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1 Souhrn

Inkontinence moci patfi k nejobavanéjsim komplikacim, které mohou nastat po
operacich prostaty. Unik mo¢i vyznamné ovliviiuje kvalitu Zivota pacient(l. Zaroven je
jeji lé¢ba velkou vyzvou i pro urology, ktefi se touto problematikou zabyvaji. Neexistuje
zadné univerzalni feSeni s dokonalym vysledkem. Zlaty standart predstavuje
implantace umélého svérace. Nicméné i tato lécba ma sva uskali a navic nemuze
pacientovi zarucit plnou kontinenci. BEhem posledniho desetileti byly vyvinuty nové
minimalné invazivni systémy jako alternativa terapie pro pacienty s mirnou
inkontinenci moci. V porovnani s umélym svéralem je jejich vyhodou absence
mechanickych soucasti, ¢imZz se zmensuje riziko selhdni jejich funkce. Princip
minimalné invazivnich systémul spocivda v podpore funkce prirozeného svérace
(prodlouzenim funkéni délky uretry nebo repozici parauretralnich struktur, které se
podileji na spravné funkci sfinkteru). Existuje spousta modifikaci téchto implantatd.
Nejdulezitéjsi je spravné utazeni systému se spravnym tlakem na mocovou trubici.
Minimalné invazivni systémy se daji délit na adjustabilni a prosté (fixni). Prvni skupina
nabizi dosazeni lepsich vysledk(, protoZe se da utazeni systému nastavit u kazdého

pacienta individualné.

Implantat ATOMS® (Adjustable Transobturator Male System) patfi do skupiny
minimalné invazivnich nastavitelnych systém(. Jeho hlavni vyhodou je snadna
adjustace, bez nutnosti chirurgického vykonu, kterd se muiZe provést kdykoli po
operaci. V literatufe publikované prvni zkuSenosti s timto implantdtem ukdzaly velmi
slibné vysledky. Cilem této prace bylo zhodnotit efektivitu a bezpec¢nost ATOMS®

v terapii postprostatektomické inkontinence moci.

V nasem centru byla od cervna 2011 do ledna 2016 provedena
nerandomizovand studie, do které bylo zafazeno 35 pacientl s inkontinenci moci po
operacich prostaty. VSichni pacienti byli [é¢eni pomoci systému ATOMS®. Zarazovacimi
kritérii byla stresova inkontinence moci, ktera se vyskytla po radikdlni prostatektomii
nebo po operacich prostaty pro BHP a zdroven u nich selhala konzervativni lécba.
Vyrazovacimi kritérii bylo podezfeni na urgentni inkontinenci a biochemické selhani
(elevace PSA). Pfed implantaci byla provedena cystoskopie k posouzeni stavu sfinkteru
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a anastomodzy. Kompletni urodynamické vysetreni bylo indikovano pouze u pacientt
s podezienim na urgentni slozku inkontinence nebo mikéni dysfunkci. Zavaznost
inkontinence byla stanovena podle poctu pouzitych vloZek za den (lehka inkontinence
se spotrfebou 1 — 2 vloZek, stfredné tézka 3 — 4 vlozky a tézka, kdy pacienti potfebovali

denné vice nez 5 vlozek).

Po implantaci byl pfesné stanoveny protokol naslednych kontrolnich vysetfeni.
Prvni ndvstéva byla po 2 tydnech od operace, kdy se se poloha systému ovérovala na
prostém snimku malé panve a zaroven se hodnotil vyskyt ¢asnych pooperacni
komplikaci. Ve 4. tydnu od implantace byla provedena uroflowmetrie a sonografické
vysSetteni zbytkové moci. Pokud nebylo dosazeno pozadovaného vysledku (spokojenost
pacienta, kontinence, neobstrukéni krfivka pfi uroflowmetrii bez vyznamného
postmikéniho rezidua), byli pacienti indikovani k doplnéni systému o 1 — 2 ml
fyziologického roztoku. Nasledné kontroly byly vidy v mési¢nich intervalech ke
zhodnoceni ucinnosti léCby, resp. Doplnéni systému o 1 ml. Po dosazZeni poZzadovaného
efektu nasledovaly kontroly v tfimési¢nich intervalech. Primérné sledovani v nasem
souboru trvalo 26.4 mésice, s medianem (rozmezi) 21.2 (3 — 63) mésicd. VSechny
kontroly byly standardizované, kdy se provedlo klinické vysetfeni, vyhodnotil se vyskyt
nezadoucich ucinkl, zhodnotila se zavaZnost inkontinence, provedl se 1 hodinovy pad
test, dale uroflowmetrie a sonografického vysetfeni postmikéniho rezidua. U&innost

|écby byla hodnocena na zakladé spotreby, resp. Redukce poctu vloZek za den.

Implantace ATOMS® byla Uspésna u 32 z 35 pacientd (91.5 %). Pacienti byli
vyléceni, pokud nepotrebovali Zddnou vlozku nebo maximalné jednu bezpecénostni
vlozku denné. ZlepSeni bylo definovano jako spotfeba 1 az 2 vloZek za den a zaroven
muselo dojit k redukci celkového poctu alespor o 50 %. Lécba byla nedspésna, pokud
pacient potfeboval vice nez 2 vlozky denné. Na zakladé tohoto rozdéleni bylo
22 (62.9 %) pacient vyléceno, 10 (28.6 %) pacientl dosahlo zlepseni a k selhani |é¢by
doslo u 3 (8.5 %) pacientll. Do studie bylo zafazeno 9 (25.7 %) pacientd po predchozi
radioterapii. U vSech doslo k sniZeni denni spotreby vlozek nejméné o 50 %. Lécba byla
Uspésna, 4 pacienti byli vylééeni, 4 pacienti byli zlepSeni a jen u 1 pacienta |écba

selhala.



Do studie byli zafazeni i pacienti s prokdzanou strikturou anastomdzy, kterd ale
musela byt vyléCena jesté pred implantaci. Celkem 10 (28.6 %) pacientld podstoupilo
endoskopickou |écbu a z toho u 3 (8.6 %) doslo k recidivé striktury anastomézy s
nutnosti pravidelnych autodilatacich katétry. Z tohoto podsouboru byla 1é¢ba Uspésna
u 8 pacientt (6 vyléceni a 2 zlepseni) a u 2 pacientl |écba selhala. V pfipadé recidivujici
striktury anastomdzy 3 pacienti s pravidelnou autodilataci byl 1 pacient vylécen, 1

zlepSen a u 1 byla Ié¢ba nelspésna.

Studie se zaméfila i na bezpeCnost IéCby pomoci systému ATOMS®.
NejcastéjSim nezddoucim ucinkem byla bolest perinea, ktera se vyskytla u 14 (40.0 %)
pacientl a spontanné vymizela béhem 2 az 3 tydnd. Jen u 1 (2.9 %) pacienta po
predchazejici radioterapii pretrvavala déle nez 6 mésicl. Bylo u néj provedeno MRI
vySetfeni male panve, které ale neodhalilo pficinu bolesti. VSeobecné je v pripadé
implantatl nejobavanéjsi komplikaci infekce. | pres profylaktickou antibiotickou léc¢bu
se v nasem souboru vyskytla infekce v oblasti portu u 3 (8.6 %) pacientll v rozmezi 3
mésict od operace. Cilena antibioticka 1éCba byla nelspésna a pretrvavajici zanét byl
indikaci k explantaci portu u 2 (5.7 %) pacientll a odstranénim celého systému v 1

(2.9 %) pripadé.



2 Summary

Urinary incontinence is one of the most threatening complications after radical
prostatectomy. This disorder has an important impact on the quality of life of patients
and as well it is a big challenge for urologists who have to manage this bothersome

complication.

The artificial urinary sphincter (AUS) is still the gold standard for the treatment
of male urinary incontinence after prostate surgery. During last decade male slings
were introduced as a surgical alternative to the AUS for patients with mild urinary
incontinence. Among others factors one notable difference of male slings compared to
the AUS is the lack of mechanical components, which reduced a potential for device
failure. The mode of action of the minimally invasive devices is the support of the
urethral sphincter (the prolongation of the functional length of urethra or the
repositioning of the descending supported structures of the urethral sphincter).
Several variations of sling designs exist. The crucial moment for minimally invasive
treatment is the right tension to the urethra. The slings can be divided in two groups,
adjustable and non-adjustable systems. The first group offers better results because

each device can be adjusted to the individual patient’s need.

The self-anchoring mini-invasive adjustable system ATOMS® provides
nonsurgical adjustment any time after surgery. The reports about first experiences
with this system showed promising results. The aim of research is an evaluation of the
published data using the ATOMS® system as a treatment of post-prostatectomy

urinary incontinence.

Our non-randomized single-centre study was performed from June 2011 until
January 2016. Patients with stress urinary incontinence after prostate surgery were
treated with the ATOMS® device. Inclusion criteria were stress urinary incontinence,
which appeared after radical prostatectomy or surgery due to benign prostate
hyperplasia. Patients with all degrees of incontinence were included. The severity of
incontinence was based on the usage of pads per day (PPD). Exclusion criteria were

OAB symptoms and rising PSA level. Endoscopy was done to know the condition of the



urinary sphincter and anastomosis. The degree of incontinence was based on the
usage of PPD. The definition of mild incontinence was usage of 1 - 2 PPD, of moderate

incontinence was 3 - 4 PPD and of severe incontinence was more or equal than 5 PPD.

Follow-up visits were scheduled. Further adjustments were indicated, if the
recovery of continence had not appeared one month after implantation. This filling of
the system in steps of 1 ml was done in an interval of 3 to 4 weeks until the desired
results were achieved (dryness, improvement and/or patient’s satisfaction). After this
period, patients were invited every 3 months for follow-up visits and independent
investigators collected data. At each visit, physical examination, urinalysis and
evaluation of incontinence severity, as determined by 24 hour pad count (PPD — pads
per day), were performed, as well as a 1-hour pad test, uroflowmetry and

postmicturition volume assessment.

Efficacy was measured by usage and/or reduction of PPD. In general, treatment
success was defined as using 0 - 2 PPD. The therapy failed if more than 2 PPD were
used. The results of measurement were defined by the author as follows: patients
from the success group were considered “cured” when they used no pad or had to use
only 1 dry pad per day for security reasons, and patients were “improved” when they

needed 1 - 2 PPD and the usage of pads was reduced by more than 50 %.

The median (range) follow-up period was 21.2 (3 - 63) months. In total ATOMS®
was successful in 32 out of 35 patients (91.5 %), 22 patients (62.9 %) were cured and
10 patients (28.6 %) were improved. The system failed in 3 patients (8.5 %) who
remained incontinent with a usage of more than 3 PPD. Nine patients (25.7 %) had
undergone radiotherapy before ATOMS® implantation. In all of these patients, the
number of used pads was reduced at least by 50 %. Overall, the treatment was
successful; 4 patients were “cured” and 4 patients were “improved” and therapy failed

in only 1 patient.

Only patients without subvesical obstruction were included. In patients with
anastomosis stricture, this condition had to be treated before ATOMS® surgery. This
was performed endoscopically followed by self-dilatation of the urethra when it was

necessary to keep the anastomosis non-obstructed. Ten patients (28.6 %) had
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undergone such therapy and in 3 patients (8.5 %) self-dilatation had to be performed
regularly. Good results were achieved in 8 patients (6 cured and 2 improved) and the
system failed in 2 patients. The success rate in the 3 patients with regular self-

dilatation was: 1 cured, 1 improved and 1 failed.

The most common adverse event after surgery was perineal pain. It appeared
in 14 (40.0 %) patients and resolved spontaneously within 2 weeks. Only 1 patient who
had undergone prior radiotherapy had persisting pain up to 6 months after surgery.
This patient underwent MRI, but no cause of the pain was found. This patient was
satisfied with the treatment outcome (reduction from 5 PPD before surgery to 1 safety
PPD) and no surgical revision of the device was indicated. No local complications such
as erosion or urethral injury were noticed. In general, infection of a device is the most
frightening complication in implants. In our group, all patients were treated by
prophylactic use of antibiotics (combination of a single dose of Gentamicin 160 mg and
Co-Amoxicillin 3 x 1 g daily for one week). Nonetheless, an infection of the port site
appeared in 3 (8.5 %) patients within 3 months after surgery. The explantation of the
port was performed in 2 patients (5.7 %) and complete removal of the system was
necessary in one patient (2.9 %). An infection occurred only in patients with an older
type of the ATOMS® containing a suprapubic port and only 1 of these 3 patients with
infection underwent adjustment after surgery. No wound complication was found in

patients with a single incision procedure using the scrotal port.
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3 Uvod

Karcinom prostaty patfi mezi nejéastéjsi malignitu u muz(l. V pfipadé lokalizovaného
onemocnéni nabizi radikalni prostatektomie (RP) nejlepsi onkologické vysledky a proto
je ve vétsiné pripadu terapii prvni volby. | pfes zdokonalujici se operacni techniku hrozi
po RP trvalé nasledky. K tém nejobavanéjsim bezesporu patfi inkontinence moci, ktera
vyznamné ovliviiuje kazdodenni Zivot postizenych pacienta.

Narustajici pocet provedenych RP béhem poslednich let vede k pozvolna
zvysujicimu se celkovému poctu pacientl trpicich inkontinenci moci po operaci.
Stanovit presnou incidenci postprostatektomické inkontinence moci (PPI) je nemozné,
protoze jeji vyskyt se mlze ménit v zavislosti na dobé od RP. Incidence PPI se
jednotlivych pracich znaéné liSi v rozmezi 4 - 50 % (Bauer et al., 2009; Herschorn et al,,
2010). Tyto rozdilné udaje mohou byt zplsobeny nejednotnou definici inkontinence
moci, napriklad vétsina autort pouziva pojem ,socialni kontinence®, tedy schopnost Zit
normalni Zivot bez omezeni s pouZitim maximalné jedné vlozky denné. Nicméné je
zfejmé, Ze Zit Zivot bez inkontinenc¢nich pom(icek nebo s jednou vlozkou ,,pro jistotu” je
z pohledu pacienta vyrazny rozdil.
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4 Patogeneze postprostatektomické inkontinence moci

VsouCasné dobé existuje nékolik teorii o vzniku inkontinence moci po
operacich prostaty, ale zadna zatim nebyla jednoznacné prokazdna. Nejcastéji k ni
dochdzi po radikalni prostatektomii. Standardni provedeni retropubické RP bylo
popsano uz vroce 1986 (Walsh et al., 1986). Od té doby byla publikovana spousta
modifikaci a zdokonaleni operacni techniky k omezeni vzniku inkontinence, napfiklad
hrdlo Settici techniky (Srougi et al., 2001; Deliveliotis et al., 2002), prezervace
puboprostatickych ligament (Poore et al., 1998) nebo uchovani neurovaskularni svazku
(O’Donnell et al., 1989). Ke snizeni vyskytu PPl vyrazné pfispél vyvoj novych operacnich
pristupd, laparoskopickd RP a v soucasné dobé jednoznacné preferovana roboticky

asistovana RP, ktera pacientim nabizi lepsi funkéni vysledky.

Vseobecné se da fici, Ze byly stanoveny rizikové faktory, které se mohou
podilet na vzniku PPI a tyto se daji rozdélit na predoperacni, peroperacni a pooperacni
(viz tabulka ¢. 1) (Catalona et al., 1999). Nejdllezitéjsi roli v udrZzeni kontinence hraje
zachovani hrdla mocového meéchyre, funkéni délka uretry, poskozeni
neurovaskularnich svazkd a sfinkteru béhem operace (Khan et al., 1997; Ravery et al.,
2005). Funkce svérace, resp. jeho insuficience mlzZe byt zplsobena i nepfimo a to
poranénim jeho inervace. V posledni dobé je trend k prevenci PPI jiz v pribéhu RP se
snahou o anatomickou rekonstrukci svalového dna panevniho (Dal Moro et al., 2014;

Student et al., 2016).
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Tabulka. €. 1: Pfehled rizikovych faktorl pro vyskyt inkontinence moci po operacich

prostaty.

Predoperacni

Peroperacni

Pooperacni

Vyssi vék pacienta

Stav kontinence pred RP
Pfitomnost LUTS pred RP
Stadium onemocnéni
TURP pied RP
Radioterapie pfed RP
Komorbidity (DM,
kardiovask onem)

BMI, kognitivni funkce
Predoperacni cviceni /

fyzickd kondice

Otevrena vs. laparoskopicka vs.

roboticky asistovand RP
Velikost prostaty

Zkusenosti operatéra

Hrdlo a nervy 3etfici techniky —
obecné Setfici techniky

Délka funkéni uretry
Rekonstrukce panevniho dna

Komplikace — krvaceni, pistéle

Rehabilitace (nacasovani,
provedeni)

Compliance pacienta
Adjuvantni terapie (RT)

Striktura anastomozy po RP
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5 Diagnostika

Pfitomnost inkontinence po RP se da jednoduse zjistit prostym dotdzanim
pacienta. Zatim chybi jednoznacné validované vysSetieni, které by presné urcilo stav
PPIl. V prvni fadé se zacind s neinvazivnimi metodami, jako je peclivé odebrand
anamnéza, vySetfeni moci, ultrazvukové zméreni postmikéniho rezidua, analyza
mikéniho deniku a vyplnéni dotaznik(i (napf. zkracena forma ICIQ - International
Consultation on Incontinence Questionnaire, viz obrazek €. 2) (Seckiner et al., 2007).
BohuZel zatim neexistuje Zadny dotaznik, ktery byl specificky jen pro PPl a pomohl

odlisit urgentni od stresové inkontinence.

V odborné literature také chybi presna definice zavaznosti inkontinence,
vSeobecné se uvadi rozliseni na lehkou, stfedné tézkou a tézkou inkontinenci a vétsina
autord pouZiva svoje rozdéleni. Nejcastéjsi pomuckou je pacientova denni spotieba
vloZzek. Vzhledem Siroké nabidce inkontinencnich pomucek rdznych velikosti a
variabilni jimavosti moci a hlavné individudlni potreby tyto pomucky ménit, se jedna
jen o subjektivni hodnoceni. K objektivnimu posouzeni slouzi standardizované vlozkové
testy. Podle doporuceni ICS (International Continence Society) je nejpresnéjsi 24
hodinovy vlozkovy test (Abrams et al., 2003). Nicméné v praxi je pro jednoduché
provedeni nejvice pouzivany 1 hodinovy standardizovany vlozkovy test (viz obrazek ¢.
3). Dle ICS se podle pfirlistku moci ve vloice béhem testu déli inkontinence na 4
stupné: I. stupen: pod 10 g; Il. stupen: 11 - 50 g; Ill. stupen: 51 - 100 g; IV. stupen: nad
100 g (viz tabulka €. 2) (Abrams et al., 2003).

Pokud neni pfi konzervativni terapii dosazen dostatecny efekt, pokracuje se
v diagnostice pomoci invazivnich vySetfeni. Je nutné provést cystoskopii k vylouceni
striktury anastomdzy a posouzeni stavu sfinkteru. Kompletni urodynamické vysetreni
je indikovano jen v pfipadé podezieni na mikéni dysfunkci ¢ pfitomnost urgentni

inkontinence nebo pred implantaci umélého svérace.

Evropskd urologickd spolecnost (EAU) nestanovila presny vySetfovaci
algortimus, ale jen pfehled managementu feseni PPI, ze kterého vyplyvaji i indikace

k jednotlivym vySetfenim (obrazek ¢. 1) (EAU Guidelines 2015).
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Obrazek ¢. 1: Algoritmus managementu PPI dle doporuceni EAU.

Surgical treatment
in men with Ul
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Perform urodynamics, cystoscopy and consider imaging of lower urinary tract
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« if the result would alter the choice of surgery]

v

A4 Y

Stress

incontinence

|

|

|

Mixed : Urgency

incontinence | incontinence
|

Urgency
predomlnant

Stress
prec!om inant

h 4 1
Offer AUS to men with PPI depending on

severity v
B
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B

1
1
1
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Discuss bladder augmentation or
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Obrazek €. 2: Zkracena forma ICIQ dotazniku je vhodnou pomuckou k diagnostice PPI.

ICIQ-SF

potatecnitislo 1] [ 1 dne&ni datum (den,mésic,rok) (][] (I CJJ

Mnoha lidem ob¢as mimovolné unikd moé. Pokousime se timto zpusobem zjistit, u kolika
pacientl k uniku dochazi a do jaké miry je tento stav obtéZuje. Budeme velmi vdééni, pokud
vyplnite nasledujici dotaznik. Odpovédi prosim vztahujte na primérny stav za posledni 4 tydny.

1. Zde prosim vepiite datum narozeni (den,mésic,rok) N I
2. Jste sena ]  mui[_]
3. Jak €asto u vas dochazi k iniku modi? (zaskrtnéte jedno policko)
nikdy 1o
pfiblizné jednou tydné nebo méné ¢asto [ |
2krat nebo 3krat tydné ] 2
priblizné 1krat denné ] 3
nékolikrat za den ] 4
neustale 1 s

4. Dale bychom potiebovali védét, kolik mo¢i vam podle vlastniho odhadu unikne. Kolik mo€i vam
obvykle unikne (bez ohledu na to, zda nosite ochranu nebo ne)? (zaskrtnéte jedno politko)

zadna

malé mnoZstvi ]2
stiedni mno#stvi 4
velké mnoistvi 6

5. Jak moc narusuje tnik moéi vas kazdodenni Zivot? Zakrouikujte prosim jedno ¢islo od 0 (viibec)
do 10(velmi)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ICIQ skore: sectéte body za otazky 3+ 4 +5 13

6. Kdy u vas dochazi k Gniku modi? (zaskrtnéte prosim viechny poloiky, které pro vas plati)

nikdy — mo¢ vam neunika

unika pred ndvitévou toalety

unika pfi kasli nebo kychani

unika pfi spanku

unika pfi fyzické aktivité/cviceni

unikd po dokonéeni moéeni a po obleéeni
unika bez jakéhokoliv zjevného divodu
unikd neustale

poooooon

Velmi dékujeme za zodpovézeni viech otdzek




Obrazek €. 3: Standardizovany 1 hodinovy viozkovy test podle ICS: formuldt, ktery

pouzivame na nasem pracovisti.

1 hodinovy vlozkovy test

Zvazit suchou vlozku (provede zdravotni sestra)

0.-15. minuta:  vypit 500 ml tekutiny vsedé, v klidu
16.- 45. minuta: schize po roviné a do schodi (staéi jedno patro nahoru a dold)
45.-60. minuta: 10x postavit ze sedu
10x zakaslat
b&h na misté Iminuta
Gx postavit se z lehu
myti rukou Iminuta
Zvaiit pouzitou viozku.

Jméno pacienta

Datum testu Datum RP

Den/mésic/rok Mésic/rok
Vaha vlozky pred testem (g) Vaha vlozky po testu {g)
Porce vymocené moci (ml) Sono rezidua (m.l’)f
Zacatek testu (hod:min) Konec testu (hod:min)

Tabulka €. 2: CtyFstupriova klasifikace inkontinence na zéklade vysledk( 1 hodinového

standardizovaného vlozkového testu podle ICS.

Klasifikace inkontinence Vysledek 1 hodinového
(zavaznost) standardizovaného pad testu
. Stupen Pod10g
II. Stupen 11-50¢g
I1l. Stupen 51-100¢g
IV. Stupen Nad 100 g

17



6 Terapie inkontinence moci po operacich prostaty

Pfi fesSeni stresové inkontinence moci u muzll po operacich prostaty se vzidy
zacind s konzervativni 1é¢bou a v ptipadé jejiho selhdni ¢i nedostatecného efektu se

zvazuje operacni terapie.

6.1 Konzervativni lécba PPI

Konzervativni terapii je vhodné zahadjit ihned od vzniku inkontinence, to
znamena bezprostifedné po odstranéni mocového katetru po operaci. Z pocatku je
indikovana rehabilitace svalll dna panevniho. Stresovou inkontinenci je vSeobecné
mozno léc¢it pomoci duloxetinu ¢i alfa-adrenergnich agonist(i, nicméné v oblasti PPI
jsou literarni Udaje mizivé nebo vysledky nepresvédéivé. Casné po operaci prostaty
muze v klinickém obrazu dominovat urgentni inkontinence a pak jsou lékem volby

preparaty k potlaceni hyperaktivity detruzoru (antimuskarinika ¢i beta3mimetika).

6.1.1 Rehabilitace (PFMT)

Prvni rok po RP je |écba je zaloZena na konzervativnich metodach: RHB
sfinkteru, cviky na posileni panevniho dna (PFMT) a biofeedback. Dle metaanalyzy pfi
PFMT byly dosazeny sporné vysledky ohledné zlepseni kontinenci po RP. Nicméné bylo
prokazano, Ze tato lIé¢ba pomohla k dfivéjSimu ustaleni pooperacniho stavu kontinence

(Campbell et al., 2015).

6.1.2 Duloxetin

Stresovou inkontinenci moci je i u muzil mozné |écit duloxetinem. Tento
inhibitor zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu zlepSuje kontinenci pomoci
relaxace detruzoru a simultanni kontrakci sfinkteru pres plsobeni na Onufovo jadro

v sakralni mise. V placebem kontrolované studii bylo prokazano, Zze denni davka 80 mg
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duloxetinu po dobu 12 tydn( vedla ke snizeni poctu inkontinenénich epizod 0 52.2 %,
ale signifikantni rozdil proti placebu byl popsan jen 8. tydnu studie. Nej¢astéjSimi
nezadoucimi ucinky byly Unava (50 %), nespavost (25 %), pokles libida (19 %), zacpa
(13 %), prljem (13 %), nauzea (13 %) (Cornu et al., 2011). Obecné se da fici, zZe

III

vzhledem k nedostatku literdrnich Udaji patfi tato |écba do ,off label” kategorie.
V soucasné dobé navic v CR neni tato terapie hrazena ze zdravotniho pojisténi ani

u Zen se stresovou inkontinenci moci.

6.1.3 Alfa adrenergni agonisté

V minulosti byly provedené studie s alfa-adrenergnimi agonisty v terapii stresové
PPI. Tyto prace vychazely z vyzkumu na zviratech, kdy se prokazal efekt této terapie
(vzestup vytokového odporu pfi plnici cystometrii) (Brune et al., 2001). V literature
byly publikované prace s pouzitim efedrinu a fenylpropanolaminu, ale vysledky nebyly
presvédcivé (Award et al., 1978; Diokno et al., 1975). Navic je tato |écba spojena
s vysokym vyskytem zavainych vedlejsich nezadoucich ucink( (akcelerace krevniho

tlaku, poruchy spanku a srdecni arytmie), a proto nepatfi do doporuceni EAU.

6.1.4 Farmakoterapie hyperaktivity detruzoru po RP

Pfi podezifeni na urgentni slozku inkontinence by mély byt I|ékem volby
antimuskarinika. Novou mozZnosti [é¢by urgentni inkontinence predstavuje mirabegron
(beta3mimetikum), nicméné v oblasti PPl nejsou dostupnd Zadna publikovana data,

tudiz tato ani farmakoterapie nepatfi do doporuceni EAU.

19



6.2 Chirurgicka lécba PPI

Pfi selhdni konzervativni terapie, je rok po RP mozné pacienty indikovat
k operacnimu fesSeni. Dle doporuceni EAU je stale zlatym standardem v této oblasti
implantace umélého svérace (AUS) (EAU Guidelines 2015). Ve vétsiné pfipadd neni
inkontinence moci po RP zplsobena kompletni lézi sfinkteru a tudizZ je pouziti umélého
svérate povazovano za ,over treatment”, obzvlast u pacientl slehkou ¢i stfedné
tézkou inkontinenci moci. Tento fakt vedl k vyvoji minimalné invazivnich systému
v |écbé PPI, které maji dle publikovanych dat podobnou uUspésnost lé¢by jako AUS.
Prestoze je riziko komplikaci v ptfipadé AUS vyssi, patfi stale tento typ implantatu

celosvétové mezi nej¢astéji uzivané v 1écbé inkontinence moci po operacich prostaty.

6.2.1 Umély svérac (AUS)

Lécba PPl pomoci AUS ma dlouhodobou historii. Prvni zprava o pouziti umélého
svérace v terapii enurézy byla publikovana uz v r. 1946, ale operace nemély ocekavany
pfinos (Foley et al., 1946). Opravdovy prevrat nastal az v r. 1972, kdy dr. Scott poprvé
implantoval umély svéra¢ k |écbé PPI, ktery se prakticky v modifikované podobé
pouziva dodnes - AMS 800® (American Medical System, Minnetonka, USA) (Scott et al.,
1973). Principem této metody je nahrazeni pfirozené funkce sfinkteru. Jednd se
o slozZity hydraulicky systém, sestavajici se z manzety, pumpy a rezervoaru (viz obrazek
€. 4). Jednou z podminek kimplantaci je stav kognitivnich funkci pacienta a jeho
schopnosti aktivné systém ovladat. Vzhledem kvysoké cené je AUS jednoznacné

nejdrazsim implantatem v l1écbé PPI.

Dlouhodobé funkéni vysledky po implantaci svérade jsou velmi dobré,
kontinence je dosazena u 80 - 90 % pacientd, ale po radioterapii jsou popsané vysledky
hor$i (Cordon et al.,, 2016). Nevyhodou AUS je relativné casty vyskyt zdvainych
komplikaci, které postihuji 25 - 30 % pacientl, a jejich riziko vzristd s ¢asem od
implantace (Kim et al., 2008; O’Connor et al., 2008; Van der Aa et al., 2013). Mezi
lokalni komplikace patfi mechanické poskozeni sytému, eroze uretry a infekce, které
byvaji pfi¢inou k operacni revizi. Trvala cirkularni komprese uretry vede k jeji ischemii a
nasledné k atrofii. Tomu se snazi predejit novy typ AUS s 2 manZetami. Nicméné dle
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publikovanych praci je i u tohoto typu vyssi riziko lokalnich komplikaci a nebyla

popsana vyssi uspésnost IéCby (O’Connor et al., 2008).

Obrazek €. 4: Umély svérac se sklada z 3 propojenych casti: manzety (1), pumpy (2) a

rezervoaru (3).
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6.2.2 Minimalné invazivni systémy

V poslednim desetileti nastal vyznamny rozvoj minimalné invazivnich systém.
V principu se jedna se o podporu funkce insuficientniho sfinkteru. Existuje nékolik
hypotéz, které vysvétluji mechanismus plsobeni. Dle prvni je mozné zlepsit kontinenci
moci na zakladé prodlouzeni funkéni délky mocové trubice podloZzenim pdasky pod
bulbdrni uretru. Podle druhé se da zabrdnit uUniku moci pomoci repozice, kdy
suburetralné zavedend pdaska reponuje proximalni uretru zpét do mist, kde se
nachdazela pied RP (viz obrazek €. 5). Uskalim téchto minimalné invazivnich systém( je
spravné utazeni pasky tak, aby doslo k zlepseni kontinence, a zdrovenn mohl pacient
volné modit. Proto nékteré systémy umoznuji Upravu utaZeni (adjustaci) i pooperacné.
Ztohoto hlediska se implantaty déli na prosté (nékdy oznacované jako fixni) a

adjustabilni.

Obrazek ¢. 5: Schéma zndazornujici zménu anatomickych pomérl po radikalni
prostatektomii, kdy mulze dojit k poklesu vezikouretralnim jednotky. Pfi zvySeném
intraabdomindlnim tlaku se hrdlo mocového méchyrfe otevird (Cervené Sipky na

obrazku vpravo) a tento stav mlze byt pfi¢inou Uniku moci.
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6.2.2.1 Prosté (fixni) pasky

Neadjustabilni pasky maji spoustu modifikaci. Prostou pdsku predstavuje
InVance® (American Medical System, Minnetonka, USA). Jedna se o silikonem
potazenou polyesterovou desticku, ktera se podklada pod bulbarni uretru a fixuje se ke
kosti (rami ischiopubis) titanovymi Srouby (viz obrazek ¢. 6). Publikované soubory jsou
malé a nebyly popsany presvédcivé vysledky s Uspésnosti [écby 37 - 50 % (Onur et al.,
2004; Fassi-Fehri H et al., 2007). Pacienti po radioterapii dosahovali horsich vysledka.
Ke komplikacim patfily akutni retence modi, perzistujici bolesti a osteitida s nutnosti

operacni revize.

Obrazek ¢. 6: Implantat InVance® je predstavitelem fixnich pasek, jednd se o
suburetralné ulozenou desticku (1), ktera je fixovana do dolniho raménka kosti stydké

a tim dochazi k elevaci a prolongaci uretry.
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Dalsim prikladem je AdVance® (American Medical System, Minnetonka, USA),
ktera je predstavitelem funkéni prosté pasky, kdy nedochdzi ke kompresi uretry.
Princip tohoto retrouretrdlniho slingu spociva v repozici uvolnénych a snizenych
struktur v oblasti proximadlni uretry, které v normalnim pfipadé poskytuji podporu
sfinkteru, zpét do mist, kde se nachazely pied RP (viz obrazek ¢. 7). Uspé$nost lé¢by
byla do 70 % a po radioterapii byly vysledky horsi 25 - 53 %, pfi delsim sledovani
dochazelo kdalSimu zhorSeni kontinence. Nejcastéjsi komplikaci byly prechodna
retence modi, infekce rany a perzistujici bolesti. Nicméné explantace slingu byly

popsany jen vzacné (Rehder P et al., 2010; Cornu et al., 2009; Cornel et al., 2010).

Obrazek ¢€.7: AdVance® funkéni paska je zaloZzena na principu repozice pareuretralni
tkani a tim navrdceni subvezikdlni ¢asti uretry do polohy, kde se nachazela pred
radikalni prostatektomii. Na schématu je na pohledu z boku paska (1) uloZzena pod

uretrou (2).
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6.2.2.2 Parauretralni baldény

Predstavitelem parauretrdlnich balonl je ProACT® (Uromedica, USA). Tento
implantatu byl plvodné vyvinut k 1é¢bé stresové inkontinence moci u zen. V terapii PPI
byl poprvé pouzit vr. 2000. Systém se sklada za dvou 12 - 14 cm dlouhych
silikovonovych trubicek s balénky na konci, které se implantuji z perinealni incize pod
rentgenovou nebo sonografickou kontrolou podél uretry. Konce s adjustabilnimi
balénky se umistuji pod hrdlo mocového méchyte na protilehlych stranach (viz obrazek
¢. 8). Béhem implantace se systém plni je 1 ml kontratni latky a po zahojeni se
pokracuje vramci adjustace postupnym plnénim az do 8ml. Pro spravnou funkci
systému je krucidlnim momentem spravnd poloha proximalnich koncl. Nevyhovou
systému predstavuje chybéni fixace trubicek, které jsou jen volné pfilozeny pod uretru,

a tudiz je velké riziko jejich migrace ¢i dislokace.

V publikovanych souborech byly po nastaveni systému ProACT® dosaZeny
dobré vysledky u 68 % pacientd (Crivellaro S et al., 2008). Tomu odpovida vysledek
dalsi prace, kde na zakladné hodnoceni dotazniku 50 % pacientd po implantaci stale
trpélo unikem modi (Kjaer L et al., 2012). Nevyhodou je relativné vysoké riziko
lokalnich komplikaci s nutnosti explantace systému 11 - 58 % (Gilling et al., 2008;
Hiibner et al., 2005; Gregori et al., 2010). K nejcastéjsSim komplikacim patii poranéni
uretry, mocového méchyre nebo migrace systému. Vyssi vyskyt lokalnich komplikaci
byl zaznamenan u pacient(l po ozafovani, proto radioterapie patfi mezi kontraindikace

tohoto implantatu (Gregori et al., 2010).
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Obrazek ¢. 8: ProACT® se sklada ze 2 trubicek s adjustabilnimi obalony na proximalnim
konci (1), které se umistuji pod hrdlo moc¢ového méchyre a zvysSuji zevni odpor uretry.

Na distdlni konci implantatu jsou porty (2) k adjustaci.
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6.2.2.3 Adjustabilni slingové systémy

Nejvétsim uskalim slingovych operaci u muzli je sprdvné utazeni pasky, proto
byly vyvinuty adjustabilni systémy. Principem téchto operaci je pfiloZeni implantatu
pod wuretru sfixaci retropubicky (ARGUS®, REEMEX®) nebo transobturatorné
(ATOMS®). Napéti pasky a tim i komprese uretry se da upravit pooperacné a tim lépe

prizpUsobit individudInim podminkdam pacienta.

V roce 2004 byly publikovany prvni vysledky adjustabilniho systému REEMEX®
(Neomedic, Barcelona, Spain) v terapii PPl u 6 pacient( (Sousa-Escadon et al., 2004).
Tento systém je tvoren monofilamentni paskou propojenou pres 2 monofilamentni
vldkna se suprapubicky ulozenym mechanickym reguldtorem. Tento regulator je trvale
implantovan v podkozi nad fascii pfimého btisniho svalu. Upraveni tenze pasky je
mozné jen malym chirurgickym zakrokem v lokalni anestezii, kdy se na regulator napoji

externi ovladac (viz obrazek €. 9).

Obrazek €. 9: REEMEX® — retropubickd paska (1) s regulatorem v podkoZi (2). Na
obrazku je zndzornéno jak se provadi adjustace (z incize na regulatorem se pfipavni

externi ovladac (3).
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V literatufe chybi udaje, které by podpofily dobré vysledky implantatu
REEMEXZ®. Vétsinou byly publikované pouze prace s malymi soubory a s rozporuplnymi
vysledky. Vétsi pocet muzli se zucastnil multicentrické evropské studie, kdy z 51
pacientl pfi pramérném sledovani 32 mésicl bylo 64.7 % vyléceno (0 - 1 vlozka denné)
(Sousa-Escadon et al., 2007). U vSech pacientu bylo potfeba po operaci systém
minimalné jedenkrat dotadhnout. Zlokalnich komplikaci se wvyskytly peroperacné
perforace méchyre (9.8 %) a v postoperacnim obdobi infekce regulatoru (3.9 %), eroze
uretry (1.9 %), hematom perinea (5.9 %). Nejcastéjsi komplikaci byla perinealni bolesti
¢i dyskomfort. Nicméné explantace byly indikovany jen pro erozi a infekci. V rozporu
témto dobrym vysledkim byla vjiné praci uvedena Uspésnost |éCby jen 36 % a

mechanické selhani systému bylo popsano az u 21 % pacientl (Kim et al., 2011).

Dalsi adjustabilni implantat byl uveden na trh v roce 2006 (Moreno et al., 2006).
Systém ARGUS® (Promedon, Cordoba, Argentina) se sklada z mékkého silikonového
polstarku (velikosti 42 x 26 x 9 mm) a dvou vrapovanych silikonovych ramen, které se
zavadi retropubicky a obé jsou fixovana kfascii primého bfisSniho svalu pomoci
podloZzek a matek (viz obrazek ¢. 10). Dle doporuceni vyrobce se tenze pasky nastavuje
béhem implantace na intrauretralni tlak 40 cm vodniho sloupce. Pfi postoperacni
adjustaci je moiné pouze pritazeni systému a to opét jen malym chirurgickym

zakrokem, ktery se ale provadi pouze v lokdIni anestezii.

Uspégnost 1é¢by pomoci ARGUS® kolisa mezi 17 - 91.6 % (Bochove-Overgaauq
et al, 2011; Hubner et al., 2011). Rozdilnost udaji je dana rozliSnosti souboru
pacientll, délkou sledovani a pouzitou definici Uspésnosti |écby. V souborech bylo
potfeba dotazeni systému u 22.9 % do 41.5 % pacientl (Bochove-Overgaauq et al.,
2011; Hubner et al., 2011). Z divodu vyssiho poctu readjustaci po operaci se béhem
klinické studie stanovil vyssi intrauretralni tlak pfi peroperacnim dotaZeni systému,
vysledkem sice byla lepsi Gcinnost, ale také daleko vys$si vyskyt erozi uretry (az 33 %
pacientll) (Bochove-Overgaauq et al, 2011). Zlokdlnich komplikaci byly popsany
nejcastéji prechodné bolesti perinea, z vdinéjsich perforace uretry (2.7 - 16 %), infekce

(5.4 - 8 %), eroze uretry (5 - 10 %) a perzistujici chronické bolesti (Bochove-Overgaauq
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et al., 2011). Kvuli komplikacim byla provedena explantace systému v 5 - 10 % (Hlbner

etal., 2011).

Obrazek €. 10: ARGUS® se systém s polstarkem uloZzenym pod bulbarni uretrou (1),
ktery je zavéSen pres vrapovand ramena jsou fixovana podlozkou s matkou (2) nad

fascii pfimého bfisniho svalu.

V Ceské republice systém ARGUS® zaved| doc. Urban. V jeho souboru bylo 21
muzl se stresovou inkontinenci moc¢ lé¢eno pomoci implantace systému ARGUS
(Urban et al., 2008). Po operaci bylo 71.5 % pacienti vylé¢eno, 9.5 % pacientl
zlepSeno a v19 % pfipadech |écba selhala. Adjustace byla provedena jen u 14 %
pacientl. Lokalni komplikace zahrnovaly peroperacéni perforaci moc¢ového méchyre

(4.7 %), postoperacni protruze pasky do uretry (9.5 %) a explantace systému byla
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nutnd v 1 pripadé (4.7 %) (Urban et al., 2008). | diky dosazenym vysledkdm doc.
Urbana je tento typ implantitu v Ceské republice plné& hrazen zdravotnimi

pojistovnami.

Vroce 2009 byl preveden dalsi adjustabilni systém ATOMS® (Agency for
Medical Innovation, AMI, Wien, Austria) (Bauer W et al., 2005). Implantat se sklada ze
silikonového inflatabilniho polStarku (velikosti 45 x 40 mm) spojeného s fixacnimi
rameny, které jsou transobturatornim pfistupem zavedeny kolem dolniho ramene
kosti stydké a po té se fixuji zpatky k polstarku, ktery je takto pevné ukotven bez
vétsiho rizika migrace. Polstarek je uloZzen pod bulbarni uretru a spojovaci hadickou je
napojen na titanovy port, ktery se ukldada do podkozZi levého hypogastria ¢i u novéjsi
verze systému do skrota (viz obrazek ¢. 11). BEéhem implantace se systém plni 6 - 8 ml
fyziologického roztoku s kontrastni latkou. Po zahojeni je moZné transkutanné
portovou jehlou pres port postupné dopliovat ndpln polstarku a tak systém bez

nutnosti chirurgického vykonu nastavit presné podle individualni potfeby pacienta.

Dle publikovanych dat byla celkova Uspésnost Iécby ATOMS® ve studii, kde byly
zarazeni pouze pacienti s lehkou inkontinenci moci 100 % (Gonzales et al., 2014).
V souborech pacientd se vSemi stupni inkontinence 80 - 92 % (Bauer W et al., 2011;
Hoda et al,, 2012; Seweryn et al., 2012). Ztoho 51 - 92 % pacientl bylo vyléceno.
Doplnéni systému bylo potfeba u 23 - 80 % pacientl a to 1 - 9 krat (Bauer W et al.,
2011; Hoda et al., 2012; Seweryn et al., 2012; Gonzales et al., 2014). Nejcastéjsi
uvedenou komplikaci byly prechodné perineoalgie ¢i dyskomfort skrota. Docasna
retence moci se vyskytla u 2 - 7 % pacientll (Hoda et al., 2012; Gonzales et al., 2014).
Eroze uretry ani jiné poranéni mocovych cest nebyly zaznamenany. Infekce sytému,
nejcastéji portu, byla reportovana u 0 - 7 % pacientl (Bauer W et al., 2011; Hoda et al.,
2012; Gonzales et al., 2014). V jedné praci byl vyssi vyskyt infekci (10 %) spojen
s pouzivanim starSiho modelu systému se suprapubickym portem a pfi pouZiti
skrotalniho portu nebyly zaznamendny infekéni komplikace (Seweryn et al., 2012).
Explantace systému byly nutna u 4 - 10 % pacientt (Bauer W et al., 2011; Hoda et al.,
2012; Seweryn et al., 2012).
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Obrazek ¢. 11: ATOMS® — novéjsi systém se skrotalnim portem. Silokonovy adjustabilni
polstarek (1) je ukotven fixaénimi rameny (2) kolem styké kosti a spojen s portem (3)

ulozenym v podkozi skrota.
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7 Shrnuti chirurgické lécby inkontinence mo¢ po operacich

prostaty

Neexistuje Zadna univerzalni terapie, ktera by pacientim s PPI zajistila nejlepsi
vysledek. | po implantaci svérace muze pretrvavat inkontinence moci. Pacienti by méli
byt vidy pouceni o relativné vysokém riziku komplikaci. Minimalné invazivni systémy
maji podobnou Uspésnost |écby jako umély svérac. Naklady na terapii jsou ale

nesrovnatelné.

Individualni rozdily po operacich prostaty mohou byt pticinou, pro¢ pacienti se
stejnym stupném inkontinence pred operaci dosahuji rdznych vysledkl po lécbé.
U fixnich pasek neni moznost operacné zménit utazeni slingu. Z tohoto pohledu by méli
byt vterapii PPl preferované adjustabilni systémy, které umozZnuji implantat
i pooperacné prizplUsobit potfebam pacienta. V idedlnim pfipadé by mélo byt moiné
upravit systém i bez chirurgického vykonu. Z vyse uvedeného vyplyva, ze ATOMS® by
mohl splfnovat vSechna kritéria, kterd odpovidaji oznaceni minimalné invazivni

adjustabilni implantat, véetné snadné adjustace.
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8 Cile disertacni prace

Zhodnotit efektivitu lé¢by stresové inkontinence moci po operacich prostaty

pomoci implantace systému ATOMS®.

Posoudit bezpecnost implantace systému ATOMS®, véetné rizikovych pacientl

po predchozi radioterapii.

Zhodnotit efektivitu IéCby u pacientl s prokazanou strikturou anastomodzy

Porovnat ucinnost terapie u rdznych stupnd inkontinence
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9 Vlastni vyzkumna prace

9.1 Obecna charakteristika studie

V nasem centru byla od ¢ervna 2011 do ledna 2016 provedena nerandomizovana
studie, do které bylo zafazeno 35 pacientd s inkontinenci moci po operacich prostaty.
Vsichni pacienti byli 1é¢eni pomoci systému ATOMS®. Zarazovacimi kritérii byla
stresova inkontinence moci, kterd se vyskytla po RP (retropubické, laparoskopické ci
roboticky asistované) nebo po operacich prostaty pro BHP, a ktera trvala minimalné
1 rok od jejiho vzniku. U vsech pacientl selhala konzervativni lécba (PFMT).
Vyfazovacimi kritérii bylo podezfeni na urgentni inkontinenci, biochemické selhani

(elevace PSA) ¢i akutni uroinfekce.

V nasem souboru byly stanoveny stupné inkontinence podle spotieby vlozek za
den. Klasifikace jednotlivych stupnd byla: lehka inkontinence se spotrebou 1 - 2 vlozZek,
stredné tézka 3 - 4 vlozky a tézka, kdy pacienti potrebovali vice nez 5 vlozek denné.
Pfedoperacni vysSetfeni zahrnovalo provedeni 1 hodinového vlozkového testu,
uroflowmetrii, méreni postmikcniho rezidua a cystoskopii. Pokud bylo podezieni na
urgentni slozku inkontinence nebo mikéni dysfunkci bylo indikovano kompletni

urodynamické vysetieni.

Pfed implantaci byla provedena u vSech pacient( cystoskopie k posouzeni stavu
svérafe a k vylouceni subvezikdIni obstrukce. Pfi nalezu striktury anastomédzy byla
indikovana endoskopicka terapie a v pripradé potrfeby pacienti zahdjili pravidelnou
autodilataci jednordzovymi katetry. Pokud bylo podezieni na kompletni ézi sfinkteru,

byli tito pacienti vyfazeni.
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9.2 Operacni obdobi

Vsichni pacienti podstoupili implantaci ATOMS® v celkové anestezii. Operace byly
provedeny jen jednim operatérem. Pouzitd operacni technika byla stejna, jak bylo
dfive popsano dr. Bauerem (Bauer W et al., 2005). Systém pripraveny k implantaci je
zobrazen na obrazku €. 12. Z perineotomie byla vypreparovana uretra az na
bulbosponigozni sval (obrazek ¢. 13). Ramena systému byla zavedena heliakalnimi
zavadéci kolem dolniho ramene kosti stydké a fixovany zpét k polstarku (obrazky c.
14 - 20). Ve vsech pripadech byl zvolen transobturatorni pfistup metodou out-side-in.
Takto ukotveny systém predstavuje pevnou fixaci bez rizika migrace do okoli (obrazek
¢. 21). Portovou jehlou pres port byl ze silikonového polstarku odstranén vzduch a
systém byl naplnén 8 ml nafedéné konstrastni latky (obrazek ¢. 22). Ve sténé skrota
byl vypreparovan prostor, do kterého se vloZil port (obrazek ¢. 23). Nasledné se

operacni rana uzaviela po anatomickych vrstvach (obrazek ¢. 24).

Obrazek ¢. 12: Systém ATOMS® se skrotalnim portem pfipraveny k implantaci.
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Obrazek ¢. 13: Perineotomie s obnazenym bulbospongiéznim svalem, na ktery se

systém priklada.

Obrazek ¢. 14: Helikdlni zavadéc, ktery ukazuje predpokladany pribéh provieceni

fixacniho ramene pasky kolem dolniho ramene kosti stydké.
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Obrazek ¢. 15: Metodou out-side-in zavedeny helikalni tuneler s navle¢enym fixacnim

ramenem systému.

Obrazek ¢. 16: Detail helidkalniho zavadéce pfi zavedeni, ktery svym hrotem prochazi

pres trigonum ischiorectalis.
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Obrazek ¢. 17: Fixace pravého ramene systému ATOMS®.

Obrazek ¢. 18: Definitivni poloha polstarku s provle¢enymi rameny.
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Obrazek ¢ 19: Ulozeni polstarku a svle¢eni ochraného obalu fixacnich ramen.
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Obrazek ¢. 21: Definitivni poloha polstarku po ukotveni pomoci fixanich ramen.

Obrazek €. 22: Odsati vzduchu z polstarku a naplnéni systému nafedénou kontrastni

latkou.
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Obrazek €. 23: Ve sténé skrota se prsty vypreparuje misto pro uloZeni portu, ktery se

do této dutiny ulozi bez nutnosti fixace.

Obrazek ¢. 24: Sutura rany na perineu je provedena po anatomickych vrstvach a

podkozi je nakonec oSetfeno infiltracni anestezii.
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U 32 (91.4 %) pacientl bylo implantovan plvodni systém se suprapubickym
portem a u poslednich 3 (8.6 %) pacientd byl pouzZit novy systém se skrotdlnim
portem. Ve vSech pripadech byla ordinovéna antibiotickd terapie (Amoksiklav3 x 1 g
tbl p.o. po dobu 7 dni a jednorazova davka Gentamicinu 160 mg i.m.). BEhem vykonu
byl zaveden mocovy katétr, ktery byl odstranén 1. pooperaéni den. Pacienti byli
propusténi domu 3. - 5. den po implantaci, pred tim bylo vZidy sonograficky zméreno

postmikéni reziduum. Stehy byly odstranény ambulantné 8. - 10. den po operaci.

9.3 Sledovani po implantaci

Po implantaci byl pfesné stanoveny protokol naslednych kontrolnich vysetreni.
Algoritmus je zobrazen na obrdzku ¢. 25. Prvni navstéva byla po 2 tydnech od operace
se poloha systému ovérovala na prostém snimku malé panve, dale se hodnotily ¢asné
pooperacni komplikace a postmikéni reziduum. Ve 4. tydnu od implantace byla
provedena uroflowmetrie a sonografické vysetfeni zbytkové moci. Pokud nebylo
dosazeno pozadovaného vysledku (spokojenost pacienta, kontinence, neobstrukéni
kfivka pfi uroflowmetrii bez vyznamného postmikéniho rezidua), byli pacienti
indikovani k doplnéni systému o 1 - 2 ml fyziologického roztoku. Nasledné kontroly
byly vidy v mésicnich intervalech ke zhodnoceni ucinnosti lécby a eventualné dalsimu
doplnéni systému o 1 ml. Po dosaZeni poZzadovaného efektu nasledovaly kontroly
v tfimésicnich intervalech. Primérné sledovani v nasem souboru trvalo 26.4 mésice,
s medianem (rozmezi) 21.2 (3 - 63) mésicl. VSechny kontroly byly standardizované,
kdy se provedlo klinické vySetteni, vyhodnotil se vyskyt nezadoucich ucink(, dale se
vySetfil mocovy sediment a zhodnotila se zdvainost inkontinence, proved| se
1 hodinovy pad test, véetné uroflowmetrie a sonografického vysetfeni postmikéniho

rezidua.

Ucinnost 1é&by byla hodnocena na zakladé spotieby, resp. redukce poctu vlozek
za den. Uspé¥na lécba byla definovéna jako potfeba O - 2 vloZzek denné. Pacienti byl
vylééeni, pokud nepotrebovali Zddnou nebo jen 1 vlozku ,pro jistotu” denné. Zlepseni

bylo stanoveno jako spotfeba 1 - 2 vloZzek za 24 hodin, pokud doslo minimalné k 50 %
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redukci poctu vloZek proti stavu pred implantaci. Terapie selhala, pokud pacienti
potfebovali vice nez 2 vlozky za den.

Obrazek ¢. 25: Schéma kontrolnich vySetfeni po implantaci systému ATOMS®.

Implantace ATOMS3

)

Kontrola po 2 tydnech:
-PVR

- tasné komplikace
-RTG m. panve

|

Kontrola po 4 tydnech:
-UFM, PVR

)' - spotieba viozek

- 1 hodinovy pad test

- subj. spokojenost

Kontinentni — ANO Kontrola po 3 mésicich
-UFM, PVR
| - spotieba vioZzek
NE

N

Adjustace o 1ml
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10 Vysledky

10.1 Charakteristika souboru

Celkem 35 pacientl se zucastnilo studie. Zakladni charakteristika souboru je
shrnutd v tabulce €. 3. Primérny (rozmezi) vék byl 66.7 (51 - 81) let. Inkontinence moci
vznikla u 34 muz( (97.1 %) po RP: 14 (40.0 %) retropubické, 19 (54.3 %) roboticky
asistované a 1 (2.9 %) laparoskopické RP. VSichni pacienti museli byli peclivé
dispenzarizovani a pfi vstupu do studie byli v remisi onemocnéni. Jen u 1 (2.9 %)
pacienta se inkontinence moci objevila po endoresekci prostaty pro BPH. Prehled je

znarodnén na grafu ¢. 1.

Zvlastni podskupinu v nasi studii tvofili pacienti s rizikovymi faktory, které mohou
mit obecné vliv na hojeni a vyssi vyskyt komplikaci. Mezi tyto rizikové faktory
bezesporu patii predchozi radioterapie a striktura anastomdzy po RP. V nasem
souboru bylo zarazeno 9 (25.7 %) pacientll po ozarovani. U 10 pacientl (28.6 %) byla
pfed zafazenim do studie diagnostikovana striktura anastomdzy a musela byt |é¢ena
jesté pred implantaci, z toho 3 pacienti (8.5 %) kvali casné recidivé striktury byli

indikovani k pravidelné autodilataci jednordzovymi katétry.

Graf ¢. 1: Pfehled etiologie vzniku stresové inkontinence moci.

LSK-RP

Pric¢ina vzniku PPI 2%

TURP
3%

RRP
40%

RaRP
54%
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Tabulka €. 3: Charakteristika souboru, vcéetné demografickych udajli, pficiny

inkontinence a prfedchozi radioterapii.

Parametry Data

Pocet pacientl 35

Vék, v letech 66.7
Primeér (rozmezi) (51-81)

Pfedchozi operace prostaty

Radikalni prostatektomie (RP) 34 (97.1 %)
- Retropubicka RP 14 (40.0 %)
- Roboticky asistovana RP 19 (54.3 %)
- Laparoskopicky asistovana RP 1(2.9 %)

TURP 1(2.9 %)

Pfedchozi radioterapie

Zevni radioterapie 9 (25.7 %)

Striktura anastomédzy pred implantaci
Endoskopicka Ié¢ba 10 (28.6 %)

Recidivujici striktura — autodilatace 3(8.5%)

Pacienti se vSemi stupni inkontinence byli zafazeni do studie. Zavaznost byla
stanovena podle spotfeby vloZzek za den. Rozdéleni pacientli do skupin je shrnuto v
tabulce €. 4. Lehkou inkontinenci (1 - 2 vlozky denné) trpéli 2 (5.8 %) pacienti. Stfedné
tézky unik moci (3 - 4 vlozky denné) mélo 20 (57.1 %) pacient(l. A 13 (37.1 %) pacient(
mélo téZzkou inkontinenci se spotfebou vice neZ 5 vloZek za den. Do této skupiny patfili
i pacienti, ktefi potfebovali 10 vloZzek denné. Ztoho vyplyva, ze v nasem souboru
prevazovali pacienti svyssSim stupném inkontinence. Vyskyt jednotlivych skupin

pacientl je ukdzan na grafu ¢. 2.
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Tabulka €. 4: Charakteristika pacientl v souboru a jejich rozdéleni do skupin podle

stupna inkontinence, véetné klasifikace pouzité ve studii.

Klasifikace stupind inkontinence Data

Pocet pacientt 35

Stupen Definice

Lehka Spotreba 1 - 2 vlozek denné 2 (5.8 %)
Stredné tézka Spotreba 3 - 4 vlozek denné 20 (57.1 %)
Tézka Spotreba vice nez 5 vloZzek denné 13 (37.1%)

Graf. €. 2: Procentudlni zastoupeni jednotlivych stupnl inkontinence moci.

Skupiny inkontinence moci

Lehka
inkontinence
6%
Tézka
inkontinence
37% S

Stfedné tézka
inkontinence
57%
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10.2 Ucéinnost

Pridmérnd doba (rozmezi) sledovani byla 39.6 (12 - 63) mésicd. Implantace
ATOMS® byla Uspésna u 32 z 35 pacientd (91.5 %). Pacienti byli vyléceni, pokud
nepotfebovali Zadnou vloZzku nebo maximalné jednu bezpecénostni vlozku denné.
ZlepSeni bylo definovano jako spotfeba 1 az 2 vloZek za den a zdroven muselo dojit k
redukci celkového poctu alespon o 50 %. Lécba byla nelspésnd, pokud pacient
potieboval vice nez 2 vlozky denné. Na zakladé tohoto rozdéleni bylo 22 (62.9 %)
pacientl vylééeno, 10 (28.6 %) pacientl dosahlo zlepseni a k selhani |écby doslo

u 3 (8.5 %) pacientl. Prehled vysledkd je ukazan v tabulce ¢. 5.

Tabulka €. 5: Prehled dosaZenych vysledku, véetné definice pro vyléceni, zlepseni nebo

selhani terapie.

Prehled parametri Uispésnosti lécby Data

Pocet pacient( 35

Hodnoceni Definice

Uspééna lécba SpotFeba za den: 32 (91.5 %)
- vyléceni 0 - 1 bezpecnostni vlozka 22 (62.9 %)
- zlepseni 1- 2 vlozky 10 (26.8 %)

(redukce aspon o 50 %)
Selhani terapie Vice nez 2 vlozek 3(8.5%)

V nasi studii pfevazovali pacienti se stfedné tézkou a tézkou inkontinenci moci.
PFi porovnani ucinnosti u jednotlivych stupnd dniku moci byly dosazeny velmi dobré
vysledky ve vSech skupinach. Terapie byla UspéSnd u vSech 2 pacientl slehkou
inkontinenci, 1 (50 %) byl vylécen a 1 (50 %) byl zlepSen, tento pacient subjektivné
uvedl, Ze potfebuje 1 vlozku denné, ale pfi provedeni jednohodinového

standardizovaného testu dosahl negativni vysledek (pfiristek vahy vlozky na konci
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testu pod 1 g). Z 20 pacientl se stfedné tézkou inkontinenci byla Uspésnost |écby ve
vSech pripadech, z toho 14 (70 %) pacientl bylo vyléceno a 6 (30 %) dosahlo zlepseni.
Ve skupiné s tézkou inkontinenci, kam pattilo celkem 13 muz(i s denni spotfebou 5 - 10
vlozek, byla terapie Uspésna u 10 (76,9 %) pacientd, z toho 3 (23,1 %) byli vyléceni a 7
(53.8 %) pacientl dosahlo zlepSeni. Terapie selhala jen ve 3 (23.1 %) pripadech.

Prehled vysledk je shrnuty v grafu €. 3.

Graf €. 3: Srovnani dosaZzenych vysledkl u pacient( s rlznym stupném inkontinence.
Terapie byla Uspésna u vsSech pacientll s lehkou a stfedné tézkou inkontinenci moci.

Pouze ve skupiné pacient s tézkou inkontinenci Ié¢ba selhala u 3 pacientd.

Uginnost terapie u jednotlivych stupfit inkontinence
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Do studie bylo zafazeno 9 (25.7 %) pacientll po predchozi radioterapii. U vSech
doslo k snizeni denni spotfeby vloZzek nejméné o 50 %. LéCba byla Uspésna, 4 pacienti

byli vyléceni, 4 pacienti byli zlepSeni a jen u 1 pacienta |é¢ba selhala.

Pfed zarazenim do studie musela byt vylou¢ena subvezikdlni obstrukce.
V ptipadé ndlezu striktury anastomdzy musela byt vylécena jeSté pred implantaci.
Celkem 10 (28.6 %) pacientd podstoupilo endoskopickou léc¢bu a z toho u 3 (8.6 %)
doslo k recidivé striktury anastomdzy s nutnosti pravidelnych autodilatacich
jednorazovymi potazenymi katétry. Z tohoto podsouboru byla [éCba Uspésna
u 8 pacientll (6 vyléCeno a 2 zlepSeni) a u 2 pacientl Iécba selhala. U 3 pacientt
s recidivujici strikturou anastomodzy s nutnosti pravidelné autodilatace byl 1 pacient

vylécen, 1 zlepSen a u 1 byla |é¢ba neldspésna.

V pribéhu sledovani pacientll doslo u nékterych pacientl ke zhorseni kontinence
s nutnosti dalSiho doplnéni systému. Nejcastéji k tomu doslo po 2 letech od
implantace. V nasem souboru bylo celkem 16 pacient( sledovano déle nez 24 mésicl a
v této podskupiné 9 pacientl potiebovalo upravit napln systému k znovuobnoveni

pavodnich dobrych vysledk.

10.3 Bezpecnost

Béhem operace nebyly zaznamenany Zadné komplikace. Po odstranéni katétru
se u 1 (2.9 %) pacienta objevila pfechodna retence moci, ktera se vyresila zavedenim

permanentniho katétru na dalsi 2 dny. V ostatnich pfipadech nedoslo mikénim potizim.

NejcastéjsSim nezadoucim ucinkem po operaci byla bolest skrota ¢i perinea,
kterd se vyskytla u 14 (40.0 %) pacientl a spontdnné vymizela béhem 2 az 3 tydnd. Jen
u 1l (29 %) pacienta po predchazejici radioterapii pretrvdvala intermitentni
perineoalgie déle nez 6 mésicl a byla indikaci k provedeni MRI vySetfeni male panve,

které ale neodhalilo pfi¢inu bolesti.

K lokdInim komplikacim se Fadi i hematom na perineu, ktery vznikl u 1 (2.9 %)

pacienta. Dale se tyden od operace v 1 (2.9 %) pfipadé objevilo krvaceni z operacni
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rdny na perineu. Jednalo se o pacienta s Von Willebrandovou chorobou a pozdéji se u

néj projevila infekce kolem portu v podbfisku. Nebyly zaznamenany zadné eroze ¢i jiné

poranéni uretry.

Vseobecné je v pfipadé implantadtd nejobdvanéjsi komplikaci infekce. | pres

antibiotickou profylaktickou Ié¢bu se v nasem souboru vyskytla infekce v oblasti portu

u 3 (8.6 %) pacientli v rozmezi 3 mésicli od operace. Cilenad antibioticka lécba byla

neuspésna a pretrvavajici zanét byl indikaci k explantaci portu u 2 (5.7 %) pacient( a

odstranénim celého systému v 1 (2.9 %) pfipadé. Tyto zanétlivé komplikace se objevily

pouze u starsi verze systému ATOMS® se suprapubickym portem. Naopak zZadné

komplikace rany nebyly zaznamendny v pfipadé novéjsi generace systému se

skrotdlnim portem. Prehled komplikaci naseho souboru je shrnuty v tabulce €. 6.

Tabulka €. 6: Prehled komplikaci po implantaci.

Komplikace Data
Pocet pacientd 35
Peroperacni komplikace 0(0%)
Pfechodna akutni retence moci 1(2.9%)
Bolesti skrota ¢i perinea 14 (40.0 %)
Intermitentni dlouhodobad bolest (pacient po RT) 1(2.9%)
Hematom perinea 1(2.9%)
Krvaceni z rany
Pacient s Von Willebrandovou chorobou 1(2.9%)
Eroze nebo poranéni uretry 0(0%)
Infekce portu
- Suprapubicky port 3 (8.6 %)
o odstranéni portu 2 (5.7 %)
o explantace celého systému 1(2.9%)
- Skrotalni port 0(0%)
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11 Diskuse

Pfestoze RP mUlzZe pacientim s karcinomem prostaty zachranit Zivot, tato
operace sebou nese i riziko vzniku stresové inkontinence moci. PPl je nepochybné
nejobavanéjsi komplikaci, kterd mda pro pacienty vétsi dopad na kvalitu Zivota nez

erektilni dysfunkce.

V pripadé implantatl je v klinické praxi prakticky nemozné provést srovnavaci
studii. Proto je i v literature jen minimum publikaci porovnavajici Uspésnost rdznych
typU chirurgické terapie PPI. Ve vétSiné pripadl se jednd o mensi studie s jednim
typem implantatu, malym poc¢tem rlznorodych pacientd, riznou dobou sledovani a ne
vidy je vyzkum provadén multicentricky. Dosazené vysledky se vzdjemné nedaji
porovnat, protoZe neexistuje jednotnd klasifikace inkontinence a ani definice

stanovujici efektivitu 1éCby.

PfestoZe je v soucasnosti v terapii PPl dostupnych mnoho novych minimalné
invazivnich systému, umély svérac stale zUstava zlatym standardem lécby. Také se
jedna o nejvice provéreny implantat s nejvétsSim poctem publikaci a délkou sledovani
po operaci. | proto jsou dobie zndma fakta o jeho Uspésnosti, ale i nedostatcich, jakymi
jsou relativné casté komplikace. Dalsi variantu predstavuje celé spektrum minimalné
invazivni systéma. Nicméné v praxi by se mély pouZivat takové, které nabizeji alespon
stejnou Uspésnost, jakou ma umély svérac. Ztohoto hlediska jsou fixované pdsky
vhodné jen pro pacienty slehkou ¢i stfedné tézkou inkontinenci. Oproti tomu

adjustabilni systémy dosahuji dobrych vysledk( u vSech stupnd inkontinence.

Adjustabilita minimdlné invazivni systém( umozZnuje pfizpUsobit se
individualnim podminkam pacienta a tim predejit pfipadné hyperkorekci nebo naopak
nedostatecné kompresi bulbdrni uretry. Najit spravné utazeni pasek v pripadé stresové
inkontinence u muzl se jevi jako jeden z nejdllezitéjSich faktorl, které ovliviuji
kone¢ny vysledek terapie. Silnéjsi dotazeni pasky muize mit za nasledek vyssi riziko
komplikaci (Bochove-Overgaauq et al., 2011). Naopak nedotazeny sling ma horsi Sanci

zlepsit Unik moci. A pravé hledani presného peroperacniho nastaveni implantatl se
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podle publikovanych praci ¢asto blizi k metodam pokusu a omylu. Z tohoto pohledu se

adjustabilni systém s moznosti snadného dotazeni jevi jako spravna volba.

Relativni nevyhodou minimalné invazivnich systém je Casty vyskyt bolesti Ci
dyskomfortu na perineu. Tyto potiZze byvaji jen prechodné a ve vétsiné pripadl
nevyzaduji zadnou specidlni |écbu. V literature byly popsadny ojedinélé chronické
bolesti, které si ve vyjimecnych stavech vyzadaly explantaci systému (Seweryn et al.,
2012). V nasem souboru intermitentni bolesti pretrvavaly dlouhodobé po operaci jen u
1 pacienta, ale komplexni vySetfeni neodhalilo pficinu potizi. Tomuto pacientovi byla
navrzena explantace celého systému, kterou ale zasadné odmitl, protoze byl spokojen

se zlepSenim kontinence.

Samostatnou kapitolou v lécbé PPl predstavuji rizikovi pacienti, u kterych
selhala predchozi chirurgickd terapie nebo ktefi prodélali ozafovani. V téchto
pripadech bylo popsano jednoznacné vyssi riziko lokalnich komplikaci. Z tohoto divodu
patfi radioterapie mezi relativni kontraindikace nékterych implantatl (fixni pasky,
ProACT®, AMS 800®, ARGUS®). U systému ATOMS® nebyly ani u pacientd po RT
zaznamenany eroze uretry. Predpokladd se, Ze je to zplsobeno prezervaci
bulbospongiézniho svalu jako ochranné vrstvy béhem operace a také polohou

polstarku, ktery je umistén vice distalné v porovnani s jinymi adjustabilnimi implantaty.

PFfi vybéru terapie je nutno pocitat slimity daného implantatu, Uspésnosti
|écby, rizikem komplikaci, ale také sfinan¢nimi naklady. Kazidy pacient by mél byt
radné poucen o lécebnych mozZnostech, véetné vyskytu nezadoucich ucinku, protoze
vysledna subjektivni spokojenost s terapii mlze byt zhorSena neredlnym ocekavanim

ze strany pacienta.
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12 Splnéni cilG disertacni prace

1. Zhodnotit efektivitu Iécby stresové inkontinence moci po operacich prostaty

pomoci implantace systému ATOMS®.

Implantace ATOMS® byla v nasem souboru Uspésna u 32 z 35 pacientll (91.5 %).
Pacienti byli vyléceni, pokud nepotiebovali zZddnou vlozku nebo maximalné jednu
bezpecénostni vlozku denné. Zlepseni bylo definovano jako spotieba 1 az 2 vlozek za
den a zaroven muselo dojit k redukci celkového poctu alespon o 50 %. Lécba byla
neuspésnd, pokud pacient potieboval vice nez 2 vlozky denné. Na zdkladé tohoto
rozdéleni bylo 22 (62.9 %) pacientl vyléceno, 10 (28.6 %) pacientl dosahlo zlepsSeni a

k selhani 1écby doslo u 3 (8.5 %) pacientd.

2. Posoudit bezpecnost implantace systému ATOMS®, vcetné rizikovych

pacienti po predchozi radioterapii.

Vnasi studii nebyla zaznamenana zadna peroperaéni komplikace.
V postoperacnim obdobi byla nejcastéjSim nezadoucim ucinkem bolest skrota Ci
perinea, ktera se vyskytla u 14 (40.0 %) pacientl a spontanné vymizela béhem 2 az 3
tydnd. Jen u 1 (2.9 %) pacienta po predchdzejici radioterapii pretrvdvala intermitentni
perineoalgie déle nez 6 mésicl a byla indikaci k provedeni MRI vySetfeni male panve,
které ale neodhalilo pficinu bolesti. K lokalnim komplikacim se fadi i krvaceni z rany
tyden od implantace u pacienta s Von Willebrandovou chorobou. Nebyly zaznamenany
zadné eroze Ci jiné poranéni uretry. | pres antibiotickou profylaktickou lé¢bu se
v nasem souboru vyskytla infekce v oblasti portu u 3 (8.6 %) pacientl v rozmezi do 3
mésict od operace. Cilena antibioticka 1é¢ba byla nelspésnd a pretrvavajici zanét byl
indikaci k explantaci portu u 2 (5.7 %) pacientd a odstranénim celého systému
v 1 (2.9 %) pfipadé. Tyto zanétlivé komplikace se objevily pouze u starsi verze systému
ATOMS® se suprapubickym portem. Naopak Zadné komplikace rany nebyly
zaznamendany v pfipadé novéjsSi generace systému se skrotalnim portem. Kromé

jednoho pacienta po radioterapii s perzistujicimi bolestmi perinea, nebyl zaznamenadn
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vyssi vyskyt vedlejsich nezadoucich Ucinkd u ozarenych pacientd a infekce systému se

nevyskytla u Zadného z nich.

3. Zhodnotit efektivitu Iécby u pacientl s prokazanou strikturou anastomozy.

Pfed zafazenim do studie musela byt vyloucena subvezikalni obstrukce. V
pfipadé nalezu striktury anastomdzy musela byt vylécena jeSté pred implantaci.
Celkem 10 (28.6 %) pacientd podstoupilo endoskopickou Ié¢bu a z toho u 3 (8.6 %)
doslo k recidivé striktury anastomdzy s nutnosti pravidelnych autodilatacich
jednorazovymi potazenymi katétry. Z tohoto podsouboru byla lé¢ba inkontinence
pomoci systému ATOMS® Uspésna u 8 pacientl (6 vyléceni a 2 zlepsSeni) a u 2 pacientl
|éCba selhala. V pripadé recidivujici striktury anastomdzy 3 pacienti s pravidelnou

autodilataci byl pacient vylécen, 1 zlepSen a u 1 byla |écba selhala.

4. Porovnat ucinnost terapie u raznych stupnt inkontinence.

V nasi studii pfevaZzovali pacienti se stredné tézkou a tézkou inkontinenci moci.
Terapie byla Uspésna u obou 2 pacientl s lehkou inkontinenci, 1 (50 %) byl vylécen a
1 (50 %) byl zlepSen, tento pacient subjektivné uvedl, Ze potfebuje 1 vlozku denné, ale
pfi provedeni jednohodinového standardizovaného pad testu dosahl negativni
vysledek (prirdstek vahy vioZky na konci testu pod 1g). Z 20 pacientu se stfedné tézkou
inkontinenci byla Uspésnost |é¢by ve viech pfipadech, z toho 14 (70 %) pacientl bylo
vylé¢eno a 6 (30 %) dosahlo zlepSeni. Ve skupiné s tézkou inkontinenci, kam patfilo
celkem 13 muzl s denni spotifebou 5-10 vloZzek, byla terapie Uspésna u 10 (76,9 %)
pacientd, z toho 3 (23,1 %) byli vyléCeni a 7 (53.8 %) pacientl bylo zlepSeno. Terapie
selhala jen ve 3 (23.1 %) pfipadech. PFfi porovnani ucinnosti u jednotlivych stupnu
uniku moci byly dosaZzeny velmi dobré vysledky u lehké a stfedné tézké inkontinence.
K vyznamnému zlepseni doslo i ve skupiné pacient(l s tézkou inkontinenci moci a l1écba

zde selhala ve 23,1 % pfipadd.
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