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Radikalni prostatektomie (RP) je nej¢astéjsi pfi¢inou stresové inkontinence u muzl. Pfedstavuje vyznamny faktor, ktery negativné
ovliviiuje kvalitu Zivota pacientl po RP, zejména pak téch mladych a aktivnich. Cilem této prace je poskytnout prehled moznych
faktort ovlivnujicich vyskyt 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 nddorech
klZze nejcastéjsi malignitou u muzd. Dle zatim
nejaktudlngjsich dat z roku 2014 bylo v Ceské
republice diagnostikovédno 6854 novych pfi-
pady, coz pfedstavuje incidenci 1274 pfipadl
na 100 tisic muzd (1). Dobrym vysledkem tzv.
vcasné diagnostiky je fakt, ze 70% vsech KP dnes
diagnostikujeme v lokalizovaném stadiu (2).
U téchto pacientl je tak jednou z nejc¢astéjsich
modalit Iécby radikaIni prostatektomie (RP). Data
z Ceské republiky bohuzel nejsou k dispozici, ale
napl. zamerické databaze SEER (Surveillance,
Epidemiology, and End Results) Ize vycist, ze ve
Spojenych statech americkych je RP u muzt do
65 let véku nejcastéjsi modalitou lé¢by lokalizo-
vaného KP (pfiblizné 50%) (3). RP dlouhodobé
prokazuje velmi dobré onkologickeé vysledky (4).
RP, zvIa&st laparoskopickd a roboticky asistovand,
neni zatizena velkym procentem perioperacnich
komplikacf (5). Nej¢astéjsi problémy této operace
tak predstavuji tzv. funkéni vysledky: poruchy

kontinence a erekce. RP je nejcastéjsi pficinou
vzniku stresové inkontinence u muzU (6).

Definice kontinence

Mira inkontinence po RP se udava ve velmi
Sirokém spektru v zavislosti na definici. Obvykle
se khodnocenf postprostatektomické inkonti-
nence (PPI) pouziva pocet spotfebovanych vio-
7ek, coz mUze byt dosti subjektivni. Pfi definici 0
vlozek za 24 hodin (jedna z nej¢astéjsich definic
pouzivanych pfi hodnoceni RP) se uddva mira
kontinence 69-97 % za 12 mésicl od operace (7).
Pokud pacient pouziva jednu vlozku pro jistotu,
tak se udava za stejnou dobu kontinence v roz-
mezi 89-92% (7). Vlastni definice je tak prvnim
faktorem ovliviujicim miru kontinence. Tuto
hodnotu ovliviiuje také metodika dotazovani.
Lee, et al. studovali rozdil mezi hodnocenim
kontinence po RP provédénym lékafem (dotaz
na pocet vlozek) a dotaznikem vyplnénym sa-
motnym pacientem (8). Zatimco lékafi udavali

51,5% miru kontinence, kontinence u stejné
skupiny hodnocend pacientem byla jen 14,7 %,
coz dokazuje mozné diskrepance mezi témito
dvéma zpUsoby (8). K ziskanf validnich informaci
se tak jevi vhodnéjsi z mnoha dlvodl dotazniky,
které Ize vyplriovat i elektronicky ci telefonicky.
Sami pouzivame dotazniky ICIQ-SF (International
Consultation on Incontinence Questionnaire
— Short Form) (9), ¢i novéji komplexnéjsi EPIC
(Expanded Prostate Cancer Index Composite)
(10). Kromé dotazujici se osoby také zalezi na
definovani slova viozka. Neni totiz presné sta-
novena jeji velikost (objem), kterd se zna¢né lisf.
Dalsim problémem je, Ze urcitd skupina objek-
tivné inkontinentnich pacientl nepouziva viozky
vlbec, a naopak néktefi pacienti i pfi malém
uniku si viozku ¢asto meni.

K objektivnim prostfedkim hodnoticim mi-
ru PPI patfi kromé urodynamickych vysetfeni
hlavné vlozkové testy (pad testy). Dlouhodobé
(nejcastéji 24hodinovy) jsou povazovany za spo-
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lehlivéjsi, protoZe odrazeji normalni dennf situace
daného pacienta. Jejich nejvétsi slabinou je vsak
nespoluprace pacienta (11). Je zde také mozna
urcitd inter- a intra-individudlnf variabilita (rlizny
ptfjem tekutin, frekvence mikce, pocent) (12). Test
také nedovoluje stanoveni pfesné hranice, pfi
které pacienta jiz oznacime za inkontinentniho.
Neumozni také identifikovat situace, za kterych
k inkontinenci dochazi a neumoznuje také zcela
urcit jeji tizi (12). Kratkodoby test (Thodinovy)
je prakti¢téjsi v ambulantni praxi. Vyznacuje
se relativné snadnym a rychlym provedenim
a vyhodnocenim. Studie hodnotici tento test
opakovaneé u téhoz pacienta (test, re-test studie)
pfinesly rozdilné vysledky patrné pro nestejnou
naplh méchyre a rozdilné provadéni cvikd (13).
Jasnd definice a konsensus mezi autory tak
stale chybi, coz ¢inf hodnoceni nelehkym. Napf.
International Continence Society definuje inkon-
tinenci jako jakykoliv nechtény unik moci (14).
Dalsi otazkou také zlstava v jakych ¢asovych
intervalech kontinenci hodnotit. Nékteff autofi
stanovuji pfesnou dobu od operace (napf. 30,
60, 90 dnf), jini pouzivaji jen datum dosazenf
kontinence u konkrétniho pacienta, ze kterych
poté konstruuji Kaplan-Meierovy kfivky (15).

Anatomické struktury
ovlivijici kontinenci po RP
Komplex svérace se skldda z proximalIni ¢asti
(vnitini, méchyrovy svérac, neboli lisosfinkter)
a distaIni ¢asti (vnéjsi, uretrdini svérac, neboli rab-
dosfinkter) (16). Obé struktury jsou morfologicky
podobné, ale funkéné odlisné. Vnitini svérac ne-
ni tvoren svalovinou detruzoru, ale nezavislymi
vlakny, kterd ¢astecné tvorf trigonum méchyre
a také pokracuji distalné cylindricky prostatickou
uretrou az ke konci prostaty. Jeho hlavni Glohou
je pasivni kontinence. Mo¢ pfitom zadrzuje na
Urovni hrdla mocového méchyre (17). Pfi RP je
na rozdil od distaInéji ulozeného rabdosfinkteru
(tento nebyva pifmo poskozen) funkce i anatomie
lisosfinkteru silné poskozena. Udava se vsak, ze
stacf jen mald usetfend ¢ast k zachovani jeho
fyziologické funkce (17). Vnéjsi svérac (rabdosfink-
ter) je druhou, patrné zcela nezavislou jednotkou
pifmo navazujici na predchozi. Jeho funkci je ak-
tivni kontinence. Zacina u apexu prostaty a saha
po distalni konec membrandzni uretry. Tvarem
pfipomind podkovu otevienou smérem k rektu,
dorsalné uzavienou tzv. medidlnim fibréznim

raphe, které spolu s musculus rectourethralis

a Denonvilliersovu fascif tvofi dorsélni fixacni
ploténku pro rabdosfinkter (17). Nékdy se tato
zadni podpora nazyva muskulofascialni ploténka,
jez tvofi opéru pro rabdosfinkter. Laterdlné je
spojena s fascii m. levator ani a ventrolateralné
se suprapubickou fascif, ¢imz tvoff jakési opérné
Jeseni” stabilizujici rabdosfinkter a umoznujici
zarover uzavieni uretry pfi kontrakci jak rabdo-
sfinkteru, tak téchto svald. VIdkna rabdosfinkteru
jsou pomalejsi a tvorf tonické kontrakce uretry,
zatimco vldkna levatoru ani jsou rychlejsi a jsou
tak zodpovédnd za rychlou kontrakci (18). Je
také zndma Delanceyho, tzv. hammock teorie,
kterd vysvétluje inkontinenci u zen v dtsledku
nedostatecnosti pravé téchto podplrnych svall
(m. levator ani) a fascii (16, 19). Ventralné je déle
komplex svérace podporen fixaci pomoci sou-
boru ligament k symfyze (predni — ligamentum
suspenzorium penis, prostfedni — ligamentum
arcuatum a transversum a zadni — ligamentum
puboprostaticum) (20). Cely systém svall a fascif
kolem prostaty, rabdosfinkteru a hrdla méchyre
tak patrné zajistuje stabilitu a podporu zevniho
svérace (21).

Biologickeé faktory ovliviujici
kontinenci po RP

Mezi biologické faktory patii vék pacientd,
body mass index (BMI), komorbidity, velikost
prostaty, symptomy dolnich mocovych cest
(LUTS), predoperacni erektilni funkce, délka
membrandzni uretry, striktura anastomaozy, pro-
veden( nervy Setfici operace, pfedchozi operace
prostaty jako napf. endoresekce (TURP), ¢i zku-
Senosti centra/chirurga.

Vyssi vék pacientl je davan do souvislosti
s horsimi vysledky kontinence po RP (22). Horsi
vysledky byly pozorovény u pacientl starsich 70
let za 6 mésicl po operaci, ale jiz ne za 12 mésicd
(23). Dosavadni publikace tak naznacujf, Ze vyssi
vék prodluzuje dobu do dosazeni kontinence
spie nez miru kontinence jako takovou (24).

Vyssi BMI je obecné povazovéno za faktor
zhordujici inkontinenci po RP. U obéznich mu-
70 (BMI > 30) 6 mésict po RP byla horsi mira
kontinence neZ u neobéznich (47 % vs. 91,4 %,
p < 0,001) (25). Dlouhodobéjsi data za 12 a 24
meésicl po RP také ukazala vétsi miru PPl u obéz-
nich neZ u neobéznich muzd (26).

Dalsim ¢asto zmiriovanym faktorem se vzta-
hem k inkontinenci po RP je velikost prostaty.
Preparace vetsf prostaty je technicky ndro¢néjsi,
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obvykle trva déle, mUzZe byt spojena s nutnos-
ti odstranit delsi ¢ast uretry, ¢i nutnosti rekon-
struovat hrdlo mocového méchyre, byva také
spojena s vétsimi krevnimi ztratami a delsi ka-
tetrizaci, béhem preparace velké prostaty je také
vice pravdépodobné poskozeni nervove-cévnich
svazk{. Dalsim faktorem muze byt hypetrofie
detruzoru méchyre a jeho néslednd nestabilita
vedouci k delsi dobé do dosazenf Uplné konti-
nence. Nékteré starsi prace nenalezly statisticky
vyznamnou souvislost mezi velikosti prostaty
a PPl (27-30). Analyza 2097 pacientt z kaliforn-
ské databdze CaPSURE™ (Cancer of the Prostate
Strategic Urologic Research Endeavor) ale potvr-
dila, Ze muZi s vétsi prostatou (mefeno pomoci
transrektalni ultrasonografie, TRUS) maji vétsi miru
inkontinence i po 2 letech od operace (31). Také
Boczko, et al. pfi porovnani 319 pacientl s velikostf
prostaty < 75 g a 36 pacientd s velikosti = 75 g
potvrdili horsi kontinenci u pacientd s vétsi zldzou
(32). Pri stratifikaci vysledk( dle velikosti prosta-
ty (50 g, 50-100 g a > 100 g) byla zjisténa horsi
mocova i sexudlni funkce u velkych prostat (33).

S timto Castecné souvisf vztah pfedope-
ra¢ni miry symptomt dolnich cest mocovych
(LUTS) a PPI. Vyssi predoperacni hodnota IPSS
(International Prostate Symptom Score) byla sla-
béji asociovana s kontinenci za 6 tydnd po ope-
raci (odds ratio, OR = 0,28, p = 0,03) (34). Kazdych
dalsich 10 bodu IPSS vede k 20% snizeni OR pro
dosazenf kontinence. Vy33i IPSS je pravdépodob-
né spojeno s detruzorovou hyperaktivitou a BPH,
coz mUze pooperacné vést k PPI (35).

Dalsim faktorem, ktery mdze mit vliv na miru
kontinence, je pfed i pooperacni délka mem-
brandznf uretry. Delsi membrandzni uretra je
dévana do souvislosti s mensi mirou inkonti-
nence po RP, a je proto doporucovano jeji co
mozna nejdelsi zachovani béhem operace (36).

Striktury veziko-uretrdini anastomdzy majf
pravdépodobné také siiné negativni vliv na miru
kontinence po RP (37, 38). Ddvodem je patrné
omezena schopnost rabdosfinkteru se efektivné
uzavirat. Fibréza také mize prechazet déle na
celou délku membrandzni uretry.

Zajimavé je porovnani kvality pfedoperac-
ni erekce a nasledné pooperac¢ni kontinence.
Erekce je pravdépodobné odrazem kvality cév-
niho fecisté panevnich organd a tedy i rabdo-
sfinkteru. Dobréd erekce pred RP je tedy moznym
prediktivnim faktorem zachovalé kontinence

po operaci (39).



Komorbidity pacientd podstupujicich RP
jsou také faktorem potencialné ovliviujicim po-
operacni kontinenci. Mira kontinence 12 mésict
od operace je silné asociovana s komorbiditami
vyjadfenymi pomoci Charlson comorbidity in-
dexu (CCI) (OR 1,671, p = 0,007) (40).

V minulosti bylo doporu¢ovéno pockat po
endoresekci prostaty 4 mésice, nez se prove-
de RP (41). Dle novéjsich praci se zd3, ze vliv
pfedchozich operaci prostaty (napf. TURP) na
inkontinenci po RP je méné priikazny (21, 27,42).

DalSim kontroverznim tématem je vliv niz-
kého poctu provedenych RP (u jednotlivych
chirurgt i jednotlivych center) na vysledky RP
vcetné kontinence (43). Data ze 17 studii hod-
noticich vysledky RP s celkové 235 763 pacienty
ukazala, ze vétsi centra a chirurgové provadé-
jicl vice operaci ro¢né majf lepsi vysledky RP.
Vétsi centra vykazovala dle této prace mensi
mortalitu i morbiditu pacientd po RP, véetné
lepSich onkologickych (napf. mensi miru ad-
juvantni terapie v zavislosti na vy$sim objemu
provedenych operaci) i funkénich vysledkd
(v&. kontinence). Chirurgové provadéjici vice
operaci maji dle této prace méné komplikaci,
mensi nutnost krevnich transfuzi a lepsi funkeni
vysledky tykajici se mocovych funkci, véetné
nizsf inkontinence (44).
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Mezi dalsi zkoumané faktory, bez jednoznacné
prokazaného vztahu ke kontinenci po RP, patii PSA,
Gleasonovo skore, klinické stadium KP ¢&i pfedope-
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Technické faktory RP

7 _s

potencialné ovliviujici
kontinenci

Od prvni provedené retropubické RP v 80.
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pouZiti pdnevnich slingl (58), podporu anasto-
modzy pomoci svald m. levator ani (59), dal$im
potencialnim faktorem je zplsob drenaze (mo-
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boticky, transperitonealné &i extraperitonealng).
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pooperacni kontinence doporucovany (55).

Zaver
Funkeni vnitfni a zevni svérac spolu s jejich
anatomicko-funkeni podporou hraji ddlezitou
roli v etiologii PPI. Nékteré biologické a technic-
ké faktory také mohou ovliviiovat pooperac¢ni
kontinenci. Dikazy jsou zatim ¢asto nedostatec-
né a nejednotnost panuje i v samotné definici
kontinence. | pfes tyto ¢asto rozporuplné udaje
by méla dale pokracovat nase snaha o zlepseni
funkenich vysledkd RP a kvality Zivota pacient(
s karcinomem prostaty pfi zachovéani dlrazu na
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Autor prohlasuje, Ze zpracovdni ¢ldnku
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