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Postprostatektomickad inkontinence moci

a moznosti lécby
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Nejcastéjsi pfi¢inou stresové inkontinence u muzi je iatrogenné nebo traumatem zplsobena insuficience sfinkteru. Postprostatektomicka
inkontinence ma nejvétsi dopad na kvalitu pacienta. Autofi ve své praci uvadéji prehled o diagnostice a moznostech feseni tohoto problému.
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Post-prostatectomy urinary incontinence and treatment options

The most common cause of stress urinary incontinence in men is iatrogenic or trauma-induced sphincter insufficiency. Post-prostatectomy
urinary incontinence has a major impact on the patient’s quality of life. The authors present an overview of the diagnosis and manage-

ment options of this condition.

Key words: stress urinary incontinence in men, post-prostatectomy urinary incontinence, prostate carcinoma, sling procedures, artificial sphincter.

Uvod

Karcinom prostaty je druhd nej¢astéji se vy-
skytujici malignita u muzd.V roce 2010 byla v CR
incidence 131 novych pffpadd na 100 000 oby-
vatel (1). Predikce incidence v CR pro rok 2013 je
8340 nové diagnostikovych pfipadd a predik-
prostaty) je 49 986 (2).V pipadé lokalizovaného
onemocnéni je standardni terapif radikélni pro-
statektomie (RP). | pfesto, Ze se neustéle zdoko-
naluji opera¢ni techniky, ¢ast pacientd po RP
mUZe trpét stresovou inkontinenci modi.

Vyskyt postprostatektomické inkontinence
(PPI) v publikovanych souborech znac¢né kolis3,
zvisi na pouzité definici inkontinence a dobé tr-
vani od operace. Vseobecné plati, Ze béhem
prvniho roku po RP je vysoka Sance opétovného
dosazeni kontinence (3). Nejvétsim problémem
rozdilnosti vysledkd v literatufe je, Ze neexistuje
jen jedna definice presné stanovuijici inkonti-
nenci. Ve vétsiné pripadl autofi pouzivaji ter-
min socialni kontinence, to znamena Unik moci,
kdy pacient potfebuje béhem dne jen jednu
vloZku. | kdyzZ se to nejevi jako Spatny dosazeny
vysledek po operaci, pro pacienta to pfedstavuje
vyznamny rozdil, jestli dosahl jen socidlni kon-
tinence nebo je pIné kontinentni, kdy maze Zit
sv{j zivot bez inkontinen¢nich pomticek. Unik
moci vyznamné ovliviuje kvalitu zivota a pro
pacienty je daleko vice obtézujicim symptomem
nez erektilni dysfunkce (4).

Patogeneza

Nejvétsim problémem je, ze zatim neniznam
presny mechanizmus vzniku inkontinence. Existuje
mnoho teorif, Z4dna ale neni jednoznacné potvrze-

na. Byly stanoveny rizikové faktory, které se mohou
podilet na jejim vzniku a daji se rozdélit na pred-
operacni, peroperacni a pooperacni (tabulka 1)
(5). Nejdllezitéjsi roli v udrzeni kontinence hraje
zachovani hrdla mocového méchyre, funkéni dél-
ka uretry a mozné poskozeni neurovaskuldrnich
svazkl a sfinkteru béhem operace (6, 7). Funkce
svérace, resp. jeho insuficience mlze byt zplso-
bena i nepiimo, a to poskozenim jeho inervace.

Diagnostika

Zatim chybi jednoznac¢né validované vyset-
feni, které by presné urcilo PPI. Evropskd urolo-
gickd spole¢nost doporucuje dvou stupriovy
algoritmus (obrazek 1) (8). V prvnim fadé se za-
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¢ind s neinvazivnimi metodami, jako je peclivé
odebrana anamnéza, vysetfeni modi, ultrazvu-
kové zméfeni postmikeniho rezidua, analyza
mikeéniho denfku a vyplnéni dotaznikl (napf.
zkrdcena forma ICIQ - International Consultation
on Incotinence Questionnaire) (9). Bohuzel zatim
neexistuje zadny dotaznik, ktery by se zaméro-
val jen na PPI. Stupné inkontinence také zatim
nebyly presné definovany, spousta autorl po-
uziva svoje rozdéleni. VSeobecné se déli na né-
kolik stupnd: lehka, stfedni a tézkd inkontinence.
Z&vaznost inkontinence se neda urcit jen po-
dle pacientovy denni spotfeby vioZzek. Rizné
pomUcky majf variabilni jimavost moci a také
subjektivni potfeba nutnosti vymény viozky

Tabulak 1. Rizikové faktory vzniku postprostatektomické inkontinence

Predoperacni Peroperacni

Pooperacni

Vyssi vék pacienta

Oteviena vs. laparoskopicka

Rehabilitace (nac¢asovani, proveden)

vs. roboticky asistovand RP

Stav kontinence pred RP

Zkusenosti operatéra

Compliance pacienta

Pritomnost LUTS pfed RP

Hrdlo a nervy Setfici techniky

Adjuvantni terapie (RT)

Stadium onemocnéni

Tabulka 2. Provedeni Thodinového pad testu

Pred zacatkem testu zvazit suchou vliozku a dat ji pacientovi

1-15. minuta Vypit v klidu vsedé 500 ml tekutiny
16.-45. minuta Chlze po roviné a do schod (1 patro)
46.-60. minuta 10X se postavit ze sedu

10 % zakaslat

Béh na misté po dobu 1 minuty

5X se postavit z lehu

Myti rukou pod vodou po dobu 1 minuty

Zvazit pouzitou vlozku, spocitat rozdil véhy viozky od startu testu (vysledek v gramech)

Pozitivni vysledek - pfirlstek vahy asporio 1 g

Zméfit porci modi a sonograficky postmikeni reziduum
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Tabulka 3. Stupné inkontinence podle Thodino-
vého pad testu

St.inkontinence  Prokazany unik moci

l. Méné 10 g

II. 11-50 g

. 50-100 g

V. Vicenez 100 g

dle jeji ndplné se u kazdého pacienta zna¢né
lisf. Proto k zobjektivizovani stupné inkontinen-
ce pomahaji pad testy (vlozkové testy). | kdyz
majf své Uskall, jsou velmi dilezitou pomckou.
Nejpresnéjsich vysledkl se dosahuje pomoci 24
vloZkového testu, ale nejlépe proveditelny je
standardizovany Thodinovy pad test. Provedenti
a vysledky v tabulkdch 2 a 3. Po té by se méla
indikovat konzervativni lé¢ba.

Pokud neni pfi konzervativni terapif dosazen
dostatecny efekt, pokracuje se v diagnostice
pomoci invazivnich vysetfeni. Je nutné provést
cystoskopii ke zjisténi stavu anastomdzy a sfink-
teru k vyloucent striktury a viditelného defektu
pfi volni kontrakci svérace. Kompletni urodyna-
mické vysetieni se vseobecné neprovadi, jen
pokud je podezieni na mikéni dysfunkci nebo
znadmky urgentniinkontinence. Ale je nezbytné
pred implantaci arteficidlniho sfinkteru.

Konzervativni terapie

Pristup k feSeni mocové inkontinence po RP
je zavisly na dobé od operace. Casna inkonti-
nence, postihujici 30-50% pacientl v obdobf
od 3 tydnl do 6 mésicUl, je pfevazné spojena
s nestabilitou detruzoru (10). Proto se v [é¢bé
uplatiiuje fyzioterapie spole¢né s podanim an-
ticholinergik. Doporucuje se trénink mocového
méchyre a dieta s omezenim drazdivych jidel
a tekutin (kofené jidla, alkohol, kofein), které mo-
hou zhorSovat hyperaktivitu detruzoru.

Z analyzy publikovanych praci, které se veé-
novaly konzervativni 1é¢bé, véetné cviceni sva-
It dna pdnevniho, nevyplyvaji jednoznacné
dlouhodobé vysledky (11). VSeobecné se pre-
feruje rehabilitace pod vedenim fyzioterapeuta.
Nezpochybnitelnym faktem je, Ze tato terapie
by se méla zahdjit ¢asné po operaci (jesté pred,
resp. ihned po vytazenf katétru). Bylo proka-
zano, Ze pacienti, kteff zacali rehabilitaci zahy
po operaci, dosahovali ustaleni stupné konti-
nence dfive ve srovnani s pacienty, ktefi necvicili.
Ale po 12 mésicich od operace byl vyskyt inkon-
tinence stejny u obou skupin (12). Proto se da
predpokladat, ze v¢asna rehabilitace dopoméha
k rychlejsi rekonvalescenci kontinence, ale ne-
ma takovy vliv na celkovy dlouhodoby vysledek.
Naproti tomu nékteré prace poukazuji na dobry

Obrdzek 1. Algoritmus vysetfeni
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efekt, pokud se doporucilo cviceni svall dna
panevniho pacientlm, ktefi prodélali RP pred
mnoha lety, ale nebyli doposud konzervativné
léceni (13). Nekteff autofi doporucuji zahajit re-
habilitaci jesté pred operaci. Efekt této terapie
byl jednoznacné potvrzen v randomizované
studii, kdy se hodnotila kontinence 3 mésice
od RP. U pacientd, ktefi byli predléceni cvicenim
pfed operaci, byla dosaZena kontinence v 59,3 %
oproti 37,3 % u pacientd, ktefi zacali rehabilitaci
sfinkteru az po odstranéni katétru (14).

K farmakoterapii PPI patfi uziti Duloxetinu.
Tento inhibitor zpétného vychytavani serotoni-
nu a noradrenalinu zlepsuje kontinenci pomocf
relaxace detruzoru a simultanni kontracf sfink-
teru pres plsobenf na Onufovo jadro v sakraini
mise. V randomizované studii bylo prokazano,
Ze pacienti, kteff uZzivali Duloxetin (v davce
80 mg denné), ihned po operaci dosahovali
dfive kontinence nez pacienti s placebem, ale
po 16 tydnech od operace byly stejné vysledky

v obou skupinach. Pfi medikaci byly relativné
Casto popisovany vedlejsi nezadouci ucinky
(Unava, insomnie, obstipace, ztrata libida, nau-
zea, prljem) (15). Za pfipomenutf stoji, ze 1é¢ba
inkontinence Duloxetinem v Ceské republice
nenfv této indikaci schvalena.

Miniinvazivni
endoskopicka terapie

Podobné jako u Zenské stresové inkontinen-
ce je mozné pouzit injekeni 1é¢bu latek patfi-
cich do skupiny tzv. bulking agens. Princip této
metody spociva v tom, Ze se urcitd substance
aplikuje subslizni¢né do oblasti hrdla mocového
méchyfte, tim se zvysi uretrainf odpor a zlep-
$i kontinence. Za poslednich 40 let byla takto
pouzita spousta latek, napt. bovinni kolagen,
silikon, polyakrylovy hydrogel, kopolymer mik-
rosfér kyseliny hyaluronové, polydimetylsiloxan.
Viyhodou této Ié¢by je, Ze se da provadét ambu-
lantné jen v lokalnim umrtveni. Vysledny efekt
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je ale jen kratkodoby a pfi opakované aplikaci je
dosazeno horsich vysledkl (16).

Chirurgicka terapie

Pokud 1 rok po RP pretrvava inkontinence
modi, kterd dostatecné neodpovidé na konzer-
vativn{ terapii a ma velky vliv na kvalitu Zivota
pacienta, je jedinou moznosti 1é¢ba operacni.
Z publikovanych praci vyplyva, Ze tuto terapii
vyzaduje 5-10% pacient(, ktefi podstoupily RP
(17).

Prevrat v chirurgické lé¢bé PPl nastal v roce
1972, kdy byl poprvé implantovan dr. Scottem
umély svéra¢ (16). Od té doby prodélal tento
systém spoustu vylepseni a modifikaci a do-
dnes je povazovan za zlaty standart v terapii PPI.
Principem metody je nahrazeni pfirozené funkce
sfinkteru. Jedna se o hydraulicky systém, ktery
ma nékolik propojenych ¢asti. Kolem bulbarnf
uretry je pfilozena cirkuldrni manzeta, ktera ji
uzavird. Rezervodr systému je ulozen nejcastéji
intraperitonedlné, aby jej mohl pfi zvyseném
nitrobfisnim tlaku prendset do naplnéné man-
Zety. Pumpa je umisténa ve skrotu, kterou pa-
cient stisknutim aktivuje pfed mikci, tim dojde
k vypusténi manzety do rezervodru a pacient
se mUze vymocit (obrazek 1).

Dlouhodobé funkéni vysledky po implan-
taci svérace jsou velmi dobré, kontinence je
dosazena u 70-90% pacientt (18). Nevyhodou
je vyskyt komplikaci (mechanické poskozeni
sytému, atrofie uretry, eroze, infekce). Trvald
cirkuldrni komprese uretry vede k jeji ischemii.
Novéjsi systémy tomuto problému predchazeji
pouzitim dvou manzet. U jednomanzetovych
se doporucuje na noc systém deaktivovat, aby
se predeslo mozné atrofii uretry, ale vysledkem
potom muze byt nocni inkontinence. Pfi dlou-
hodobém sledovéni zhruba tfetina pacient(
prodéla kvlli komplikacim operaéni revizi. Asi
v V4 pripadd dochézi k reoperaci pro selhanf
mechanickych ¢asti systému. Infekce byva po-
psana u 1-109%, eroze uretry 1-8 % (18). Pfestoze
je vyskyt komplikacf relativné vysoky, v 1é¢bé PPI
se implantace umeélého svérace fadi k nejefek-
tivnéjsim metoddm. Diky vysokym pofizovacim
nakladdm je tato lécba také nejdrazsi.

Miniinvazivni operacni lécba

Vétsina pacientl po RP netrpf totaInf in-
kontinenci. BEhem poslednich 10 let se proto
rozvinula fada implanta¢nich miniinvazivnich
metod za Ucelem predejit moznému selhani
a komplikacim s umélym svéracem u pacien-
td s leh¢im stupném inkontinence. Principem
je vnéjsi necirkularni komprese uretry pomocf

balonl nebo pasky, které se dale daji rozdélit
na prosté pasky a adjustabilni systémy.

Parauretrdlni balony (proACT - Adjustible
Continence Therapy) byly pdvodné vyvinuty
k 1é¢bé Zenské stresové inkontinence. V terapii
PPI byly poprvé pouzity v roce 2001. Systém
se sklada ze dvou 12-14cm dlouhych trubicek
s balonkem a portem na koncich, které se im-
plantuji z perinedlni incize pod rtg nebo so-
nografickou kontrolou podél uretry. Balonky
jsou umistény pod hrdlem mocového méchyre
na protilehlych stranach uretry (obrazek 2). Pfes
porty na druhém konci sytému se poté balonky
doplnuji kontrastni latkou. Minimalni népln (1 ml)
se aplikuje jiz peroperacné a po zahojeni se po-
kracuje s dalsim doplnénim (max 8 ml) ke zlep-
seni kontinence. Vyhodou tohoto systému je
adjustabilita, moznost Upravy napInéni systému
i s deldim ¢asovym odstupem od operace.

V publikovanych souborech bylo po na-
staveni systému dosazeno socidlni kontinence
u52-70% a plné kontinence u 35-67% (19).
Systém se musel doplhovat u kazdého paci-
enta (prdmérné 3-5x). Nevyhodou je relativné
vysoké riziko revize pro komplikace 27-30% (20).
K nejcastéjsim komplikacim patif poranéni ure-
try, mo¢ového méchyre nebo migrace systému
s naslednou explantaci systému. Kontraindikacf
implantace je predchozi radioterapie.

Neadjustabilni pdskové operace maji spous-
tu modifikacf. Sling se retropubickym nebo trans-
obturatornim pfistupem (napf. AdVance) priklada
pod bulbarni uretru, dalsi moznosti je fixace pasky
ke stydké kosti (napf. InVance) (obrazek 4). Utazeni
pasky se nastavuje peroperacné a po zahojeni jiz
neni mozné napéti zmeénit. Publikované vysledky
v literatufe znac¢né kolisaji podle pouzité pasky,
velikosti soubord. Vétsina studif probéhla na rela-
tivné malém poctu pacientt a nebyly publikovany
73dné randomizované studie (21).

Nejvétsim uskalim slingovych operaci je
spravné urcenf tenze pasky, proto byly vyvinuty
adjustabilni systémy. Principem téchto operaci
je pfilozeni slingu pod uretru s fixaci retropubicky
(ARGUS, REMEEX) ¢&i kolem stydké kosti (ATOMS).
Napéti pasky a tim i komprese uretry d4 upravo-
vat pooperacné i s vétsim ¢asovym odstupem.

ARGUS byl poprvé popsan v roce 2006.
V CR tuto metodu Uspésné zaved! doc. Urban a to-
ho ¢asu se jednad o jedinou miniinvazivni slingovou
operaci, kterd je plné hrazena pojistovnou. Systém
se sklada ze silikonové pésky a polstarku velkého
42x26mm, ktery se priklada pod bulbarnf uretru.
Vrapovana ramena slingu jsou protazena supra-
pubicky a pfilozenou podlozkou jsou fixovana
na fascii piimého biisniho svalu (obrazek 5). Tenze
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Obrdzek 6. ATOMS

pasky se béhem operace nastavuje endoskopic-
ky na intrauretrdini tlak 40 cm vodniho sloupce.
Mekkda komprese uretry polStarkem se da upravit
povolenim nebo utazenim ramen, resp. podloZek.
Tuto adjustadi, resp. jen dotazent, je mozné provést
i nékolik dnf po operaci, z kratkych incizi na kdzi
v misté fixace ramen. Z publikovanych praci byla
socialni kontinence dosaZzena v 70-83% (22, 23).
Adjustace slingu byla potfeba v 38,6% (22). Mezi
nejvaznéjsi komplikace patif eroze uretry a infekce
6-12% s naslednou extrakcf slingu (23). Déle pak
peroperacni poranéni uretry ¢i mechyre jehlou
v souvislosti se zavedenim ramen pasky, coz je ob-
vykle feseno prepichnutim a priblizné tydenni de-
rivaci moci permanentnim katétrem. Pooperacni
retence moci se vetSinou upravuje spontanné,
jinak je nutné pasku mirné uvolnit. Dyskomfort
v oblasti perinea ¢i dysurie mizi spontanné v prd-
béhu nékolika tydnd po vykonu (23).

Dalsi novejsi variantou adjustabilniho systé-
mu je ATOMS (Adjustible Transonturator Male
System). Poprvé byla tato operace provedena
v roce 2008. Jedné se o polypropylenovou pasku
se silikonovym polstérkem uprostied (velikost
45x40 mm), ktery je pfiloZzen pod bulbdrnf ure-
tru a ramena pasky jsou protazena transobtura-
torné kolem dolniho ramene stydké kosti a zafi-
xovany zpét k polstarku. Spojovaci hadickou je
napojen na port, ktery se implantuje do podkozi
podbfisku nebo do skrota (obrdzek 6). Beéhem
operace se pfes port naplnf systém kontrastni
latkou. Po zahojeni se jednoduse vpichem pres
kdzi do portu da upravovat napli polstarku,
a tim komprese uretry. Hlavni pfednosti je tedy
snadné nastaveni systému k dosazeni kontinen-
ce bez vzniku klinicky vyznamné subvezikal-
ni obstrukce. Tuto adjustaci je mozné provést
opakované i mnoho mésicl po implantaci.

Zatim byly publikované jen inicidlni vysledky,
ze kterych vyplyva, Ze 20% pacientl bylo kon-
tinentnich bez nutnosti adjustace systému (24).
U ostatnich bylo nutné systém po zahojeni dopl-
nit (1-7x). Vsichni pacienti bez ohledu na stupen
inkontinence méli po operaci o vice nez 50%
mensi spotfebu vioZek. PIné kontinentnich bylo
51% pacientt a socialni kontinence byla dosaze-
na u 29% (24). U dvou tretin pacientl se poope-
racné vyskytly bolesti perinea, které do 2 tydnd
od vykonu samovolné odeznély. Infekce portu
s jeho naslednou vymeénou byla popséna u 7 %
pacient(l. Zédné zavazné komplikace peroperac-
ni ani pooperacnf se nevyskytly (24).

Zaver

Karcinom prostaty patii mezi nejcastejsi
urologickou malignitu u muzd. RadikaIni pro-
statektomie mUze pacientlm s lokalizovanym
onemocnénim zajistit dlouhodobé dobré onko-
logické vysledky, ale s rizikem nizkého vyskytu tr-
valych komplikaci. Mezi nejvice obtézujici potize
bezesporu patff inkontinence moci. Se vzris-
tajicim poctem provedenych radikélnich pro-
statektomif narlista i absolutni pocet pacientd,
kteff mohou trpét inkontinenci moci. Doposud
nebyl pfesné stanoven vysetfovaci algoritmus.
Chirurgicka terapie je indikovéna u onkologicky
stabilizovaného pacienta s inkontinenci trvajicf
minimalné 1 rok po operaci, kterd jej obtézuje,
a konzervativni terapie nepfinesla efekt. Zlatym
standartem v operacnf1écbé je implantace ume-
lého sverace. Vzhledem k ¢asté&jsimu vyskytu
mirného nebo stfedniho stupné inkontinence,
které se daji Ié¢it miniinvazivnimi metodami,
se v poslednich letech stale objevuji nové moz-
nosti terapie, ale doposud bohuzel neexistuje
jen jedna Uc¢innad metoda, kterd by zarucovala
nejlepsi vysledek bez rizika komplikaci.

Literatura

1. www.svod.cz

2. www.zdravky.cz 2013: 12.

3. Hampel C, et al. Established treatment options for male
stress urinary inkontinence. Urology A 2007; 46(3): 244-246.
4. Fowler FJ, et al. Effect of radial prostatectomy for prosta-
te cancer on patient quality of life: results from a medicare
surfy. Urology 1995; 45(6): 1007-1013.

5. Catalona WJ, et al. Potency, kontinence and complication
rates in 1870 consecutive radical retropubical prostatecto-
mies. J Urol 1999; 162: 433-438.

6.Khan Z, et al. Postprostatectomy inkontinence. A urodyna-
mic nd fluoroscopic point of view. Urology 1997; 38(483-488).

Prehledové ¢ldnky

7. Ravery V, et at. How to preserve kontinence after radical
prostatectomy. Eur Urol Supple 2005; 4(4): 8-11.

8. Schroder A, et al. guidelines on urinary inkontinence. In:
Arheim AG, editor. EAU guidelines. Arnheim Netherlands: Eu-
ropean Association of Urology. 2010: 11-28.

9. Seckiner |, et al. Correlations between th ICIQ-SF score and
urodynamic findings. Neurourol Urodyn 2007; 26: 492-494.
10. Peyromaure M, Ravery V, Boccon-Gibod L. The manage-
ment of stress urinary incontinence after radical prostatec-
tomy. BJU 2002; 90: 155-161.

11. Campbell SE, et al. Conservative management for post-
prostatectomy urinary incontinence. Cochrane Database Syst
Rev 2012; (1): CD001843.

12.Ribeiro LH, et al. Long-term effect of early postoperative
pelvic floor biofeedback on continence in men undergoing
radical prostatectomy: a prospective, randomized, contro-
lled trial. J Urol 2010; 184(3): 1034-1039.

13. Goode PS, et al. Behavioral therapy with or without bi-
ofeedback and pelvic floor electrical stimulation for persis-
tent postprostatectomy incontinence: A randomized cont-
rolled trial. JAMA 2011; 305(2): 151-159.

14. Centemero A, et al. Preoperative pelvic floor muscle
exercize for early kontinence after radical prostatectomy:
a randomised controlled study. Eur Urol 2010; 57: 1039-1044.
15. Filocamo MT, et al. Pharmacologic treatment in post-
prostatetctomy stress urinary inkontinence. Eur Urol 2007;
51(6): 1559-1564.

16.Imamoglu MA, et al. The comparison of artificial urinary
sphincterimplantation and endourethral macroplastique in-
jection for the treatment of postprostatectomy incontinen-
ce. Eur Urol 2005; 47(2): 209-213.

17. Zeni$ek J. Inkontinence moce po radikaIni prostatekto-
mii. Urol. praxi.2010; 11(1): 26-28.

18. Scott FB, et al. Treatment of urinary inkontinence by im-
plantace prosthetic sphincter. Urology 1973; 1(3): 252-259.
19. Herschorn S, et al. Surgical Treatment of Stress Inkon-
tinence in Men. Neur Urol and Urodyn. 2010; 29: 179-190.
20.Borgeman C, et al. The treatmen do Stress Incontinence
in Men. Dtsch Arzlebl Int 2010; 107(27): 484-491.

21. Bauer M, et al. Contemporary management of post-
prostatectomy inkontinence. Eur Urol 2011; 59(6): 985-996.
22. Urban M, et al. Nova chirurgickd metoda lé¢ba muzské
inkontinence pomoci ARGUS adjustace male sling. Urologie
pro praxi 2006;1: 20-23.

23. Romano SV, et al. An adjusztable male sling for treating
urinary inkontinence after prostatectomy: a phase 3 multi-
centre trial.BJU Int 2006; 97: 533-539.

24.Bauer W, et al. Adjustable Transobturator male systém —
ATOMS - for treatment of post-prostatectomy inkontinence.
Pelviperineology. 2011; 30: 10-16.

Cldnek pfijat redakci 13. 8. 2013
Cldnek pfijat k publikaci: 21. 8. 2013

Autorka prohlasuje, Ze zpracovdni ¢ldnku nebylo
podporeno farmaceutickou firmou.

MUDr. Eva Buresovd

Urologickd klinika LF UP a FN Olomouc
I.P.Pavlova 6, 775 20 Olomouc
eva.buresova@fnol.cz

www.urologiepropraxi.cz | 2013; 14(4) | Urologie pro praxi



