ceské republice byla metoda zavedena
doc. Urbanem, nynf je s Uspéchem vyuZivana
i na daldich nasich pracovistich. Vysledky jsou
velmi dobré, pIné kontinence dosahuje pfiblizné
75% pacientl, k tomu zlepsenych je 10% (23).
Mezi komplikace patfi vyjimecné profezani slin-
gu do uretry (pfiblizné v 6 %) vyzadujici extrakci
slingu, dale pak peroperacni poranéni uretry
¢i méchyfre jehlou v souvislosti se zavedenim
slingu, coZ je obvykle feseno prepichnutim a pfi-
blizné tydenni derivaci moce permanentnim
katétrem. Pooperacni retence moce se vétsinou
upravuje spontanne, vyjimecné je nutné sling
mirné uvolnit. Dyskomfort v oblasti perinea ¢i
dysurie mizi spontdnné v prabéhu nékolika tyd-
ntd po vykonu (7, 22).

,Argus sling” se podle dosavadnich kratkych
zkusenosti jevi dobrou alternativou umélého
sverace, ktery je povazovan za standard v fesenf
perzistujici inkontinence moce po radikéInf pro-
statektomii. Vyhodou jsou pofizovaci ndklady,
které jsou 10x mensi nez u umeélého svérace.

Umély svérac

Implantace umélého svérace je povazovana
za nejlepsi [é¢bu stresové inkontinence po ra-
dikaIni prostatektomii (pfi intrinsic sfinkterické
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deficienci) s Uspésnosti vyssi nez 80% po vice
nez 3 letech. Umély svérac je velmi efektivni
pomuckou jeho implantace viak mdze mit fa-
du rizik (mechanické poskozeni, infekci nebo
erozi), které ovliviuji stav pacienta, resp. jeho
komfort a kontinenci.V souborech sledovanych
déle nez 40 mésicd vyZzaduje az 36 % pacientl
reimplantaci, podobné v dalsich hodnocenich
bylo pouze 50% pacientl po 5 letech pIné konti-
nentnich a nevyzadovalo operacnirevizi (24, 25).
U vétsiny z nich se objevuje Unik pfi ndhlém
a prudkém zvyseni nitrobfisniho tlaku. Pfesto
je implantace umélého svérace pfi perzistujicf
inkontinenci moce po radikalni prostatektomii
dosud nejefektivnéjsi lé¢bou. Tato lé¢ba muize
byt navrzena pfi tézké intrinsic sfinkterické de-
ficienci nebo po selhédni injekeni 1écby. Pacient
by mél byt informovan o riziku ne zcela plné
kontinence, a mél by si byt védom moznosti
chirurgické revize v prdbéhu prvnich let po im-
plantaci. Ddlezitym aspektem jsou vysoké po-
fizovaci naklady.

Zaveér

Vyznamna &ast pacientl po radikalni pro-
statektomii je postizena inkontinenci moce.
V ¢asném obdobf po operaci je inkontinence
spojena s instabilitou detruzoru, perzistujici in-
kontinence, trvajici déle nez rok odpovida spise
Jintrinsicsfinkterické deficienci”. V téchto pfipa-
dech je fyzioterapie ve spojeni s anticholinergiky
nelcinna. Velmi nadéjné se v téchto pfipadech
uplatiiuje ,Argus sling”, jako alternativa k vy-
znamneé drazsi a komplikacemi zatizené a ope-
racnimi revizemi c¢asto provazené implantaci
umeélého svérace.
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