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Radikální prostatektomie (RP) je nejčastější příčinou stresové inkontinence u mužů. Představuje významný faktor, který negativně 
ovlivňuje kvalitu života pacientů po RP, zejména pak těch mladých a aktivních. Cílem této práce je poskytnout přehled možných 
faktorů ovlivňujících výskyt inkontinence po RP.
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Factors affecting continence after radical prostatectomy

Radical prostatectomy is the single most common cause of stress incontinence in males. It significantly reduces the quality of 
everyday life of the patients, especially those who are younger and more active. The aim of this review is to analyse possible 
etiological factors of incontinence after RP.
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Karcinom prostaty (KP) se stal po nádorech 

kůže nejčastější malignitou u mužů. Dle zatím 

nejaktuálnějších dat z roku 2014 bylo v České 

republice diagnostikováno 6 854 nových pří-

padů, což představuje incidenci 127,4 případů 

na 100 tisíc mužů (1). Dobrým výsledkem tzv. 

včasné diagnostiky je fakt, že 70 % všech KP dnes 

diagnostikujeme v lokalizovaném stadiu (2). 

U těchto pacientů je tak jednou z nejčastějších 

modalit léčby radikální prostatektomie (RP). Data 

z České republiky bohužel nejsou k dispozici, ale 

např. z americké databáze SEER (Surveillance, 

Epidemiology, and End Results) lze vyčíst, že ve 

Spojených státech amerických je RP u mužů do 

65 let věku nejčastější modalitou léčby lokalizo-

vaného KP (přibližně 50 %) (3). RP dlouhodobě 

prokazuje velmi dobré onkologické výsledky (4). 

RP, zvlášť laparoskopická a roboticky asistovaná, 

není zatížena velkým procentem perioperačních 

komplikací (5). Nejčastější problémy této operace 

tak představují tzv. funkční výsledky: poruchy 

kontinence a erekce. RP je nejčastější příčinou 

vzniku stresové inkontinence u mužů (6).

Definice kontinence
Míra inkontinence po RP se udává ve velmi 

širokém spektru v závislosti na definici. Obvykle 

se k hodnocení postprostatektomické inkonti-

nence (PPI) používá počet spotřebovaných vlo-

žek, což může být dosti subjektivní. Při definici 0 

vložek za 24 hodin (jedna z nejčastějších definic 

používaných při hodnocení RP) se udává míra 

kontinence 69–97 % za 12 měsíců od operace (7). 

Pokud pacient používá jednu vložku pro jistotu, 

tak se udává za stejnou dobu kontinence v roz-

mezí 89–92 % (7). Vlastní definice je tak prvním 

faktorem ovlivňujícím míru kontinence. Tuto 

hodnotu ovlivňuje také metodika dotazování. 

Lee, et al. studovali rozdíl mezi hodnocením 

kontinence po RP prováděným lékařem (dotaz 

na počet vložek) a dotazníkem vyplněným sa-

motným pacientem (8). Zatímco lékaři udávali 

51,5 % míru kontinence, kontinence u stejné 

skupiny hodnocená pacientem byla jen 14,7 %, 

což dokazuje možné diskrepance mezi těmito 

dvěma způsoby (8). K získání validních informací 

se tak jeví vhodnější z mnoha důvodů dotazníky, 

které lze vyplňovat i elektronicky či telefonicky. 

Sami používáme dotazníky ICIQ-SF (International 

Consultation on Incontinence Questionnaire 

– Short Form) (9), či nověji komplexnější EPIC 

(Expanded Prostate Cancer Index Composite) 

(10). Kromě dotazující se osoby také záleží na 

definování slova vložka. Není totiž přesně sta-

novena její velikost (objem), která se značně liší. 

Dalším problémem je, že určitá skupina objek-

tivně inkontinentních pacientů nepoužívá vložky 

vůbec, a naopak někteří pacienti i při malém 

úniku si vložku často mění. 

K objektivním prostředkům hodnotícím mí-

ru PPI patří kromě urodynamických vyšetření 

hlavně vložkové testy (pad testy). Dlouhodobé 

(nejčastěji 24hodinový) jsou považovány za spo-
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lehlivější, protože odrážejí normální denní situace 

daného pacienta. Jejich největší slabinou je však 

nespolupráce pacienta (11). Je zde také možná 

určitá inter- a intra-individuální variabilita (různý 

příjem tekutin, frekvence mikce, pocení) (12). Test 

také nedovoluje stanovení přesné hranice, při 

které pacienta již označíme za inkontinentního. 

Neumožní také identifikovat situace, za kterých 

k inkontinenci dochází a neumožňuje také zcela 

určit její tíži (12). Krátkodobý test (1hodinový) 

je praktičtější v ambulantní praxi. Vyznačuje 

se relativně snadným a rychlým provedením 

a vyhodnocením. Studie hodnotící tento test 

opakovaně u téhož pacienta (test, re-test studie) 

přinesly rozdílné výsledky patrně pro nestejnou 

náplň měchýře a rozdílné provádění cviků (13).

Jasná definice a konsensus mezi autory tak 

stále chybí, což činí hodnocení nelehkým. Např. 

International Continence Society definuje inkon-

tinenci jako jakýkoliv nechtěný únik moči (14). 

Další otázkou také zůstává v jakých časových 

intervalech kontinenci hodnotit. Někteří autoři 

stanovují přesnou dobu od operace (např. 30, 

60, 90 dní), jiní používají jen datum dosažení 

kontinence u konkrétního pacienta, ze kterých 

poté konstruují Kaplan-Meierovy křivky (15). 

Anatomické struktury 
ovlivňující kontinenci po RP

Komplex svěrače se skládá z proximální části 

(vnitřní, měchýřový svěrač, neboli lisosfinkter) 

a distální části (vnější, uretrální svěrač, neboli rab-

dosfinkter) (16). Obě struktury jsou morfologicky 

podobné, ale funkčně odlišné. Vnitřní svěrač ne-

ní tvořen svalovinou detruzoru, ale nezávislými 

vlákny, která částečně tvoří trigonum měchýře 

a také pokračují distálně cylindricky prostatickou 

uretrou až ke konci prostaty. Jeho hlavní úlohou 

je pasivní kontinence. Moč přitom zadržuje na 

úrovni hrdla močového měchýře (17). Při RP je 

na rozdíl od distálněji uloženého rabdosfinkteru 

(tento nebývá přímo poškozen) funkce i anatomie 

lisosfinkteru silně poškozena. Udává se však, že 

stačí jen malá ušetřená část k zachování jeho 

fyziologické funkce (17). Vnější svěrač (rabdosfink-

ter) je druhou, patrně zcela nezávislou jednotkou 

přímo navazující na předchozí. Jeho funkcí je ak-

tivní kontinence. Začíná u apexu prostaty a sahá 

po distální konec membranózní uretry. Tvarem 

připomíná podkovu otevřenou směrem k rektu, 

dorsálně uzavřenou tzv. mediálním fibrózním 

raphe, které spolu s musculus rectourethralis 

a Denonvilliersovu fascií tvoří dorsální fixační 

ploténku pro rabdosfinkter (17). Někdy se tato 

zadní podpora nazývá muskulofasciální ploténka, 

jež tvoří opěru pro rabdosfinkter. Laterálně je 

spojena s fascií m. levator ani a ventrolaterálně 

se suprapubickou fascií, čímž tvoří jakési opěrné 

„lešení“ stabilizující rabdosfinkter a umožňující 

zároveň uzavření uretry při kontrakci jak rabdo-

sfinkteru, tak těchto svalů. Vlákna rabdosfinkteru 

jsou pomalejší a tvoří tonické kontrakce uretry, 

zatímco vlákna levatoru ani jsou rychlejší a jsou 

tak zodpovědná za rychlou kontrakci (18). Je 

také známá DeLanceyho, tzv. hammock teorie, 

která vysvětluje inkontinenci u žen v důsledku 

nedostatečnosti právě těchto podpůrných svalů 

(m. levator ani) a fascií (16, 19). Ventrálně je dále 

komplex svěrače podpořen fixací pomocí sou-

boru ligament k symfýze (přední – ligamentum 

suspenzorium penis, prostřední – ligamentum 

arcuatum a transversum a zadní – ligamentum 

puboprostaticum) (20). Celý systém svalů a fascií 

kolem prostaty, rabdosfinkteru a hrdla měchýře 

tak patrně zajišťuje stabilitu a podporu zevního 

svěrače (21). 

Biologické faktory ovlivňující 
kontinenci po RP

Mezi biologické faktory patří věk pacientů, 

body mass index (BMI), komorbidity, velikost 

prostaty, symptomy dolních močových cest 

(LUTS), předoperační erektilní funkce, délka 

membranózní uretry, striktura anastomózy, pro-

vedení nervy šetřicí operace, předchozí operace 

prostaty jako např. endoresekce (TURP), či zku-

šenosti centra/chirurga.

Vyšší věk pacientů je dáván do souvislosti 

s horšími výsledky kontinence po RP (22). Horší 

výsledky byly pozorovány u pacientů starších 70 

let za 6 měsíců po operaci, ale již ne za 12 měsíců 

(23). Dosavadní publikace tak naznačují, že vyšší 

věk prodlužuje dobu do dosažení kontinence 

spíše než míru kontinence jako takovou (24). 

Vyšší BMI je obecně považováno za faktor 

zhoršující inkontinenci po RP. U obézních mu-

žů (BMI ≥ 30) 6 měsíců po RP byla horší míra 

kontinence než u neobézních (47 % vs. 91,4 %, 

p ≤ 0,001) (25). Dlouhodobější data za 12 a 24 

měsíců po RP také ukázala větší míru PPI u obéz-

ních než u neobézních mužů (26). 

Dalším často zmiňovaným faktorem se vzta-

hem k inkontinenci po RP je velikost prostaty. 

Preparace větší prostaty je technicky náročnější, 

obvykle trvá déle, může být spojena s nutnos-

tí odstranit delší část uretry, či nutností rekon-

struovat hrdlo močového měchýře, bývá také 

spojena s většími krevními ztrátami a delší ka-

tetrizací, během preparace velké prostaty je také 

více pravděpodobné poškození nervově-cévních 

svazků. Dalším faktorem může být hypetrofie 

detruzoru měchýře a jeho následná nestabilita 

vedoucí k delší době do dosažení úplné konti-

nence. Některé starší práce nenalezly statisticky 

významnou souvislost mezi velikostí prostaty 

a PPI (27–30). Analýza 2 097 pacientů z kaliforn-

ské databáze CaPSURE™ (Cancer of the Prostate 

Strategic Urologic Research Endeavor) ale potvr-

dila, že muži s větší prostatou (měřeno pomocí 

transrektální ultrasonografie, TRUS) mají větší míru 

inkontinence i po 2 letech od operace (31). Také 

Boczko, et al. při porovnání 319 pacientů s velikostí 

prostaty ≤ 75 g a 36 pacientů s velikostí ≥ 75 g 

potvrdili horší kontinenci u pacientů s větší žlázou 

(32). Při stratifikaci výsledků dle velikosti prosta-

ty (50 g, 50–100 g a > 100 g) byla zjištěna horší 

močová i sexuální funkce u velkých prostat (33). 

S tímto částečně souvisí vztah předope-

rační míry symptomů dolních cest močových 

(LUTS) a PPI. Vyšší předoperační hodnota IPSS 

(International Prostate Symptom Score) byla sla-

běji asociována s kontinencí za 6 týdnů po ope-

raci (odds ratio, OR = 0,28, p = 0,03) (34). Každých 

dalších 10 bodů IPSS vede k 20% snížení OR pro 

dosažení kontinence. Vyšší IPSS je pravděpodob-

ně spojeno s detruzorovou hyperaktivitou a BPH, 

což může pooperačně vést k PPI (35). 

Dalším faktorem, který může mít vliv na míru 

kontinence, je před i pooperační délka mem-

branózní uretry. Delší membranózní uretra je 

dávána do souvislosti s menší mírou inkonti-

nence po RP, a je proto doporučováno její co 

možná nejdelší zachování během operace (36). 

Striktury veziko-uretrální anastomózy mají 

pravděpodobně také silně negativní vliv na míru 

kontinence po RP (37, 38). Důvodem je patrně 

omezená schopnost rabdosfinkteru se efektivně 

uzavírat. Fibróza také může přecházet dále na 

celou délku membranózní uretry.

Zajímavé je porovnání kvality předoperač-

ní erekce a následné pooperační kontinence. 

Erekce je pravděpodobně odrazem kvality cév-

ního řečiště pánevních orgánů a tedy i rabdo-

sfinkteru. Dobrá erekce před RP je tedy možným 

prediktivním faktorem zachovalé kontinence 

po operaci (39). 
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Komorbidity pacientů podstupujících RP 

jsou také faktorem potenciálně ovlivňujícím po-

operační kontinenci. Míra kontinence 12 měsíců 

od operace je silně asociována s komorbiditami 

vyjádřenými pomocí Charlson comorbidity in-

dexu (CCI) (OR 1,671, p = 0,007) (40).

V minulosti bylo doporučováno počkat po 

endoresekci prostaty 4 měsíce, než se prove-

de RP (41). Dle novějších prací se zdá, že vliv 

předchozích operací prostaty (např. TURP) na 

inkontinenci po RP je méně průkazný (21, 27, 42). 

Dalším kontroverzním tématem je vliv níz-

kého počtu provedených RP (u jednotlivých 

chirurgů i jednotlivých center) na výsledky RP 

včetně kontinence (43). Data ze 17 studií hod-

notících výsledky RP s celkově 235 763 pacienty 

ukázala, že větší centra a chirurgové provádě-

jící více operací ročně mají lepší výsledky RP. 

Větší centra vykazovala dle této práce menší 

mortalitu i morbiditu pacientů po RP, včetně 

lepších onkologických (např. menší míru ad-

juvantní terapie v závislosti na vyšším objemu 

provedených operací) i funkčních výsledků 

(vč. kontinence). Chirurgové provádějící více 

operací mají dle této práce méně komplikací, 

menší nutnost krevních transfuzí a lepší funkční 

výsledky týkající se močových funkcí, včetně 

nižší inkontinence (44). 

Mezi další zkoumané faktory, bez jednoznačně 

prokázaného vztahu ke kontinenci po RP, patří PSA, 

Gleasonovo skóre, klinické stadium KP či předope-

rační cvičení (45). Také přítomnost středního ade-

nomu prostaty nevede dle dvou publikovaných 

klinických studií k větší míře PPI (46, 47). 

Technické faktory RP 
potenciálně ovlivňující 
kontinenci 

Od první provedené retropubické RP v 80. 

letech bylo již publikováno mnoho prací zabýva-

jících se perioperačními technikami potenciálně 

zmírňujícími PPI. Jejich základním smyslem je 

zachovat normální anatomii pánevních struktur 

tak, jak byly před operací. Pokud to není možné, 

pak tyto anatomické struktury rekonstruovat 

a poslední možností je některé funkce podpořit 

umělým posílením. 

Mezi tyto metody patří: zachování hrdla 

močového měchýře (48), rekonstrukce hrdla 

močového měchýře (49), plikace hrdla močo-

vého měchýře (50), everze sliznice močového 

měchýře (51), zachování semenných váčků (52), 

zachování endopelvické fascie a puboprosta-

tických ligament (53), zachování dlouhé mem-

branózní uretry (54), nervy šetřicí techniky (55), 

zadní rekonstrukce (56), přední rekonstrukce (57), 

použití pánevních slingů (58), podporu anasto-

mózy pomocí svalů m. levator ani (59), dalším 

potenciálním faktorem je způsob drenáže (mo-

čový katétr, suprapubická drenáž) nebo způsob 

provedení operace (otevřeně, laparoskopicky, ro-

boticky, transperitoneálně či extraperitoneálně).

Z výše popsaných metod je nejznámější 

a nejstudovanější tzv. zadní rekonstrukce, která 

dle poslední meta-analýzy ukazuje jistý benefit 

(56). Naopak nervy šetřicí techniky neprokázaly 

jasný benefit (také díky absenci randomizované 

studie) a nejsou za účelem „pouhého“ ovlivnění 

pooperační kontinence doporučovány (55).

Závěr
Funkční vnitřní a zevní svěrač spolu s jejich 

anatomicko-funkční podporou hrají důležitou 

roli v etiologii PPI. Některé biologické a technic-

ké faktory také mohou ovlivňovat pooperační 

kontinenci. Důkazy jsou zatím často nedostateč-

né a nejednotnost panuje i v samotné definici 

kontinence. I přes tyto často rozporuplné údaje 

by měla dále pokračovat naše snaha o zlepšení 

funkčních výsledků RP a kvality života pacientů 

s karcinomem prostaty při zachování důrazu na 

onkologickou radikalitu léčby.

Autor prohlašuje, že zpracování článku  

nebylo podpořeno žádnou společností.
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