Univerzita Karlova v Praze

Lékarskd fakulta v Hradci Krdlové

MUDr. Milos Brod’ék

LECBA INKONTINENCE MOCE

U NERVOVE A SVALOVE DYSFUNKCE
PANEVNIHO DNA

Disertacni prace

Hradec Kralové 2007

Diserta¢ni prace byla vypracovana v ramci doktorského studijniho programu chirurgickych

oborti na Urologické klinice FN a LF UK v Hradci Krélové



Uchazeé:

MUDr. Milo§ Brod'ék
Urologicka klinika FN a LF UK v Hradci Krélové

Skolitel:

MUDr. Pavel Navratil, Csc.
Urologicka klinika FN a LF UK v Hradci Kralové

Oponenti:

Doc. MUDr. Michael Urban, CSc.
Urologicka klinika FN Krédlovské Vinohrady Praha

Doc.MUDr. Frantisek Zat'ura, CSc.
Urologicka klinika FN Olomouc

S disertaci je moZno se seznamit na dékandtu Lékarské fakulty v Hradci Krélové,
Univerzity Karlovy v Praze, Simkova 870, Hradec Kralové

Prof. MUDr. Zbynék Voboril, DrSc.
Piedseda komise pro obhajoby diserta¢nich praci v doktorském studijnim programu v oboru
chirurgie



Obsah

1. Seznam pouZit§ch ZKratek ....cceveeieieiieiieenerneereierieeierneenerernecnsenrasencnes 5
2. UVOA crenreiniiiieiintciie sttt s e et e et s e e snesessre s nr e e e s naes 6
3. Cile disertacni Prace .....cciceveeerecnerereeciecesententeacecroncancacsacencnssasesenses 7
4. Teoreticka vychodiska disertacni Prace .....o.eceeeeeverieecireeieccneeecncncncnss 8
4.1 Definice inkontinence 8
4.2 Epidemiologie 8
4.3 Etiologie 9
4.4 Anatomie a patofyziologie pdnevniho dna a dolnich mocovych cest 10
4.5 Dudlni koncepce funkce dolnich mocovych cest 11
4.6 Teorie kontinence 12
4.7 Klasifikace inkontinence 13
4.8 Diagnostika 15
4.9 Soucasnd lécba 15
5. Klinicka studie a zavedeni NOvE MeELOAY .....ceveeeeeriarenerierencenecnecrecencnne 21

5.1.Lécba inkontinence moce u svalového postiZeni pdnevniho dna

viastmi modifikaci — dynamickym pubovagindlnim slingem ................cccuuu..... 21

5.1.1. Cile 21

5.1.2. Soubory 21

5.1.3. Metody 23

5.1.4. Vysledky 28

5.1.5. Diskuse 32

5.2 Lécba inkontinence moce pri neurogennim postiZeni pdnevniho dna

augmentaci mocového mechyre- klinickd studie................................... 34

5.2.1. Cile 34

5.2.2. Soubor 34

5.2.3. Metody 36

5.2.4. Vysledky 43

5.2.5. Diskuse 49

6. Splnéni cilu disertacni prace a vyznam pro klinickou praxi........ccceeeveenens 53
To ZAVET..ueueueninenininininiieiiiiieieiiieiteiiietesessssssnsnsassonsssssssssssssssansnsnssenes 58
8. SUMMALY...cuiieiieiiiiiiiiiiiiieiiitiiiaierieterceroecentescsontescnsenroscasensnsnssmeens 59
9. Seznam CitOVANE tEraAtUIY.coueveieieenrrereanereeenoreererecrecsaeencesasessscessrenns 62

10. Pirehled publikac¢ni aktivity....ceoerveiriceciarirereraennenracarencecasersaceceencnns 67



1. Seznam pouZzitych zkratek

BMI - Body Mass Index, matematickd formule k uréeni optimélni hmotnosti nebo klasifikaci

obezity. Vypo&itava se hmotnost/vyska v metrech.

ICS - International Continence Society, Mezindrodni spole¢nost pro kontinenci, ktera

formuluje zékladni pojmy a poznatky v 1é¢b€ poruch kontinence.

ISD - Intrinsic Sphincter Deficiency, sv€ra¢ova insuficience, nejzdvazngjsi porucha svérace
dolnich mocovych cest.
MUCP - Maximal Urethral Closure Pressure, Maximdlni uretrdlni uzaviraci tlak, nejvyssi

nameéteny tlak v mocCové trubici pii urodynamickém vysetfeni, udava se v cmH20.

OAB - Over-Activity Bladder, Hyperaktivni detrusor, postiZeni svaloviny mo¢ového méchyte

projevujici se €astym nucenim na moc.

TVT - Tension-free Vaginal Tape, tahu-prostd vagindlni paska, ndzev operace pro neudrZeni

moce, pii které se zavadi paska pod moc€ovou trubici retropubickym pfistupem.

TVT-O - Tension-free Vaginal Tape, tahu-prostd vagindlni paska, ndzev operace pro
neudrZeni moce, pii které se zavadi paska pod moc€ovou trubici pfes obturatorovou

membranou.

VLPP - Valsalva Leak Point Pressure, nitrobfi$ni tlak, kdy dochdzi k dniku moce pii pouziti

e >

Valsalvova manévru. Mé&if se pfi urodynamickém vySetfovani.



2. Uvod

Inkontinence moce je zavazny medicinsky i socidlni problém, jehoZ 1é¢ba je dileZitou
kapitolou v urologii. Na 1é¢bé neudrZeni moce se podileji urologové, gynekologové a prakticti
1ékati. Tato spolupridce dala vzniknout spole¢nému oboru urogynekologie. Inkontinence moce
je onemocnéni s vysokou prevalenci. Zikladni podminkou uspéSné 1écby je presnd
diagnostika a vhodné zvolend 1é€ba. Lécba lehkého stupné inkontinence je dobfe popsdna a je
pomérné Uspé$nd. Naproti tomu 1écba zdvaznych forem inkontinence, zejména u svalového a
nervového postiZzeni pénevniho dna, je ndrofnd a stdle piedstavuje vyzvu ke hleddni
optimélnich feSeni a tim ke zlepSeni kvality Zivota pacientd. Lécba vyZaduje €asto nirocné
chirurgické feSeni, a proto je velmi dileZité stanoveni pfesnych indikaénich kritérif, ovéteni

efektivity bezpecnosti u novych postupu, které jsou obsahem pfedloZené disertacni prace.



3. Cile diserta¢ni prace
V diserta¢ni praci jsem si ur¢il tyto cile:
1. Ovéfeni ucinnosti a bezpecnosti operace inkontinence moce u svalové dysfunkce
panevniho dna vlastni modifikaci publikované operani metody - dynamicky

pubovagindlni sling.

2. Zhodnoceni dlouhodobych vysledkli po dynamickém pubovagindlnim slingu v 1écbé

inkontinence moce.

3. Dynamicky pubovagindlni sling a tension-free vaginal tape (TVT) u zdvazné stresové

inkontinence - porovnan{ vysledkd operaci.

4. Stanoveni a ovéfeni indikac¢nich kritérii pro augmentaci mocového mé&chyte u nervové

dysfunkce panevniho dna.

5. Ovéfeni Qcinnosti a bezpe€nosti operace augmentace moCového méchyte u nervové

dysfunkce panevniho dna.

6. Urleni bezpecnosti augmentace mocového méchyfe stfevnim segmentem u pacientl

s chronickou ledvinnou insuficienci a po transplantaci ledviny.



4. Teoreticka vychodiska

4.1 Definice inkontinence

Ptesnou definici inkontinence a jejich jednotlivych typi formulovala Mezindrodn{
spole¢nost pro kontinenci (ICS) (2) a je vS§eobecné uzndvéna.
Inkontinence moce je definovdna jako jakykoli unik moce, ktery pfedstavuje medicinsky,

hygienicky nebo socidlni problém, jenZ lze objektivné prokazat.

RozliSujeme tfi typy inkontinence:
e Stresovd inkontinence je definovdna jako mimovolni unik mode, ktery vznikd
zvySenim biiSniho tlaku pfi absenci kontrakce detrusoru.
e Urgentni inkontinence je definovdna jako mimovolni unik moce, ktery vznikd
zvySenim intravezikalniho tlaku pfi kontrakci mo€ového méchyte.

e SmiSend inkontinence. Je kombinac{ obou typ.

Dile je definovén specificky symptom jednotlivych typti inkontinence.
e Symptom stresové inkontinence je mimovolni unik moce spojeny s aktivitou (kasSel,
smich, kychnuti, vstdvini, zved4ni predméti).
e Symptom urgentni inkontinence je mimovolni Gnik moce spojeny se silnym nucenim

na moceni pfed dosazenim maximadlni kapacity mocového méchyte.

4.2 Epidemiologie

Inkontinence moce je roz$itené onemocnéni. Vyskytuje se Cast&ji u Zen neZ u muzii
(25). Z epidemiologickych studii vyplyvd, Ze incidence inkontinence se s vékem zvySuje.
Cast&j§i je vyskyt u pacientd hospitalizovanych v nemocnicich nebo dstavech neZ
v domécnosti (19). Dotaznikové studie ukazuji, Ze zkuSenost s inkontinenci mé az 51% jinak
zdravych Zen a u 16% jsou tyto problémy velmi zdvazné (56). Podle jiné studie se opakované

problémy s kontinenc{ vyskytuji u 31 % jinak zdravych Zen (12).



4.3 Etiologie

Pii&iny stresové inkontinence mohou byt v zdsadé dvé. Cast&jsi piicinou je porucha
zavésného apardtu dolnich mocovych cest spojend s poklesem pédnevnich orgdnt. Tato
takzvand hypermobilita mé€chyfe vede k oslabeni svérafe mocového méchyie. Uzaviraci sila
svérate muZe byt pfekondna pii zvySeném nitrobiiSnim tlaku (pfi kasli, smichu, kychnuti a
podobné) a tim dochdzi k tiniku moce. Druhd, zadvaznéjsi pfiCina mocové inkontinence vznika
pfimo poskozenim sfinkteru. Tim dochézi k vyraznému oslabeni nebo uplné ztraté uzaviraci
schopnosti svérace. Tento typ se nazyvd sve€raCova insuficience (ISD) a je od roku 1980
vSeobecné uznédvanou jednotkou (40). Nej€astéjsi pficinou ISD jsou operace v malé panvi,
zejména nelspe€sné operace pro inkontinenci. Ndsledkem téchto operaci je mald fixovana
uretra s poskozenym svéracem. Pro sprdvné zvolenou 1éCbu je dileZité diagnostikovat ISD,
protoZe piipadné operacni 1écba je odliSna.

Pfi¢in urgentni inkontinence miiZze byt celd fada (zanéty, stavy po ozédfeni panve a
podobnég). Spolecnou vlastnosti je ndlez hypersenzitivntho a hyperaktivniho detrusoru.
Vysledkem je mimovolnd kontrakce detrusoru, kterou pacient vnimé jako silné nuceni na
moceni. Pokud neni v blizkém dosahu toaleta, dochdzi k uaniku moce. Pokud je pticinou této
hyperaktivity neurogenni onemocnéni, nazyvame dysfunkéni mocovy méchyt hyperreflexni.
Pokud nezjistime piiCinu hyperaktivity detrusoru, nazyva se toto onemocnéni hyperaktivni
nebo nestabilni méchyi (Overactivity Bladder, OAB) (1,49). Etiologie inkontinence pfti
nervovém postiZzeni panevniho dna miiZe mit fadu pii€in (48,50). Tabulka ¢. 1 ukazuje
nejCast€jsi pri¢iny. V naSem souboru byly nejcastéjS$imi pii¢inami menigomyelokéla a stavy
po operaci patefe. Do sledovaného souboru byli zafazeni 1 3 pacienti s chlopni zadn{ uretry,
protoZe tato anomdlie, kterd sice nebyla nervové etiologie, ale zpusobovala vznik
hyperaktivniho detrusoru s urgentni inkontinenci identickou jako u ostatnich pacientt.
Chlopeni zadni uretry je jedna z nejCastéjSich vrozenych anomadlif, jejiZ 1écbou se zabyva
predevsim détsky urolog. U dospé€lych pacientd vyvoldvd tato anomdlie dysfunkci dolnich
mocovych cest s urgentni inkontinenci (46). Nésledkem postiZeni dolnich moCovych cest se
rozvine ledvinnd nedostatecnost (30). Tito pacienti byli zafazeni do sledovaného souboru,

protoZe 1écba byla stejnd jako u pacientl s nervovym postiZenim.



Tabulka ¢. 1: Pfi¢iny neurogenni dysfunkce (vlastni)

Pri¢iny neurogenni dysfunkce panevniho dna a dolnich mocovych cest

Menigomyelokéla

Néadory mozku nebo michy

Urazy patefe

Cévni mozkové pifthoda

Demyelinizaéni onemocnéni

Alzheimerova choroba

Parkinsonova choroba

Diabetes mellitus

4.4 Anatomie a patofyziologie panevniho dna a dolnich mocovych cest

Cilovymi strukturami pro sprdvnou kontinenci moce jsou svalové panevni dno,
mocovy méchyf a mocCova trubice. Panevni dno je tvofeno panevnimi svaly, vazivem a
urogenitdlnim diafragmatem. K panevnim svaliim se pocitd musculus levator ani, musculus
pubococcygeus a musculus iliococcygeus. NejdiileZit€j§im svalem je m. levator ani, ktery se
déle déli na 3 ¢&asti - pars pubica, pars iliaca a pars coccygea. Pars pubica zacind na vnitin{
stran€ symfyzy, obkruzuje pochvu i rektum a upina se ke kostrci. Za rektem se ob€ poloviny
spojuji a vytvéfeji plotnu, na které lezi pochva a rektum. Pars iliaca odstupuje od musculus
obturatorius internus a upind se na okraj kostrée a sakradlni kost. Pars coccygea, nebo také
musculus coccygeus, zac¢iné od spina ischiadica a upiné se ke kostréi. Ke kontinenci pfispiva i
rektovagindlni sval, jehoZ vldkna probihaji podéIn€ v t€sné blizkosti pochvy od mocového
méchyte a proximdlni ¢asti moCové trubice smérem k rektu. DileZitou strukturou, na kterou
jsou ukotveny dolni mocové cesty i pochva, je arcus tendineus fasciae pelvis (musculus
levator ani). Je to vlastné pruh zesileného vaziva, ktery probihd na vnitfnim obturatornim
svalu.

Urogenitaln{ diafragma je svalové-vazivova plotna rozprostfend mezi spodni raménka
kosti stydké. Ve stoje je uloZend téméf vodorovné a vytvati podporu pro mocovou trubici i
hrdlo mo¢ového méchyre. Nejdilezitéj$im svalem je musculus transversus perinei profundus.
Svalovd vldkna z tohoto svalu se vyrazn€ podileji na kontinenci (17). Na spodnim listu
diafragmatu jsou dalSi svaly: povrchovy perinealni, ischiokavern6zni a bulbospongiézni. Tyto

svaly ke kontinenci nepfispivaji nebo jen minimdln€. Naopak velmi duleZitou strukturou pro
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kontinenci jsou bilaterdlni pubouretrdlni ligamenta, kterd obsahuji také hladk4 svalova vlakna.
Ta fixuji uretru v celé délce ke kosti stydké (55). Pfedpoklada se, Ze mocovd trubice a hrdlo
mocového méchyfe je takto zavéseno jako v houpacf siti (hamace) (31).

V soucasnosti moCovy méchyt a mocovou trubici spojujeme v jednu funkéni jednotku
- dolnf mocCové cesty. Sliznice i svalovd vldkna z obou orgdnt plynule pfechazeji z jednoho na
druhy, a proto neni moZné oba organy pfesné oddé€lit. MoCovy méchyt je vakovity orgin
tvofeny svalovou sténou se specifickym uspofdddnim. Vnitini povrch je kryty sliznici, pod niZ
se nachdz{ podslizni¢ni vazivo. NejdlleZitéjSi a nejsiln€jsi ¢ast stény je tvofena hladkou
svalovinou. Ta ma tfi vrstvy - podélnou, cirkuldrni a podélnou, které jsou takto piesné
uspofddané v oblasti hrdla moCového méchyie.

Mocova trubice je svalovy orgdn, ktery zacind spojenim s mocovym méchyfem
(ostium urethrae internum), prochdzi skrz svalovinu panevniho dna a konéi zevnim tustim
(ostium urethrae externum). Sliznice v uretie je pokracovanim urotelu (pfechodniho epitelu)
z moc¢ového méchyre. Podslizni¢ni vazivo obsahuje mnozstvi cév, které se také podileji na
kontinenci. Atrofie podslizniéni cévni pletené po klimakteriu vede k vyraznému zhorSeni
schopnosti udrZzet mo¢. Mocova trubice obsahuje dvé svalové vrstvy, podélnou a cirkularni.
Podélnd je pokraCovanim podélné vrstvy detrusoru. Cirkuldrni vrstva se podili na kontinenci
uzavienim hrdla mocového méchyte (lissosphincter) a je nejsilnéjsi ve stfedni ¢4sti mocové
trubice.

Kolem mocové trubice, v misté pribéhu panevnim dnem, se nachdzi specidlni svalova
vldkna, kterd tvoii svéraC z pfi€né pruhované svaloviny (rhabdosphincter). Tato svalova
vldkna maji tvar feckého pismene omega a jsou soucdsti pubosakralni ¢asti musculus levator
ani (nejsou samostatnym svalem).

Na spravné kontinenci moce se tedy podilf hladka svalovina hrdla mocového méchyte,
mocové trubice a pii¢né pruhovand svalovina panevniho dna. Tento sloZity systém se nazyva

svéracovy mechanizmus dolnich mocovych cest, nespradvné svéra¢ mocového méchyie.

4.5 Duélni koncepce funkce dolnich mo¢ovych cest

Soucasny pohled na funkci dolnich mocovych cest popisuje dvé zdkladni funkce -
jimaci a vyprazdnovaci (7,11). Inkontinence vznikd pfi poruSe jimaci funkce. Za normalniho
stavu se béhem jimaci funkce shromaZduje postupné piibyvajici mnoZstvi moce. K tomu
mus{ byt splnény tfi zdkladni podminky - dostatecnd kapacita mocového méchyte, plné

funk¢ni svéracovy mechanizmus a absence kontrakce detrusoru.
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Dostate¢nou kapacitu mocového meéchyfe umoZnéiuje jeho intaktni sténa, kdy
elastickd vldkna umoZni jeji dostate¢né roztaZeni pfi nizkém intravezikalnim tlaku. Pii
vazném poskozeni st€ny mocového méchyte (chronicky zdnét, intersticidlni cystitida, stav po
tuberkuléze méchyte, ozareni pdnve) vznikd rigidni méchyt s minimalni kapacitou, ktery se
projevuje velmi zadvaZnou urgentni inkontinenci.

Absence kontrakce detrusoru je nezbytnou podminkou jimaci funkce. Pokud dochdzi
k mimovolni kontrakci detrusoru, vznika pocit silného nuceni na moceni. Pokud je kontrakce
natolik silnd, Ze pfekond i uzaviraci tlak svérafe, dochdzi k iniku moce. Tato porucha se
muZe také projevovat vezikorendlnim refluxem, kdy zvySeny intravezikdlni tlak piekond
antirefluxni ureterovezikalni spojeni. To miZe vést aZ k selhani ledvin. Pfi¢ina mimovolnich
kontrakci je nejCast€ji neurogenni (menigomyelokéla, panevni dysrafismy, drazy nebo
operace patefe a podobn¢) (48,50).

PInég funk¢ni své€ratovy mechanizmus je podminkou pro kontinenci nejen v klidu, ale i
pfi stavech, kdy dochdzi ke zvySeni intravesikdlntho tlaku, které vznikd pifenesenim
zvySeného nitrobfiSniho tlaku. Prvni podminkou je sprdvnd funkce zdv&sného aparitu a
druhou plné€ funkéni a nepoSkozeny svérac. PoSkozenim svérace (po pfedchozich operacich,
neurogenni pfi¢iny) vznikd nejzavaznéjsi typ inkontinence, kdy dochdzi{ k tniku moce jiZ pti
minimdlnfm zvySeni nitrobfiSntho tlaku a nckdy i k trvalé inkontinenci. Toto poSkozeni

svérace, ktery je soucasti svalli padnevniho dna, se nazyva svéracovd insuficience (ISD).

4.6 Teorie kontinence

Dokonala kontinence je sloZity mechanizmus, kdy musi byt normélné€ funk¢ni doln{
mocové cesty (jimaci funkce) a nepoSkozeny zavésny aparat panevniho dna. Neplati jiZ teorie,
Ze jedinou podminkou je spravné€ uloZend vezikouretrdlni junkce a kontinence je zajiSténd
pfimym pienosem zvySeného bfiSniho tlaku na mocovou trubici. Je popsdn také piredstih
zvySen{ uretrdlniho uzaviractho tlaku pred zvySenim bfisniho tlaku (13).

Detailné€j${ popis fyziologickych dé&ju prispiva k lep§imu pochopeni funkce panevniho dna a
lep$im vysledkim v 1é¢b¢ inkontinence. K lepSimu pochopeni vedlo i zlepSeni diagnostickych
metod, zejména pocitacové tomografie a magnetické rezonance.

V souCasné dobé€ je uzndvana teorie zadveésné houpaci sit€¢ (Hammock), kterd udrZuje
mocovou trubici a hrdlo moCového méchyte. Dilezity je tonus musculus levator ani, ktery
vytvafi podporu dolnich mocovych cest pfi zvySeni bfiSniho tlaku a také svym stahem

pomaha uzavirat mocovou trubici (16).
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Teorie zdvésné houpaci sit€ byla déle rozvinuta do takzvané integralni teorie

kontinence. Ta vysvétluje vznik stresové i urgentni inkontinence poruchou zavésného aparitu

poSevni stény. Kontinence je zajisténa tfemi nezdvislymi mechanizmy:

1.

Uretralni mechanizmus — kontrakci pubococcygealniho svalu je pfitahovdna mocova
trubice dopfedu a uzavird lumen uretry. Ke zvySeni uzaviractho tlaku pfispivaji i
pficné pruhovand vldkna musculus transversus perineus profundus.

Baze mocového méchyie — mocovy méchyr a €ast pochvy nad pdnevnim dnem jsou
tazeny dolii a dozadu proti fixované distdlni mocové trubici. K tahu pfispivd zvySeny
nitrobfisn{ tlak.

Volni kontinence — k udrZzeni mode pfispiva stah tfi smycek pii¢né¢ pruhované
svaloviny tvofené z musculus levator ani. Horn{ smycka je fixovdna k symfyze,

sttedni ke kostr¢i a dolni k perineu. Pfi volnim stahu dochdzi ke zvySené kompresi

pochvy, mocové trubice i rekta (25).

4.7 Klasifikace inkontinence moce

Pred zvolenim sprdvné 1écby je nezbytnd sprdvnd klasifikace inkontinence, kterou

ukazuje tabulka ¢. 2.

Tabulka ¢.2: Klasifikace inkontinence (vlastnf)

Klasifikace inkontinence moce

Druh inkontinence Dalsi rozdé€leni a charakteristika

L. . Hypermobilita dolnich moCovych cest
Stresova inkontinence y}) — — Y

Svérafova insuficience (ISD)
. . Senzorickd
Urgentni inkontinence —
£ Motoricka

SmiSena Kombinace stresové a urgentni
Paradoxni ischurie Pti obstrukci a pfeplnéném méchyti
Reflexni Patologicky reflex, ktery vyvold mikci
Anatomicka Vezikovagindln{ piStéle, ektopicky ureter

V nasi klinické studii jsme se rozhodli vénovat nejzdvaznéjS§im typim mocové

inkontinence a jeji 1é¢b€. To znamend 1€¢bé ISD a zdvaZné motorické urgentni inkontinence.
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Svéracovd insuficience je charakterizovdna maximalnim uzaviracim tlakem (MUCP) men$im
neZ 30 cm H20 a tlakem, pfi kterém dochézi k dniku moce pti Valsalvové manévru (VLPP -
Valsalva leak point pressure) menSim nez 60 cm H20 (37,38,44). Charakteristiky ISD

ukazuje tabulka ¢.3.

Tabulka €. 3: Parametry sv€racové insuficience (vlastni modifikace z publikovanych citaci)

Parametry svéracové insuficience

Urodynamické parametry Mezni hodnoty
Maximdlni uzaviraci tlak <30 cm H20
VLPP < 60 cm H20

Nekteii autofi uzndvaji inkontinenci moce typu ISD jiZ od MUCP < 20 cm H20 nebo
méfeni MUCP celkové zpochybiiuji (34,43). VSeobecné se uzndvd, Ze k diagnostice ISD je
nutné vzit jeSt€ v uvahu cystoskopické vySetfeni, které by melo ukézat oteviené hrdlo a
minimélni uretrdlni odpor (14). Za komplikovanou stresovou inkontinenci povaZujeme
kombinaci ISD a ptedchozich operaci pro inkontinenci. Vysledkem téchto operaci je kratka
mocovd trubice v jizevnatém terénu s poSkozenym zdv€snym apardtem i svéradi. Tito
nemocn{ pfedstavuji nejkomplikovanéjsi skupinu pacientil. Chirurgicka 1é¢ba téchto pacientu
je soucasti této dizertacni prace.

Zavazna urgentni inkontinence u nervového postiZeni pdnevniho dna a dolnich
mocovych cest je charakterizovdna malou kapacitou mocového méchyfe, vysokym
intravezikdlnim tlakem, nizkou komplianci a pifitomnosti netlumenych kontrakci detrusoru.
K tniku moce dochézi pfi nadmérném zvySeni intravezikalniho tlaku, ktery ptekond uzaviraci
tlak v oblasti svérate (MUCP). Na inkontinenci se podili také neurogenni dysfunkce
panevniho dna s dysfunkci sv€racl. Tito nemocni pfestavuji zdvazny medicinsky problém.
Dlouhodobé neurogenni dysfunkce dolnich mocovych cest mlize vést kromé inkontinence
také k ledvinné nedostatecnosti. Inkontinenci a sekundarni ledvinnou insuficienci jsou nejvice
ohroZeni pacienti s neurogenni dysfunkci zplsobenou meningomyelokélou a trazy nebo
operacemi Vv oblasti patefe. ZavaZnou urgentni inkontinenci spojenou s dysfunkci dolnich
mocovych cest zpilisobuje i chlopeii zadni uretry. Optimdlni 1é¢ba je jednim z cili této

dizertacni préce.
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4.8 Diagnostika

Z&kladem diagnostiky je anamnéza a fyzikdlni vySetfeni s prohlidkou panve vestoje a
vleZe, ndsleduje laboratorni vySetfeni krve a moce. Dal§imi vySetfovacimi metodami jsou
urodynamika, uretrocystoskopie. Urodynamické vySetfeni by se mélo skladat
z uroflowmetrie, uretrdlniho tlakového profilu, plnici cystometrie, mikéni cystometrie a uréen{
objemu postmikéni residudlni moce. Pfi uretrocystoskopii se hodnoti stav sliznice, tonus hrdla
a svérace mocové trubice. Méfi se kapacita mocového méchyre, vyluéuje se nador mocového
méchyte, konkrement nebo jind patologie, kterd by mohla vyvoldvat mocovou inkontinenci.
Z dalsich vySetfovacich metod se vyuZivd cystografie a sonografie dolnich mocovych cest.
Vyraznym pomocnikem jsou dotazniky a mikéni deniky. Ty jsou uZite¢né nejen
v diagnostice, ale 1 pfi monitorovani u¢innosti 1éEby. Pro objektivizaci zdvaznosti
inkontinence se pouZivaji metody vdzeni inkontinencnich vioZek (Pad weight testy).

V diagnostice moCové inkontinence u svalové dysfunkce pdnevniho dna jsou
nejdiilezitéj$imi vySetfovacimi metodami uretrocystoskopie a urodynamika. Pouze pomoci
nich lze dospét k diagnostice ISD (14,34,43).

Pti diagnostice neurogenni dysfunkce jsou nejdileZitéjSimi vySetfovacimi metodami
uretrocystoskopie, mik¢ni cystografie a urodynamika. Mikéni cystografie je duleZita
k vylouCeni vezikorendlniho refluxu, ktery je u této dysfunkce Casty. Urodynamickd studie

pomdha urcit miru poSkozen{ funkce detrusoru i svéracového mechanizmu (32).
4.9 Soucasna lécba

Lécba inkontinence je v soucasnosti dobfe propracovand a je podrobné popsdna
v urologickych doporu¢enych postupech.

Lécba stresové€ inkontinence je konzervativni nebo chirurgickd, jak je uvedeno v
tabulce €. 4. Zdkladem konzervativni 1é¢by je redukce pfipadné nadvahy a cviéeni panevniho
dna. Farmakologie nenf piili§ i¢innd. V soucasnosti pouZivané 1éky (Melipramin a jiné) jsou
mélo uc¢inné a maji zdvazné nezddouci ucinky. Nadé&jny se zdd novy preparit (Yentreve),
ktery dosud neni v Ceské republice registrovan (36). Nezdvaznd stresovd inkontinence miZe
byt 1éCena 1 eletrostimulaénimi metodami. Nejic¢inné&j$i metoda 1éEby je operacni. Tabulka ¢.

5 ukazuje typy operacnich metod v 1€¢bé€ stresové inkontinence.
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Tabulka €. 4: Metody 1éCby stresové inkontinence (vlastni)

Metody 1é¢by stresové inkontinence

Redukce hmotnosti

Cvicleni panevniho dna

Medikamentézni terapie

Elektostimulace

Operace

Inkontinen¢ni pomicky

Tabulka €. 5 Operace pro stresovou inkontinenci (vlastni)

Operacni metody v 1é¢bé stresové inkontinence
Operacni metoda Charakteristika
Jehlové metody Nedoporucuji se pro malou dlouhodobou efektivitu
Abdominéln{ operace Pouze u hypermobility méchyie
Slingové operace Mozné u vSech typt inkontinence
Miniinvazivn{ uretropexe TVT, TVT-O, Tahu-prosté paskové operace

Lécba stresové inkontinence typu ISD je dosud nevyfeSenym tématem. Jehlové a
abdomindlni zdvésné operace se ukdzaly jako neucinné. Navic vétSina pacientd prodélala
n¢jaky operaCni zdkrok a tim je chirurgické feSeni jeSté¢ vice komplikované. Nyng&jsi
doporucené postupy navrhuji slingové operace nebo arteficidlni svéra¢. Arteficidlni svéraé je
pro svoji finan¢ni ndro¢nost (cena je pies 250 tisic K¢) v béZné praxi zatim nepouzitelny (24).
NejpouZivané€jsi metodou jsou slingové operace. Hlavnim mechanizmem slingové operace je
podpora uretry pevnym fascidlnim pruhem, ktery je spojen s fascii pfimych bfisnich svalu.
Tim dochézi k pfimému pfenosu tlaku na oblast svérate mocové trubice. Pfi stahu biisni
svaloviny se tak zvedd nitrobfi§ni (a intravezikdlni tlak) a uzaviraci tlak v uretfe. Proto je
nejvhodnéj§i umistit fascidlni sling pod stfedni ¢asti uretry. Fascidlni pruh (sling) musi byt
dostateCné€ Siroky, aby nedochdzelo pouze k zaSkrceni uretry, ale k pfenosu tlaku na

dostate¢né Sirokou plochu. Fascidlni pruh se nejcastéji ziskdavad z fascie pifmého biisniho

svalu. Dosud popsané zpusoby uchyceni slingu jsou nejcast&ji dva. Nejéast&ji pouZivany
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zplsob pubovagindlni slingové operace se provadi tak, Ze se vytvoii fascidlni pruh z fascie
obou pifmych bfisnich svaltl, a ten se v jedné ¢4sti nechd spojeny s biiSni fascii. Volna Cast se
podvlékne pod mocovou trubici, kde se oba konce pod uretrou sesiji k sobé (obr. €. 1), a nebo
se kontralaterdlné seSiji k fascii ptimych bfi$nich svalll (25,39,41,42). Fascidlni sling se pfi
t&chto operacich umistuje pod hrdlo modového méchyfe (obr. €. 2). Jinou moZnosti je
vytvofeni jednoho fascidlntho pruhu cca 15-20 cm dlouhého, ktery se kompletné oddé€li od
pifmého bfidniho svalu. Dalsim krokem je vaginalni incize a parauretrdlni podvleCeni slingu
skrz diafragma urogenitale. Tento pruh se po protaZeni do prevezikdlniho prostoru fixuje
k fascii pfimého bfisniho svalu (28). Podobnym mechanizmem se provadi takzvany vaginalni
sling. Pfi ném se opora uretry (sling) provadi z ¢asti poSevni st€ny, kterd se odd¢li od zbylé
poSevni stény, a fixuje se pfes diafragma urogenitale k fascii pfimych bfisnich svali. Defekt
v poSevni sténé se upravi suturou zbylé poSevni st€ny (54).

Existuji v zdsadé dva typy slingli - autologni a allogenni. Druhy typ, napiiklad
z lyofilizované fascie lata nebo dura mater, jsme nepouZili, protoZe publikovana data ukazuji
mensi efektivitu a vice neZddoucich jevi neZ u autologni vazivové pasky (44). V nasi sestave
jsme zvolili vazivovy pruh (sling) z fascie pifimych bfiSnich svalll. Jeho piimé spojeni s touto
fascif umozni, dle naSeho ndzoru, nejlepsi mozny ptenos btisniho tlaku na mocovou trubici.

Metoda pubovagindlntho slingu ma vysokou ucinnost. Nejvét§si nevyhodou jsou
pomérné Casté nezadouci dcinky. Nejcastéjsi jsou de novo vznikl€ urgence a retence moce.
Proto jsme pouZili dvé vlastni modifikace pouZitého slingu. SeSiti fascidlnich pasek
v bezpeéné vzdalenosti od mocové trubice a uloZenf facidlnich pasek pod stfedni Cast mocove
trubice.

V budoucnu se pravdépodobné prokdze dobra efektivita miniinvazivnich paskovych
metod (TVT,TVT-0O). V dob¢ naseho sledovani nebyly zndmy vysledky randomizovanych
studif, kde byly v 1é¢bé inkontinence moce typu ISD pouzity tyto metody.
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Obr. &. 1: Sutura fascidlnich pasek pod mocovou trubici. (pfevzato z publikace HalaSka,

Urogynekologie)

Obr. ¢&. 2: UloZeni slingu pod hrdlem mocového méchyte (pfevzato z publikace Halaska,

Urogynekologie)
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Lécba inkontinence u nervového postizeni panevniho dna a mocovych cest patfi
k nejslozit&j8im kapitoldm v urologii. V 1é¢b¢ ¢isté urgentni inkontinence, kterd ma Casto
neurogenni etiologii, je nejpouzivanégj§i medikamentdzni 1éc¢ba. Ta je velmi acinna a lze

konstatovat, Ze je daleko G¢inn&j3i neZ v 1é¢be stresové inkontinence. Tabulka ¢. 6 ukazuje

1é¢ebné metody a tabulka €. 7 nejpouZivanéjsi medikamenty v 1é¢b€ urgentni inkontinence.

Tabulka ¢. 6: LéCba urgentni inkontinence (vlastni)

Lé¢ebné metody v 1é¢bé urgentni inkontinence

Behavioralni metody

Cviceni panevniho dna

Farmakoterapie

Intraveziklni farmakoterapie

Eletrostimulaéni metody

Ovlivnéni aferentni nebo eferentni inervace

Operacni 1écba

Tabulka ¢. 7: Farmakoterapie urgentni inkontinence (vlastni)

Farmakoterapie urgentni inkontinence
Genericky nazev Firemn{ ndzev
Oxybutinin HCI Ditropan
Propiverin HCl Mictonorm, Mictonetten
Trospium HCI Spasmed
Tolterodin HCI Detrusitol
Solifenacin Vesicare

Farmakoterapie byvd u¢innd nejen u syndromu idiopatické nestability mocového
méchyte (OAB), ale také u méné zdvaznych forem neurogennf dysfunkce. Naptiklad u stavii
po mozkové pithodé, ateroskleréze nebo u roztrouSené sklerézy mozkomisni.

U meningomyelokély, trazeu pdtefe, chlopné zadni uretry a podobné je
farmakoterapie ned¢innd nebo G¢innd pouze omezené. Zejména v zahranicni literatufe se
popisuje dsp&$na 1é¢ba spasticity detrusoru botulotoxinem (47,51). Ten se poddvé pfimo do

svaloviny mocového méchyie pti cystoskopii. Vyhodou tohoto postupu je miniinvazivita a
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dobra uc¢innost. Hlavni nevyhody jsou v pfechodném efektu a vysoké cen€. V Ceské republice
neni poddvani botulotoxinu z urologické indikace schvédlené. NaSe nepublikované zkuSenosti
u 3 pacienti s neurogenn{ dysfunkef u experimentaln{ studie jsou velmi dobré. V zahrani¢nich
pracich se popisuje dobry efekt dal§ich neurotoxint, jako capsaicin a resiniferatoxin (21,33).
U pacientd s neurogenni dysfunkci pdnevniho dna, kteff trpi nejen inkontinenci, ale i
poruchou vyprazdiiovdni modového méchyre, se indikuje Cistd intermitentni katetrizace
(4,57). Metoda ¢isté intermitentni katetrizace muZe byt G¢innd v 1é¢b€ inkontinence u
pacientl s vysokym postmikénim residudlnim objemem moce a paradoxnf ischurif.

Pokud je farmakoterapie nedspé€snd, je indikovéna chirurgickd lécba. Neurostimulaéni
a neuromodulacni operace nepiekrodily prah experimentdlnich studif (5,18,27), zejména kvili
sloZitosti a nakladnosti téchto postupl. Opera¢ni implantace umélého svérace je u pacienti
s vyraznou hyperaktivitou detrusoru kontraindikovéna. Zvéteni kapacity mocového méchyfe,
sniZzeni intravezikdlniho tlaku a potlaeni netlumenych kontrakci detrusoru je moZné
augmentacni cystoplastikou.

Chirurgickd 1é¢ba inkontinence a pifznakd dysfunkce dolnich mocovych cest se
vyuziva pfi nedsp&$né konzervativni 1é¢bé intersticidlni cystitidy. PouZivd se augmentacni
nebo substituéni cystoplastika. Nejvétsi zkusenosti s vytvorenim kontinentniho nizkotlakého
rezervodru ze stievni stény jsou popsany v 1é¢bé invazivniho urotelidlniho karcinomu. Po
cystektomii se vytvai nizkotlaky rezervodr ze stfevni klicky. Augmentacni cystoplastika
v 1é¢b& mocové inkontinence u nervové dysfunkce panevniho dna pfedstavuje vyzvu. Dosud
chybi jednozna¢nd indikaéni kritéria a zkuSenosti s augmentaci mocového méchyte u pacientii
s inkontinenci moce a ledvinnou nedostate¢nosti. Augmentace mocového méchyfe byla jesté
neddvno u ledvinné nedostatenosti kontraindikovédna (8,35). ZlepSenim pooperacni péce,
lep§imi moZnostmi prevence hyperchloremické acidézy, hyperkalemie a rozvojem
transplantologie byly vytvofeny podminky, kdy je moZné augmentaci moCového méchyte

indikovat i u pacientl s rendlni insuficienci.
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5. Klinicka studie a zavedeni nové metody

5.1. Lé¢ba inkontinence mo¢e u svalového postiZeni panevniho dna

5.1.1. Cile

Cilem price bylo ovéfeni ucinnosti a bezpecnosti 1é¢by komplikované stresové
inkontinence vlastni operaéni technikou — dynamicky pubovagindlni sling. Nas{ modifikaci,
nazvanou dynamicky pubovagindlni sling, jsme chtéli minimalizovat riziko nové vzniklych
urgenci pii stejné efektivité 1é¢by inkontinence. Toho jsme chtéli dosdhnout dvéma zdsadnimi
modifikacemi. UloZenim fascidlni pasky pod stfedni ¢4st moCové trubice a seSitim fasciélnich
pasek v retropubickém prostoru v dostateéné vzdalenosti od mocové trubice i méchyie.
Dalsim cilem bylo zhodnoceni d¢innosti této operaéni metody z dlouhodobého pohledu a
porovnéni vysledkii souboru pacientli operovanych ndmi modifikovanou operacni metodou

se standardni metodou TVT.

5.1.2. Soubory

Sledovany soubor byl tvofen 10 pacientkami, které byly operovény vlastni modifikaci,
dynamickym pubovagindlnim slingem. Pacientky mély diagnostikovanou stresovou
inkontinenci typu chabé uretry neboli ,,intrinsic sphincter deficiency” (ISD). Kritéria pro
diagnostiku ,,intrinsic sphincter deficiency (ISD) jsou maximélni uzaviraci tlak pfi
profilometrii pod 30 cm H20 a tinik moce pii abdomindlnim tlaku pod 60 cm H20 (37,38,45).
Pomémé maly podet pacientek v souboru byl din dvé€ma okolnostmi. Za prvé obavou
nemocnych z nové a invazivni operace a za druhé tfm, Ze pacientky si radé&ji pidly vyCkat a
byt pozd&ji operovdny miniinvazivnim zdkrokem — TVT, ktery se ve sledovaném obdobi
zadinal prosazovat. Primérny veék sledovaného souboru byl 51,5 let (42-72). Nemocné byly
operovény v letech 1999- 2001. Délka obtiZ{ byla primérné 2,5 roku. Devét nemocnych jiz
bylo pro inkontinenci operovano zdvésnou operaci: tfikrat podle Marshall-Marcetti-Krantze,
6krat dle Burche. Jedna nemocnd nebyla pro inkontinenci dosud operovdna a etiologie
svéra¢ové insuficience byla u této nemocné nezndmd. Nemocnym byla odebrdna podrobnd
anamnéza a provedeno fyzikdln{ vySetfeni veetn¢ vySetfeni malé panve vleZe a vestoje. VSem

byla provedena pred operaci uretrocystoskopie a urodynamicka studie. Pfi uretrocystoskopii
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jsme hodnotili tonus svérace. Pro insuficienci sfinkteru je typicky otevieny svéraC a unik
mode jiz pii mens{ ndplni mocového méchyte, ktery byl patrny u vSech nemocnych. Pii
urodynamickém vySetfeni byla provedena uroflowmetrie, profilometrie, cystometrie a byl
méfen ,,Valsalva leak point pressure” (VLPP). VSechny pacientky splfiovaly kritéria pro ISD.
Primérny maximaln{ uretrdlni uzaviraci tlak byl 24 cm H20 (19-26) a VLPP 45,9 cm H20
(38-57). Vysledky uroflowmetric a cystometrie u sledovaného souboru nevykazovaly

patologii.

Tabulka ¢. 8: Charakteristika souboru pacientek

Soubor pacientek indikovanych k operaci — dynamicky pubovaginalni sling
Pacient Vek BMI MUCP [cm H20] VLPP [cm H20]

1 51 26,6 22 41

2 46 28,2 24 57

3 54 28,7 19 42

4 42 28,8 25 43

5 51 26,1 23 51

6 50 26,2 22 38

7 43 22,1 26 42

8 72 26,8 25 43

9 47 25,5 24 45

10 59 28,6 24 57

Legenda: BMI Body Mass Index: hmotnost pacienta/vyska pacienta v metrech’
MUCP Maximal urethral closure pressure — urodynamickd hodnota urcujict
silu svérace
VLPP  Valsalva leak point pressure — urodynamickd hodnota urcujict

nitrobrisni tlak p¥i kterém dochdzi k viniku moce

Kontrolni soubor byl tvofen 10 pacientkami, které byly operovdny metodou TVT,
primémého véku 584 let (44-65). Dvé& pacientky byly jiZ operovdny pro inkontinenci
kolposuspenzi dle Burche. Primémd doba trvani inkontinence byla 2,8 roku. VSechny
pacientky byly pfed operaci podrobné vySetfeny (anamnéza, fyzikélni vySetfeni, vySetieni

panve vleZe a ve stoje, laboratorn{ vySetfeni krve a moce). VSem nemocnym byla provedena

22



cystoskopie a urodynamické vySetfeni. Pacientky mély prokdzanou zdvaZnou stresovou
inkontinenci. Primérné naméfené hodnoty MUCP byly 34,5 cm H20 (22-48) a VLPP 71,8 cm
H20 (48-120). To znamend, Ze se jednd o soubor pacientek se stresovou inkontinenci bliZic{

se parametrim ISD. Pfi porovnani véku i BMI se jedna o velmi podobné soubory.

Tabulka ¢.9 Cahakteristika kontrolniho souboru pacientek

Soubor pacientek indikovanych k operaci TVT
Pacient Veék BMI MUCP [cm H20] VLPP [cm H20]
1 45 274 35 90
2 38 29,3 29 48
3 44 28,6 32 52
4 53 28,1 39 64
5 62 27,8 46 67
6 49 26,2 34 82
7 55 27,6 36 77
8 63 29,6 48 120
9 57 28,4 24 60
10 65 28,8 22 58

5.1.3. Metody

Pacientky byly kompletné informovany o diagnéze, komplikované inkontinenci a
zamyslené slingové operaci vlastni modifikaci. Informovany souhlas s operaci pacientky
vyjadfily svym podpisem. Nemocnym byla poddna profylaktickd ddvka Sirokospektrych
antibiotik. Operace byla provedena v celkové inhalatni a intravenézni anestesii,
v modifikované litotomické poloze s mirnou flexi v kycelnich a kolennich kloubech. Po
dezinfekci podbfi§ku a pochvy byl zaveden permanentni Foley katétr 18 Ch. Operacni piistup
byl stiedn{ incizi od pupku k symfyze. Fascie byla oteviena podélnou incizi ve stfedni Care.
Tupé byly oddaleny piimé bfi¥ni svaly a proniknuto do prevezikdlniho prostoru (foto ¢. 1).
Oba okraje fascie byly odpreparovany od svalovych vldken v délce 120 mm a Sifce 15 mm.
Takto pFipraveny sling (fascidlnf pruh) byl odstfiZen v kranidln{ a lateraln{ ¢asti, kaudaln¢ byl
ponechén spojeny se zbylou fascif (obr. ¢. 3). Na tomto mist€ byl pfipraveny sling

oboustranné provlecen mezi vldkny pfimého briSniho svalu. Poté byla preparaci uvolnéna
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uretra pod hrdlem mocového méchyfe a pdsky z fascie byly pod ni podvleCeny (obr. . 4,
foto ¢. 2). U 6 nemocnych byla uretra uvolnéna abdomindlnim piistupem a u 4 podélnou
vagindlni incizi. Kombinovany pfistup s vagindlni inciz{ a vypreparovdnim uretry se nam zdd
byt vyhodnéjsi. Oba fascidlni pruhy se podvléknou pod stfedni Cast uretry, kde vytvareji
Sirokou oporu mocové trubici. Obé pasky musi byt volné. Konec¢né napéti, které bude
vytvofeno pubovagindlnim slingem, musi byt minimdlni. Ovéfuje se vytazenim a novym
zavedenim permanentniho katétru, ktery musi jit volné zasunout aZ do mocového méchyte.
Silngjsi utaZeni fascidlnich pasek by vedlo k hyperkorekci s rizikem retence moce. Sutura
obou pasek k sob¢ se provadf laterdln¢ 2 cm nad drovni uretry v tukové tkani retropubického
prostoru (obr. 5, foto €. 3). Musi byt v dostate¢né vzdalenosti od moCové trubice a méchyie.

s X

UloZeni pod stfedni ¢asti mocové trubice a seSiti obou pdsek v retropubickém prostoru

vvvvv z

povazujeme za nejdileZit€jsi pro sniZeni rizika pooperacnich urgenci (35).

Obr. €. 3: Vytvoreni pasky (slingu) z fascie ptimého bfisniho svalu. (vlastni kresba)
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Obr.¢. 4: P¥{prava na podvleCeni slingu pod uretru pomocf direktoru. (vlastni kresba)

Obr.¢. 5: Sutura fascidlnich pdsek k sobé. (vlastni kresba)
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Foto ¢ 1: Mocovy méchyf a uretra pied uloZenim slingu. (foto autora)

Foto &. 2: UloZeni slingi pod stfedn

s ¥z

1Cas

t moCové trubice. (foto autora)
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Foto ¢&. 3: Sutura fascidlnich pédsek k sobé. (foto autora)

Obr. &.6: Koneény pohled na dynamicky pubovagindln{ sling. (vlastni kresba)
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Kontrolni skupiné byla provedena standardni operace, tahu-prostd vaginalni paska
(TVT). Pacientky byly pIn€ informovény o svém onemocnéni a pldnované operaci. Operace
byly provedeny pod profylaktickou clonou Sirokospektrilnich antibiotik a byly uskutecnény
ve spinalni anestesii.

Spokojenost s operaci byla hodnocena pomoci jednoduchého dotazniku. Pacientky
odpovidaly na dotaz, zda jsou kontinentni a zda se vyskytly néjaké nezadouci tinky operace.
Ke statistickému hodnoceni zvySeni maximalniho uzaviraciho tlaku pfed a po dynamickém
slingu byl pouzit pdrovy Studentiv T-test. Vysledky byly hodnoceny na hladin€ vyznamnosti
5%. Pokud byla vypo¢itand p-hodnota nizsi nez 0,05, tak byl rozdil povaZovan za statisticky

signifikantni.

5.1.4. Vysledky

Peroperéni a Casné pooperaéni komplikace jsme nezaznamenali Zddné. Krevni ztraty
neptesdhly 200 ml. Sledovany soubor operovanych slingovou operaci byl hodnocen po 12
mésicich a po 5 letech od operace pomoci dotazniku pfi ambulantni kontrole. Pfi hodnoceni
po prvnim roce byla 1 pacientka s hyperkorekci a vysokym postmikEnim residuem. Hlavni
obtiZi byly recidivujici infekce moovych cest. Tato pacientka byla doasn¢ 1éCend Cistou
intermitentn{ katetrizaci. Tato autokaterizace byla nemocnou $patné tolerovana, proto byla po
6 mésicich reoperovéna s cilem oboustranného povoleni fascidlniho slingu pfi bfisn{ incizi.
Od této operace je nemocnd kontinentni a spokojend. Zbylych 9 pacientek je kontinentnich. U
jedné nemocné se objevila urgentni inkontinence mirného stupné, kterd se CasteCné zlepsila

farmakologicky.
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Tabulka ¢ 10: Vysledky po operaci dynamickym slingem

Vysledky u pacientek operovanych modifikaci
— dynamicky pubovaginalni sling
Pacient MUCP [cmH20] Stav kontinence

1 30 Kontinentni
2 45 Kontinentn{
3 26 Kontinentni
4 28 Kontinentn{
5 29 Kontinentn{
6 33 Kontinentn{ + urgence
7 38 Kontinentn{
8 37 Kontinentn{
9 36 Kontinentn{
10 28 Kontinentn{

V tabulce neni sloupec s hodnotami VLPP, ktery byl u vSech nemocnych vyssi nez 200 cm
H20, respektive u nich nedochdzelo k tiniku moce ani pfi vyrazném zvySeni nitrobfiSniho

tlaku

Srovnani maximalniho uzaviraciho tlaku pfed a po slingové
operaci

40"
301
cm H20 20
10

01

[ Pcl pfed op. 23,4
= Pcl po op. 33

Graf ¢. 1 Srovnani zvySeni MUCP pfed a po slingové operaci
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Nérist hodnot MUCP pied a po operaci byl statisticky hodnocen pomoci parového
Studentova T-testu. Vypo&itand hodnota byla niz§f nez 0,0001, a proto lze konstatovat, ze
doglo k statisticky vyznamnému vzestupu MUCP po provedené operaci.

Soubor jsme dale hodnotili po 5 letech po operaci - 9 pacientek bylo plné
kontinentnich a spokojenych s prodélanou operaci. U jedné pacientky, kterd méla jiZ obtize po
prvnim roce, doslo ke zhorSeni urgenci a urgentni inkontinence. Nemocnd byla pieSetfena
cystoskopicky a urodynamickou studii, kde nebyla nalezena vyznamnéj8i patologie. Nicméné
nemocnd je se stavem nespokojend a bude ddle léena pro urgentni mocovou
symptomatologii. Zbylé pacientky jsou kontinentni a jsou schopné se pIn€ zapojit do
normalniho Zivota a pracovnich aktivit. U jedné nemocné se objevily defekaCni obtiZe, pro
které byla vySetfena proktologem, ktery neshledal vétSi patologii ani souvislost se slingovou
operaci.

U kontrolntho souboru operovanych metodou TVT jsme nezaznamenali Zédnou
peroperaéni nebo asnou pooperaéni komplikaci. Primérna doba operace byla 32 minut (22-
64). Po vytaZeni cévky byly vSechny pacientky kontinentni. VSem pacientkdm bylo pied
propusténim sonograficky kontrolovano postmik¢ni residuum, které ani u jedné nepfesdhlo
30 ml. Pacientky byly kontrolovany po roce a po 5 letech. V prvnim roce byla provedena
urodynamika a vyplnén dotaznik. Po péti letech byla kontinence znovu hodnocena
dotaznikem.

Po 12 mésicich byly vSechny pacientky kontinentni, retence moce ani klinicky
zévazné postmikéni residuum nebylo u Zadné pacientky zaznamendno. Pfi urodynamické
kontrole doslo k zvySeni primé&mého maximalniho uretrdlniho uzaviraciho tlaku na 45cm
H20. VLPP nebyl pozitivni ani u jedné nemocné.

Po 5 letech byly naddle v8echny pacientky kontinentni, u jedné nemocné pretrvavaly
mirné a pouze prechodné urgentni obtiZe.

Porovninim se souborem operovanych vlastni modifikaci pubovaginélniho slingu lze
konstatovat, Ze dochdzi k obdobnému zlepSeni maximalniho uzaviraciho tlaku a také, Ze je

u v8ech nemocnych negativni VLPP.
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Tabulka ¢ 11: Vysledky po operaci TVT

Vysledky u pacientek operovanych metodou TVT
Pacient MUCP [cmH20] Stav kontinence
1 42 Kontinentn{
2 48 Kontinentn{ + urgence
3 53 Kontinentni
4 58 Kontinentni
5 76 Kontinentni
6 43 Kontinentn{
7 54 Kontinentn{
8 66 Kontinentn{
9 39 Kontinentn{
10 36 Kontinentn{
Srovnani maximalniho uzaviraciho tlaku
pred a po TVT operaci
y

601"

401
cmH20

201

o 1
[0 Pcl pfed op. 34,5
B Pcl po op. 51,5

Graf ¢.2 Srovnani zvySeni MUCP pfed a po TVT
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Vypoéitand p-hodnota byla niz§i nez 0,0001 a lze konstatovat, Ze TVT vede ke

statisticky vyznamnému vzestupu maximdlniho uzaviraciho tlaku.

Porovnani zvy$eni maximalniho uzaviraciho tlaku
u obou metod

2 Dynamicky sling
BETVT

VT

Z =¥  Dynamicky sling
pred operaci o
po operaci

Graf &. 3 Srovnani zvy$eni MUCP u obou typl operac{

5.1.5. Diskuse

Pubovagindlni slingovd operace se ukazuje jako efektivni metoda v I€CbE stresové
inkontinence. Jeji nevyhodou je invazivita, riziko hyperkorekce a nezddoucf G¢inky, zejména
urgence de novo. Nasim cflem bylo vytvofit operaéni postup, ktery by tato rizika co nejvice
sniZzil.

Na$i modifikaci jsme se snaZili pfedev§im predejit riziku nové vzniklych urgenci.
Operaéni postup mél dv& hlavni modifikace v porovnani s nejCastéji popisovanym postupem
pfi klasickém pubovagindlnim slingu (25,39,41,42). Prvni modifikaci je uloZeni fascidlniho
pruhu pod stfedni &4st uretry a ne pod pfechod hrdla mo€ového méchyfe a mocové trubice.
Druhou modifikaci je umisténi sutury obou fascidlnich pruhd. Suturu fascidlnich koncd jsme

provadéli ne pod uretrou, ale laterdlné od mocové trubice v retropubickém prostoru. Toto

misto se nachazi v bezpe¢né vzdélenosti od moové trubice. Myslime si, Ze jednou z moZnych
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vyvoldvajicich pii¢in urgenci miZe byt pravé sutura fascidlnich slingd v t€sné blizkosti
dolnich mo&ovych cest. Sici materidl nebo ndslednd jizva miZe vyvoldvat urgence. Déle
predpokladame, Ze je vyhodn&jsi ponechani pivodniho spojeni mezi fascii pfimych bfiSnich
svalil a slingu neZ proveden{ nové sutury, kterd se provadi pokud je sling zcela volny a zavadi
se vagindlni cestou. Myslime si, Ze pfirozené spojen{ je vZdy vyhodnéjsi nez seSiti. Nejvetsi
nevyhodou tohoto operaéniho postupu je invazivni operacni vykon primérné délky 96 minut
(70-130). Dal$im rizikem je nemoZnost pfesného uréeni tahu fascidlni klicky. Je nutné se Fdit
zkuSenosti a podle publikovanych ndvodt (15,26). Sling nesmi byt pod tahem a je ticba jeste
napé&ti povolit, protoZe provadime operaci pfi svalové relaxaci.

Pti hodnoceni neZz4adoucich G&inki 1ze konstatovat, Ze se urgence vyskytly jen u jedné
pacientky (10%). Riziko urgenci de novo u pubovagindlniho slingu se u publikovanych
souborii pohybuje okolo 19-30 % (15,26,52). Retence se objevila u jedné nemocné. CoZ je
srovnatelné s publikovanymi soubory (26). Nafe modifikace se ukdzala vysoce dcinni,
podobné jako je tomu v literdrnich citacich (15,22,26,52).

Metoda pubovagindlniho slingu pati{ k zdkladnim operaénim postupim v I€cbé
inkontinence moce typu ISD. Rozvoj miniinvazivnich paskovych metod miize ovSem tuto
metodu v budoucnu nahradit. Bude nutné porovnat vysledky randomizovanych studii, které
budou hodnotit i dlouhodobou efektivitu u komplikovanych typl inkontinence. NaSe
modifikace prokdzala, Ze je vhodnou alternativou v operacni 1€¢b&é komplikované
inkontinence typu ISD a u stavQ po prodé€lanych nedspéSnych operacich.

Jsme si védomi vSech omezeni pfi porovnavani obou soubordl (maly pocet, rozdilna
zédvaznost, a podobng). I pfes tato omezeni je moZné si dovolit n€kolik zdveéri. Obé metody
jsou schopné G&inng& 1é¢it modovou inkontinenci. Prvni metodu jsme vypracovali v obdobi,
kdy metoda TVT byla pouze v po&dtcich a byla pro bézné pouZiti nedostupnd. Navic chybély
i dlouhodobé vysledky. V té dobg& jsme sledovali skupiny pacientek s typem inkontinence ISD
a cht&li jsme jim nabidnout co nejefektivnéjsi operaCni metodu. Operaéni metoda -
pubovagindlni sling, se ndm jevila jako nejlepsi moZné feSeni. Nasim cflem bylo vytvorit
metodu, kterd by maximélné sniZila riziko nejast&ji popisovanych neZzddoucich efektd
(retence, urgence). Metoda dynamického slingu zistane v naSem portfoliu operaénich metod
pro nejzdvazng&j§f formy inkontinence pfi svalovém postiZzeni panevniho dna

Vysledky naseho souboru operovanych metodou TVT a zejména vysledky vetSich
souborti, véetné pacientii s ISD naznaluji, Ze metoda TVT nebo podobné miniinvazivni

metody budou v budoucnu indikované i u inkontinence typu ISD (9,10). Pubovaginalni sling,
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v&etné nadf modifikace, bude u vybrané skupiny pacientil (naptiklad alergie na polypropylen)

nebo u pacientek s kratkou a fixovanou mocovou trubici vhodnou alternativou.

5.2 Lé&ba inkontinence moce p¥i neurogennim postiZzeni panevniho dna augmentaci

mocového méchyrte — klinicka studie.

5.2.1 Cile

Hlavnim cilem klinické studie bylo ovéfeni efektivity a bezpecnosti operacni 1éCby
inkontinence mo&e u pacientii s neurogennim postiZzenfm pdnevniho dna. Jednd se o zcela
v§jimeény soubor, protoZe v naSem souboru §lo o pacienty s ledvinnym selhénim, kde byla
primarné hodnocena tsp&$nost 1é¢by inkontinence. Podobny soubor pacientld nebyl dosud
v literatufe hodnocen. Prvnim cilem bylo vytvofeni pfehledného algoritmu vySetfovani téchto
pacientli a stanovenf jasnych kritérif, kterd jsou indikaci k opera¢ni 1é¢b€. Druhym cilem bylo
hodnoceni efektivity 1é¢by inkontinence. Trfetim cilem bylo zhodnoceni efektu augmentace
modového méchyte na funkci ledvinného parenchymu a rizik spojenych s vloZenim stfevni
kli¢ky do mo&ovych cest. To sebou piindsi moZnost vzniku metabolickych zmén. Ty jsou o to
vyznamné&j§i, Ze se jednd o pacienty s nedostate¢nou funkei ledvin, s primarnim se sklonem

k metabolické aciddze.

5.2.2. Soubor

Sledovany soubor byl tvofen 20 pacienty, primérného véku 32 let (19-62 let). Jednalo
se 0 12 muZi a 8 Zen. Vsichni pacienti sledovaného souboru méli inkontinenci moce. Hlavni
pfitinou neudrZeni mode byla hyperaktivita detrusoru s netlumenymi kontrakcemi, kter€ byly
diagnostikovany urodynamickou studii. Na inkontinenci se ddle podilela dysfunkce
svératového mechanizmu pii nervovém postizeni pdnevniho dna. Dysfunkce dolnich
mod&ovych cest neptiznivé ovlivnila funkei ledvin. Dochdzelo k subrendlni blokad€ mocovodu
nebo k vezikorendlnimu refluxu, coZ vedlo k poSkozeni ledvinnych funkci. 14 pacientli z 20
mélo kone¢né stadium ledvinného selhdni a pravideln& dochézelo na dialyzu. 10 pacientl
v dialyza¢nim reZimu bylo anurickych. Anuriét{ pacienti neméli Zadné subjektivni pfiznaky,
inkontinence u nich vymizela se zdnikem tvorby moce. U anurickych pacient by planovana

transplantace ledviny byla spojend s ndvratem diurézy, recidivy inkontinence moce a
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dysfunkce dolnich mogovych cest by ohroZovala funkci transplantované ledviny (3). Zbylych

6 pacientli mélo sniZenou funkei ledvin s elevaci hladiny kreatininu, primémé 256 mmol/l

(160-330). Pricinou

postizeni pdnevniho dna byla nejCastéji meningomyelokéla u 15

pacientti, chlopeii zadn{ uretry u 3 pacientii a ve 2 pifpadech §lo o stavy po operaci pétefe pro

nador. Pacienti s anamnézou chlopné zadni uretry byli zafazeni do souboru pro velmi

podobnou symptomatologii jako maji pacienti s meningomyelokélou. Vychozi parametry

sledovaného souboru ukazuje tabulka &. 12. VSichni pacienti méli v minulosti netispés$né

medikamentézné 1éceny hyperaktivni detrusor.

Tabulka ¢. 12: Charakteristika souboru pacienti

Soubor pacienta
Pacient Vék Etiologie Ledvinné funkce Pramémd dennt
diuréza [ml]

1 28 Meningomyelokéla Dialyza 0

2 29 Meningomyelokéla Dialyza 0

3 20 Meningomyelokéla Dialyza 0

4 39 Meningomyelokéla Dialyza 0

5 23 Meningomyelokéla Dialyza 0

6 22 Meningomyelokéla Dialyza 0

7 22 Meningomyelokéla Dialyza 0

8 26 Chlopen uretry Dialyza 0

9 30 Meningomyelokéla Dialyza 0
10 32 Chlopen uretry Dialyza 0
11 29 Meningomyelokéla Dialyza 600
12 19 Chlopen uretry Dialyza 1200
13 51 Operace péteie Dialyza 1000
14 39 Meningomyelokéla Dialyza 1000
15 22 Operace pétete Elevace kreatininu 1500
16 62 Meningomyelokéla | Elevace kreatininu 1500
17 28 Meningomyelokéla | Elevace kreatininu 1500
18 38 Meningomyelokéla | Elevace kreatininu 1500
19 49 Meningomyelokéla | Elevace kreatininu 1500
20 36 Meningomyelokéla | Elevace kreatininu 1500
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5.2.3. Metody

Sledovanym cilem u tohoto souboru byla tspé$nost 1é€by mocové inkontinence
zpisobené hyperaktivitou detrusoru spolu s neurogennim postiZenim panevniho dna. Vsichni
pacienti byli standardn& vySetfeni — anamnéza, fyzikdlni vySetfeni, vySetfeni panve vleZe a
vestoje nebo vsedé, zdkladni laboratorni vySetfeni a neurologické vySetfeni. Dale byl vSem
pacientim vytvofen specidlni vy3etfovaci algoritmus, ktery se skladal z mikéni cystografie,
cystoskopie a urodynamického vySetfeni. Mikéni cystografie mela vylougit nebo potvrdit
vezikorendln{ reflux. Cystoskopie byla nutnd k posouzeni dolnich mocovych cest a vyloucent
jiné piiginy hyperkativity detrusoru, jako napifklad mocovy konkrement, nador mocového
méchyfe nebo chronicky zdnét. Urodynamické vySetfeni zahrnovalo uroflowmetrii,
profilometrii, cystometrii, mikénf cystometrii a postmik¢ni residuum.

Stanovili jsme kritéria, kterd byla urujici pro indikaci k operacni 1€¢b€ — augmentacni
cystosplastice (augmentaci): Kapacita motového méchyie < 200 ml, intravezikdlni tlak > 40

cm H20, kompliance <10 cm H20/ml, pfitomnost netlumenych kontrakef (viz tabulka €. 13)

Tabulka ¢.13: Indikacni kriteria (vlastni)

Indikaéni kriteria k augmentaci mo¢ového méchyie
Urodynamicky parametr Hrani¢ni hodnoty
Maximdlni kapacita [m]] <200
Intravezikalni tlak [cmH20)] >40
Kompliance [cmH20/ml] <10
Netlumené kontrakce Ptitomnost
Legenda: Maximdlni kapacita Urodynamickd hodnota, jeZ urcuje maximdlni kapacitu,

na kterou lze naplnit mocovy méchyr  pri

urodynamickém vySetieni

Intravezikdlni tlak Hodnoty intravezikdlniho tlaku pred dosaZenim
maximdlnt kapacity
Kompliance Vypocitand hodnota zmény intravezikdlniho tlaku pri

zmeéné objemu méchyre urcujici prizpiisobivost stény

méchyre. Normdlni hodnota je 20 cm H20/ml
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Netlumené kontrakce Urodynamicky zachycené stahy svaloviny mocového
méchyre presahujici 20 cm H20 neovlivnitelné viili

pacienta. Priznak neurogenni dysfunkce.

Viem nemocnym byla provedena augmentani cystoplastika. Smyslem operace bylo
zvétsit kapacitu moového méchyfte stfevnim segmentem, sniZit vysoky intravezikdlni tlak a
potlagit netlumené kontrakce. Na Siroce pfic¢né otevieny méchyt se naSivad detubulizovana
sttevni kli¢ka. Vytvofeny nizkotlaky rezervodr upravuje inkontinenci, zamezuje dalSimu
poskozeni ledvinného parenchymu a umoZni bezpe€nou transplantaci ledviny.

Operace byly provedeny pii hospitalizaci pacientli. Nemocni méli 2 dny pied
pldnovanym zdkrokem piipravu stfeva klysmaty a solemi. Profylakticky byla podavana
trojkombinace antibiotik (kombinace betalaktdmovych antibiotik, aminoglykosidi a
metronidazol). Pfed vlastni operaci byla nemocnym zavedena jejundlni sonda pro enteralni
vyzivu. Pted zarouSkovdnim byli nemocni zacévkovani a mocovy méchyf byl napinén na
maximdlni kapacitu. Operace byla provedena fezem ve stfedni Cafe od symfyzy, ktery
pokradoval zleva okolo pupku a 4 cm nad n&. Po otevieni peritonedlni dutiny a
prevezikdlniho prostoru jsme obnaZili naplnény mocovy méchyt (foto ¢&. 5), ktery jsme
preparaci oddélili od stény panve a okolnich orgdnti. Podél pldnované incize méchyfe jsme
naloZili fixaéni stehy (foto &. 6) a moovy méchyf jsme Siroce otevieli, aby pfi hojeni
nedochdzelo k ziZeni ileo-vezikalniho spojeni (foto €. 7).

Vlastni augmentaci molového méchyfe jsme provedli30-45 cm dlouhou
detubulizovanou klickou pretermindlniho ilea. Termindlni stfevni tusek je dileZity pro
vstiebdvani vitaminu B12, a proto se nepouziva. Nejprve jsme zkontrolovali celé tenké stievo,
abychom vylouéili pfitomnost Meckelova divertiklu, ktery by bylo nutné resekovat. Vzdy
jsme provedli profylaktickou appendektomii. DileZité je oveéfit, zda je mesenterium
dostateéné dlouhé, aby bylo moZné nasit anastomézu s méchyfem bez napéti. Exkludovand
sttevni klicka musi mit dostate¢né krevni zdsobeni, které se kontroluje prosvicenim
mesenteria opera¢ni lampou. Pak lze pfesné napldnovat, kterd ¢4st stievniho segmentu bude
nejvhodnéjsi (foto. € 8).

Po exkluzi 30-45cm ilea jsme nejprve provedli anastomézu obou koncl stfeva.
V nasem ptipad& jsme pouZili staplery, které vyrazné zkrétily operacni ¢as (obr.7, foto €. 9-
11). Exkludovand kli¢ka se antimesenterialné protne (detubulizuje) (foto €. 12), aby doslo ke

zrufeni svalového tonu, coZ je nezbytné pro vytvoreni nizkotlakého rezervoaru.
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Detubulizované ileum se anastomdzuje jako zéplata na Siroce otevieny mocovy méchyt (foto

¢. 13).

Foto.&. 5: Naplnény mocovy mé&chyi. Naplnéni mocového méchyfe na maximélni kapacitu

umozni lepsi preparaci. (foto autora)

Foto & 6: NaloZen{ fixaénich stehti na mogovy méchyt pro usnadnéni incize stény. (foto

autora)
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Foto &. 7: Siroce incidovany mo¢ovy méchyt. Je patrnd jeho hypertroficka sténa. (foto autora)

Foto ¢&. 8: Posouzeni cévniho zdsobeni iledlni klicky uréené k augmentaci prosvicenim. (foto

autora)
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A. Pouziti linedrniho stapleru k side-side anastomoze

B. Vysledny efekt

C. Uzavieni spole¢ného lumen podélnym staplerem

D. Vysledny efekt.

Obr. & 7 Schéma stievn{ sutury pomoci staplerd. (pievzato z publikace Campbell’s

Urology, vol. IIT)

Foto &. 9 Side-to-side anastomoza pomoci linedrniho stapleru na antimesenterialni strané.

(foto autora)
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Foto &.11: Hotova stfevni anastomoza. (foto autora)
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Foto &. 12: Antimesenteridlni otevienf stfevni klicky (detubulizace). Je nezbytné pro zruSeni

peristaltiky a vytvofen{ §iroké zdplaty na mocovy méchyt. (foto autora)

Foto &. 13 Nagiti pfipravené stievni zdplaty na mocovy méchyt. (foto autora)
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Po vytaZeni permanentniho katétru 19. — 21. den po operaci se pacienti ucili spontanni
mikei s pomoci bfi$ntho lisu. Pokud maji pacienti diurézu, pak se pravidelnym naplnénim
augmentovaného méchyte vlastni mo¢i udrZuje jeho kapacita a nehrozi recidiva svrasténi,
kterd je moZna u anurickych pacientl. Proto pacienti bez diurézy provadéli pravidelné plnéni
augmentovaného méchyfte s cflem udrZeni jeho dostatecné kapacity pfed transplantaci ledviny
(takzvany ,,bladder cycling). V nafem souboru jsme tuto metodu upravili. Pacienti si 19. -
21. den po operaci, to znamend je§t¢ pied propusténim, zavedou mocovou cévku
autokatetrizaci, pomoci které si naplni mo€ovy méchyt na 200 ml, eventudlné na maximalni
kapacitu augmentovaného méchyte. Mocova cévka se ndsledn€ vytdhne a ndpli se ponecha na
2 hodiny. Pak se pacient vymo&i. Toto pravidelné plnénf mo¢ového méchyfe se provadi kazdy
den. Pfipraveni nemocni jsou indikovani k transplantaci, kterd by méla prob&hnout co
nejdtive. Je tedy vyhodnd plénovana transplantace od Zivého dédrce nebo transplantace ve

Pl

,,zv1aStnim pofadi“ s pouZitim kadaverézniho St€pu.

Byly hodnoceny peroperaén{ a Sasné pooperacni komplikace. Kontinence moce byla
hodnocena pfi ndsledném ambulantnim sledovéni. U pacientil v dialyzaénim rezimu byla
kontinence hodnocena aZ po transplantaci ledviny a ndstupu diurézy. Rovné€Zz byly sledovany
funkce ledvinného parenchymu pomoci sérové hiadiny kreatininu.

Pro statistické hodnoceni vysledkl zvétSeni kapacity mocového méchyfe byl pouZit
parovy Studentiiv T-test. Vysledky byly hodnoceny na hladin¢ vyznamnosti 5%. Dile byl
hodnocen vliv augmentace mocového mé&chyfe na ochranu ledvinnych funkei
u transplantovanych nemocnych a u nemocnych s poskozenymi ledvinnymi funkcemi, ktefi

jestd k dialyze nedospéli. Ke statistickému hodnocen{ byl pouZit parovy Studentiv T-test na

hladiné vyznamnosti 5%.

5.2.4 Vysledky

Podle ptipraveného algoritmu byli vySetfeni viichni pacienti sledovaného souboru.
Na podkladé mikéni cystografie bylo diagnostikovano 11 pacienti s vezikorendlnim refluxem.
Viem t&mto pacientim byla provedena nefrektomie jiZ afunkénich vlastnich ledvin jako
samostatnd operace. Cystoskopie u pacientl vyloucila nddor motového méchyre, konkrement
nebo jinou patologii sliznice mo¢ového méchyie. Viem pacientiim sledovaného souboru byla
provedena urodynamické studie, ve které byla prokdzdna t€zka dysfunkce dolnich mocovych

cest. Pacienti méli vyrazné sniZenou kapacitu moového méchyrfe a vysoky intravezikdlni
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tlak. P#i pInéni mocového méchyie byly vSem pacientim prokdzany netlumené kontrakce

vvvvv

Tabulka ¢.14: Urodynamické parametry pfed augmentaci

Urodynamické nélezy u pacientii pfed augmentaci
Pacient Kapacita Intravezikélni tlak | Kompliance | Netlumené kontrakce
[ml] [cmH20] [cmH20/ml]
1 90 72 5 Ano
2 65 80 5 Ano
3 90 82 6 Ano
4 110 86 8 Ano
5 82 88 3 Ano
6 40 150 3 Ano
7 48 110 3 Ano
8 78 90 4 Ano
9 160 80 8 Ano
10 50 90 4 Ano
11 60 60 6 Ano
12 80 60 7 Ano
13 120 75 6 Ano
14 140 130 8 Ano
15 130 135 6 Ano
16 80 140 8 Ano
17 60 60 5 Ano
18 40 140 5 Ano
19 100 110 7 Ano
20 120 180 8 Ano

Peropera¢ni komplikace nebyly zaznamendny. Krevni transfiize nebyla ani jednou
podana. Krvaceni byvé z hypertrofického detrusoru, které je snadno chirurgicky zvladnutelné.
Pooperaéni komplikace byly mimé (subfebrilie, pfechodné poruchy pasaze) a byly
konzervativné zvlddnuté. Jako vyhodnd se ukazuje enterdlni vyZiva poddvand jejundlni

sondou (10). Sni%i se doba trvani paralytického ileu na minimum (né€kolik hodin po operaci),
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a tim se podstatné sniZuje nutnost poddvat analgetika a prokinetika. Primérnd doba

hospitalizace byla 21 dnt.

Kapacita augmentovaného méchyfe byla hodnocena pomoci uroflowmetrie a

sonografie. Nebyla provddéna urodynamika pro riziko poSkozeni operovaného méchyie pfi

plnéni mocového méchyfe na maximdlni kapacitu a pfenos infekce u transplantovanych

pacientd. Tabulka ¢. 15 udava vysledky kapacity méchyfe pied a po operaci.

Tabulka ¢. 15: Srovnani kapacity méchyfe pied a po augmentaci

Hodnoceni zmény kapacity pfed a po augmentaci mo¢ovéhe méchyie
Pacient | Kapacita pfed augmentaci [ml] | Kapacita po augmentaci [ml]

1 90 220
2 65 180
3 90 165
4 110 238
5 82 240
6 40 260
7 48 226
8 78 190
9 160 340
10 50 280
11 60 270
12 80 176
13 120 290
14 180 270
15 160 350
16 80 340
17 60 430
18 40 260
19 100 420
20 120 340
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PHi statistickém hodnoceni zvétSeni kapacity mocového méchyie augmentaci byla
vypoéitand p-hodnota nizsi nez 0,0001, a tak lze konstatovat, Ze augmenta¢n{ cystoplastika u
naSeho souboru vedla k statisticky vyznamnému zvySeni kapacity mocového méchyie.

Z 20 pacientl bylo hodnoceno 18. U 2 pacientii nebylo hodnoceni mozné. U prvniho
pacienta do§lo po transplantaci ledviny k selhdni funkce ledviny pro hemolyticko-uremicky
syndrom a po akutnim odstranéni transplantované ledviny byl anuricky. Druhy pacient zemfel
po 19 mésicich na krvdceni do mozku. Do té doby byl kontinentni. Z hodnocenych 18
pacientl je vsouCasnosti 16 kontinentnich. Jeden pacient trpi urgencemi a obcasnou
inkontinenci mode, hodnoti v8ak schopnost udrZzet mo¢ jako zlepSenou. Jeden pacient hodnoti
stav jako nezménény. U tohoto pacienta doslo po pfechodném obdobi zlepSeni kontinence ke
zhorSeni a recidivé inkontinence. Pro vysoké postmikéni residuum je 6 pacientli v reZimu
isté intermitentni katetrizace. Z té&chto 6 pacientd jsou 4 po transplantaci ledviny a dva
méli zvy$enou hladinu kreatininu bez nutnosti hemodialyzy pfed augmentaci (tabulka ¢&. 16,

17).

Tabulka ¢.16: Kontinence po augmentaci

Stav kontinence po augmentaci mo¢ového méchyre
Stav kontinence Pocet pacientti
Kontinentn{ 16
ZlepSen 1
Inkontinence nezlepSena 1
Nehodnocen 2

Tabulka ¢.17: Mikce po augmentaci

Schopnost spontdnni mikce po augmentaci mocového méchyre
Stav mikce Podet pacienti

Spontanni mikce 14

Spontanni mikce + autokatetrizace 4

Autokatetrizace 2
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Stav kontinence po augmentaci

[ Kontinentni @ ZlepSeni O Inkontinentni [0 Nehodnocen

Graf ¢&. 4 Stav kontinence po augmentaci mo¢ového méchyte.

Schopnost spontanni mikce

O Spontanni mikce M spontanni mikce + CIK O CIK

Graf &. 5 Schopnost spontdnni mikce po augmentaci.
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U pacientd byly déle sledovdny ledvinné funkce pomoci monitorovani hladiny

kreatininu. Sledovanou skupinu je mozné rozdélit na dvé podskupiny. Prvni podskupinu

tvofilo 14 pacientl s koneénym stadiem ledvinného onemocnéni. Po transplantaci ledviny

doslo k dpravé hladiny kreatininu u 12 z nich. U jednoho pacienta doSlo po mésici od

transplantace ke ztrdté transplantované ledviny pro akutni hemolyticko-uremicky syndrom.

Transplantovanou ledvinu bylo nezbytné akutné odstranit. Pacient je od té doby anuricky a

pravidelné dochdzi na hemodialyzu. U dalstho nemocného dochédzi po 18 mésicich od

transplantace k postupné elevaci hladiny kreatininu a je v sou¢asné dob€ dialyzovan 2x tydné.

Transplantovana ledvina udrzuje diurézu 1000 ml moce za den a pacient je kontinentni. Lze

shrnout, Ze funkce transplantované ledviny je u 11 pacientii ze 14 velmi dobrd. Tabulka ¢.18

Tabulka ¢.18: Hladiny kreatininu po transplanatci

Hladina kreatininu po transplantaci ledviny
u pacientii s augmentovanym méchyrem
Pacient Hodnota kreatininu [mmol/1]
1 160
2 164
3 72
4 173%
5 650%*
6 170
7 128
8 118
9 195
10 130
11 90
12 110
13 650%**
14 100
Vysveétlivky
* Posledni namérend hodnota kreatininu pied vmrtim pacienta na krvdceni do CNS
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Hok Pacient je po ztrdté transplantované ledviny a hodnota kreatininu je pred zahdjenim
hemodialyzy
#%%  Pqcient je pravidelné dialyzovdn pro selhdni ocistovacich funkci transplantované

ledviny, nemocny md pouze zachovalou diurézu.

Druhou podskupinu tvofilo 6 pacientl s ledvinnou nedostate¢nosti a s elevact hladiny
kreatininu, ale bez nutnosti hemodialyzy. Augmentace méla t¢mto nemocnym piinést nejen
vyfeSeni inkontinence, ale také ochrdnit horni mocové cesty a zastavit progresi ledvinného
selhavéni. U 4 pacienti doSlo k zastaveni progrese ledvinného selhdvéni, které se projevilo
zlepSenim hladiny kreatininu. U jednoho pacienta doSlo ke zpomaleni progrese ledvinné
nedostate¢nosti a u dal§tho nemocného dochédzelo naddle k progresi ledvinné insuficience a

nemocny skonéil v pravidelném dialyzaénim reZimu.

Tabulka &¢.19: Hladiny kreatininu po augmentaci

Srovnani hladiny kreatininu pFed a po augmentaci u souboru
pacientii s ledvinnym selhdnim, ale bez nutnosti dialyzy
Pacient Kreatinin pted operaci Kreatinin po operaci

[mmol/1] [mmol/1]
15 320 200
16 260 180
17 330 650
18 290 320
19 180 130
20 160 120

Pii statistickém hodnoceni vlivu augmentace na ochranu ledvinnych funkci u
podskupiny pacientli s ledvinnou nedostate¢nosti bez nutnosti dialyzy byla vypocitand
p-hodnota 0,84. Vysledek tedy neni statisticky signifikantni, jednd se o malou skupinu

pacientu.
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5.2.5. Diskuse

Augmentace mo¢ového méchyte je vhodna lécba u pacientl s urgentni inkontinenci, u
kterych je netd¢innd medikamentéznf 1é¢ba. Dosud panovaly nejednoznaéné ndzory na 1éCbu
inkontinence u pacientii s neurogennim postizenim panevnfho dna a ledvinnou
nedostateénosti. Literdrné neuvedend a nediskutovand je 1é¢ba inkontinence u pacientd
v pravidelném dialyzadnim lé¢eni. Zejména u anurickych pacientt, kteti by mohli byt
zafazeni na Cekaci listinu k transplantaci ledviny. Pacienti s anurii jsou asymptomaticti a
piipadna transplantace do dysfunkénich dolnich mocovych cest muze vést k recidivé
inkontinence a selhdni transplantované ledviny stejnym zpisobem, jakym selhaly vlastni
ledviny. Na zdklad¢ vlastnich zkuSenosti a pfi studiu experimentalnich praci jsme vytvorili
indika&ni kritéria, na zdklad& kterych by méla byt provedena augmentace moc¢ového mechyfe.
U t&chto pacientt nelze o¢ekdvat, Ze medikament6zni 1é€ba povede ke zlepSeni inkontinence.
Augmentace mocového mé&chyie vytvoif dostateCné kapacitni nizkotlaky rezervodr, ktery
pacienta zbavi netlumenych kontrakcf a tfm i inkontinence. Zaroveni je nejlepsi ochranou pro
horni mocové cesty a ledvinny parenchym. U pacienti pouze s elevaci hladiny kreatininu
vede k ochrané vlastnich ledvin. U pacientdi v dialyza¢nim reZimu, u kterych doslo k selhan{
ledvin pro dysfunkci dolnich mocovych cest, by méla byt augmentace provedena pred
zafazenim na &ekacf listinu k transplantaci ledviny.

Vytvofeni augmentovaného méchyfe pfindsi rizika, kterym je nutno aktivné
predchézet. Velkym rizikem je opétovné svraSténi zvétSencého méchyte z inaktivity, které je
spojené s recidivou obtizi. U pacientd s anurii je nezbytné pravidelné udrZovani kapacity
m&chyfe pomoci jeho kaZdodenniho plnéni (,,bladder cycling®) (6,29). Tim zajistime
zachovéni dostatené kapacity mo&ového méchyie a zdroved si ovéifme funkci dolnich
modovych cest pied transplantaci ledviny. Je zndmym faktem, Ze stfevni sténa 1 po
antimesenteridlnim protnutim opét ziskd schopnost koordinované kontrakce svaloviny, a to po
roce nebo deldim &asovém odstupu (53). Pravidelné instilace jsou nejlepSim zplsobem, jak 1ze
tomuto fenoménu zabranit nebo ho co nejvice omezit.

Pravidelné plnéni vyZaduje autokatetrizaci, kterd vede ke sniZeni kvality Zivota.
Pacienti jsou po zhojené augmenatci zafazeni k transplantaci ve ,,zv1astnim poradi*. Tim se
doba autokatetrizace a nutnost plnéni mo¢ového méchyfe sniZuje. Pacienti se zachovalou
diurézou jsou informovéni o nutnosti dostateéného pfijmu tekutin, aby zvysend tvorba moce

umoznila lepsf vyplachnutf stfevnich hlend, které jsou tvofeny bufikami stfevni stény.
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Daliim rizikem je metabolickd a minerdlni dysbalance, kterd se miZe objevit pil
zapojen{ stfevni stény do vyvodnich mocovych cest. St€na mocového méchyre je nepropustnd
pro sloudeniny obsaZené v moéi. Stfevni st€na naopak vstfebava Ziviny z potravy.
Nejzévazn&jsim ndsledkem styku moce se stfevni sténou je metabolickd hyperchloremickd
acidéza. Ta vznikd ztratami bikarbondtu stfevni st€nou a zvySenym vstfebdvanim
chloridovych iontii. Jako jednoduchd, ale G¢innd prevence se jevi podévani bikarbonéti. P
nesnaselivosti bikarbonéttl, které mohou zplisobovat nadmérnou stfevni plynatost, lze
doporudit citrdty nebo Scholliiv roztok. Stfevni segment v mocovém méchyii mize silné
ovliviiovat metabolizmus drasliku. Pacienti s ledvinnou nedostate¢nosti jsou nejvice ohroZeni
hypokalemif. Ta vznikd kombinaci ztrit drasliku hypofunkéni ledvinou a sekreci kalia
sttevnimi buiikami do moé&e. Pouze v kone¢ném stadiu ledvinného selhdni mohou byt pacienti
ohrozeni hyperkalemif. Proto je nutné hladiny kalia u téchto pacientii monitorovat a piipadné
ztraty hradit. MiZe se vyvinout hypomagnesemie, kterd se projevuje zvySenou inavnosti.
Vznik4 ztratou hoi¢iku stfevnimi butikami do moce.

Metabolickd acidéza pfi ledvinném selhdni a zapojeni stieva do mocového traktu
miZe vést az k osteomalacii (53). Pfi ledvinném selhdni je navic malfunkéni metabolizmus
vitaminu D3 a jeho metaboliti. Také ztohoto divodu je nutné u pacientl
s enterocystoplastikou diisledn& pfedchdzet metabolické acidéze alkalizaci bikarbondtem.

Pacienti se stfevnim segmentem v modovém méchyfi jsou Castéji postiZeni infekei
modovych cest, kterd je zdvaZn&si u pacientd simunosupresi po transplantaci ledviny.
Piftomnost baktérif schopnych §tépit ureu miZe mit za nasledek tvorbu cystolitl. Preventivng
lze tomu predchizet diislednym vyprazdiovanim augmentovaného méchyfe. Mocove
residuum nad 100 ml vysoce zvy3uje riziko infekce mocovych cest. Nejlepsi prevenci tohoto
stavu je Cistd intermitentn{ katetrizace.

V sestavé nasich nemocnych bylo kontinence mode dosaZeno u 16 pacientil z 20 a u
jednoho doslo ke zlepSeni. Vytvofeni nizkotlakého, dostate¢né kapacitniho rezervodru je
G¢inn4 metoda 1é¢by inkontinence mo&e u neurogenniho postiZeni panevniho dna a mocovych
cest. Dva pacienti nebyli hodnoceni. Jeden nemocny zemfel na mozkové krvéceni a druhy
pacient je v soucasnosti anuricky pro selhdni a odstranéni transplantované ledviny. Tento
pacient si provadi pravidelné instilace (,,bladder cyclig) a v budoucnu je se uvazuje o druhé
transplantaci. Po naplnéni mogového méchyie je kontinentni.

Operace i asny poopera¢ni prib¢h byly ve sledovaném souboru bez komplikaci, a tak
Ize ¥ici, Ze augmentace mo&ového méchyfe pretermindlni klickou ilea je efektivni a bezpecna

metoda v 1é¢bé inkontinence moce.
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V dizertaéni praci jsem navrhl vytvoreni indika¢nich kritérii pro augmentacni
cystoplastiku. Urodynamicka kritéria - kapacita mocového méchyie < 200 ml, intravezik4ln{
tlak > 40 cm H20, kompliance < 10 ml H20/ml! a p¥itomnost netlumenych kontrakef (viz
tabulka &. 3) se potvrdila jako sprdvnd. Jednd se o ndroény operatni vykon u casto
polymorbidnich pacientil. Je proto nutné pfesné stanovit, kdy a za jakych kritérif miZe byt
tento vykon indikovadn. Navrzend indikaéni kritéria budou slouZit jako souCdst vySetfeni
pacientii s rendlnim selhdnim na podklad¢ dysfunkce dolnich mocovych cest pfed zafazenim
na ¢ekacf listinu k transplantaci ledviny.

Vedlej§im vystupem pii vyhodnoceni souboru bylo ovéfeni ochrany ledvinného
parenchymu po vyfeSeni hyperkativity detrusoru. U podskupiny pacientil s kone¢nym stadiem
ledvinné nedostate¢nosti sniZila augmentace mocového méchyfe riziko selhani
transplantované ledviny, ke kterému doglo u vlastnich ledvin. Ze 14 pacientti se 2 pacienti
vratili do pravidelného dialyzaéniho reZimu. U jednoho byla pii¢ina v hemolyticko-
uremickém syndromu, ktery nesouvisel s dolnimi moc¢ovymi cestami. U druhého pacienta
byla pfitinou postupného selhdni chronickd rejekce ledvinného Stépu. Tento pacient mél
opakované infekce mocovych cest a pro vysoké postmikéni residuum byl nucen provadét
istou intermitentni autokatetrizaci. Dysfunk&ni modové cesty mohly pfispét i k postupné
ztrate funkce transplantované ledviny. U pacientl s elevaci hladiny kreatininu bez nutnosti
hemodialyzy vedla augmentace moového méchyte u 4 pacientl ze 6 ke zlepSent ledvinnych
funkei. Ctyfi pacienti z této podskupiny profitovali z vyfeSené inkontinence zlepSenim kvality
Yivota a také lep§f ochranou hornich moovych cest. 2 pacienti maji vyfeSenou inkontinenci
moce, ale bude u nich nezbyind dal§i pé&e pro zhorSeni ledvinnych funkci. Je mozné, Ze u
téchto pacientii dochazi k selhdvéni ledvin nejen pro dysfunkci dolnich mocovych cest, ale
také pro soub&zné postiZzeni ledvinného parenchymu.

Hodnocenim naSeho souboru jsme prokazali, Ze vyuZiti stfevniho segmentu pro
vytvofeni vysokokapacitntho nizkotlakého rezervodru je bezpetné. Je nutné pooperacni
preventivni uZivani alkalizujicich bikarbonétil. VSichni pacienti v naSem souboru je podle
doporudeni uzivaji. To je diivod, pro¢ jsme nezaznamenali ani jeden piipad hyperchloremie
nebo metabolické acidézy. Dostate¢ny pifjem tekutin nebo pravidelné instilace méchyre
zaji¥tuji dobrou evakuaci stfevnich sekretil, které by se jinak mohly hromadit v mocovém
mé&chyti. PouZiti stfevniho segmentu piindsi rizika a omezeni jiZ pfed operaci. Nezbytnost
prevence hyperchloremické acidézy a moZné nésledné osteomalacie musi pacient ptijmout za

2

Sve.
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6. Splnéni cilu diserta¢ni prace a viznam pro klinickou praxi

1. Ovéfeni G&innosti a bezpe¢nosti 1é&by inkontinence moce u svalové dysfunkce

panevniho dna novou operaéni metodou — dynamicky pubovaginalni sling.

e Dynamicky sling je efektivni metoda v 1é¢bé ISD (9 z 10 pacientek je kontinentnich)

e Jedni se o bezpeCnou operaéni metodu (nebyla Zadnd peroperalni ani Casnd
pooperacni komplikace)

e Vlastni modifikace vedla k sniZeni rizika nové vzniklych urgenci (1 z 10 pacientek trpi
nové vzniklymi urgencemi)

e Nevyhodou je invazivni a ndro¢né&jsi operacni postup

P¥i hodnoceni souboru pacienti s inkontinenci moce zpiisobenou svalovym
postiZzenim panevniho dna jsme doséhli nasledujicich vysledkii. V souboru bylo operovéno 10
pacientek slingovou metodou s prokdzanou ISD. Devét z nich bylo po operaci kontinentnich.
U jedné nemocné doSlo k vymizeni stresové inkontinence, ale pacientka trpi urgentni
inkontinenci. Ta se navic v prib&hu ¢&asu zhorSuje. Konzervativni farmakoterapie
anticholinergiky je u ni madlo u¢innd. Nemocnd hodnoti svlij stav jako neuspokojivy.
Opakované objektivni vySetfeni, v&etné urodynamické studie, ovSem neprokazalo Zadnou
patologii. Postmik&{ residuum bylo nulové. Dalsi pacientka tohoto souboru byla pro
hyperkontinenci reoperovdna 6 mésici po operaci. V dobé hodnoceni byla kontinentni.
Peropera¢né a ¢asn& po operaci jsme neprokdzali Zidnou zdvaZnou komplikaci a nebylo nutné
podévat krevni transfuze.

Vlastni modifikaci pubovaginélniho slingu hodnotime jako efektivni a bezpecnou
metodu v 16¢bé nejzdvazngjsi stresové inkontinence. Jedna se o pacientky s prokédzanym ISD
a navic jiz po prodélané netisp&$né operaci pro inkontinenci. Devét z 10 pacientek (90%) je
kontinentnich a se svym stavem spokojeno i rok po operaci.

Na druhou stranu je nutné fici, Ze se jednd o invazivni operacni postup s vySSim
stupném néro¢nosti. Pooperaéni rekonvalescence a pracovni neschopnost je minimdln¢ 6
tydnti od operace. Jsou nutnd piisnd indika¢n{ kritéria a zvédZeni jiného, méné invazivniho
operacniho postupu.

Zkugenosti ziskané na zdkladé reoperace jedné pacientky pro hyperkontinenci lze

interpretovat tak, 7e po 6 mésicich se vytvoii dostatetnd opora pro moCovou trubici
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a povolenf slingu tedy nemusi vést k inkontinenci. Kontinentni a spokojend pacientka je toho
dikazem. Tabulka & 20 piinasi shrnuti pozitiv a negativ vlastni modifikace — dynamicky

pubovagindlnf sling.

Tabulka &. 20: Vyhody a nevyhody dynamického slingu (vlastni)

Pozitiva dynamického slingu Negativa dynamického slingu
Vysoka téinnost v 1é¢beé inkontinence Invazivni operace

Vyuziti autologniho materidlu Naro¢néjsi operacni postup
MoZznost reoperace pii hyperkontinenci Dlouha doba rekonvalescence

2. Zhodnoceni dlouhodobych vysledkl po dynamickém pubovagindlnim slingu v 1é¢bé

inkontinence moce.

e Dynamicky pubovagindlni sling vede k dlouhodobé dobrym vysledkim (9 z 10
pacientek je kontinentnich i po 5 letech od operace).
e Urgence vzniklé do novo jsou obtizné lé¢itelné (de novo vzniklé urgence u 1

pacientky se nedaif vylécit ani po 5 letech od operace).

P¥i dlouhodobém hodnoceni operaéniho vysledku po 5 letech od operace jsme dosahli
podobnych vysledkd jako pfi hodnoceni po roce. Devét z 10 pacientek je kontinentnich a
spokojenych. Kontinentn{ a spokojend je i pacientka reoperovand pro hyperkontinenci. Jedna
pacientka je soperaénim vysledkem nespokojend, protoZze u ni pfetrvdvaji symptomy
nestabilntho detrusoru (urgence a urgentni inkontinence). Nemocnd byla urodynamicky
vySetfena a nebyla nalezena 74dnd patologie. Nemocna je léCena farmakoterapif pouze s
¢asteénym efektem. Pii shrnuti dlouhodobych vysledki je moZné fici, Ze operacni postup —

dynamicky sling je G¢inny i dlouhodobé.

3. Dynamicky pubovagindln{ sling a tension-free vaginal tape (TVT) u zdvaZné stresové

inkontinence - porovnani vysledkl operaci
e Ob¢& metody vedou k dobrym vysledkim (u obou soubor je 9 z 10 pacientek

kontinentnich)

e U obou souborti je malé riziko nové& vzniklych urgenci (1 z 10 pacientek)
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e Vyhodou dynamického pubovaginalniho slingu je jeho efektivita a pouZiti autologniho
materidlu

e Nevyhodou dynamického pubovagindlniho slingu je vysokd invazivita

e Vyhodou TVT je miniinvazivita

e Nevyhodou TVT je vysokd cena materidlu

e Je nutné vzit v dvahu, Ze soubor pacientek lé¢enych metodou TVT mél mirné lepsi

hodnoty MUCP a VLPP pred operaci.

Nage modifikace pubovagindlniho slingu byla porovnina s opera¢ni metodou TVT.
Ve sledovaném obdobi byly pouze sporadické dlouhodobé vysledky metody TVT a jejf
indikace k zdvaznym formam inkontinence nebyly témé&f Zadné. Pfi porovnani obou souboril
1ze ¥ici, Ze jsme dosahli podobnych vysledki. U obou souborti bylo 9 pacientek kontinentnich
a spokojenych jak po operaci, tak i po 5 letech. Jedna pacientka z 10 byla u obou soubort
nespokojend pro ptiznaky urgentni inkontinence.

Slingové metody maji prokdzany efekt u fady klinickych studi{. Nejv&tsimi negativy
jsou invazivni postup a riziko urgenci de novo. NaSe modifikace je také invazivnim
operaénim postupem. Prokédzali jsme niz§ riziko urgenci de novo. To si vysvétlujeme
umisténim sutury fascidlnich pdsek v retropubickém prostoru mimo moZny kontakt s uretrou a
uloZenim pésky pod stfedni ¢ast modové trubice. Vysledky naSeho souboru ukazuji, Ze pouze
10% pacientek (1 z 10) mé obtize s nové vzniklymi urgencemi. Obdobnych vysledkt bylo

dosazeno i u metody TVT. U obou souborti byl prokdzin statisticky signifikantni vzestup

maximélniho uzaviraciho tlaku v moc¢ové trubici.

Metoda dynamického slingu je u zkuSeného operatéra v1€Cb€ zdvainé mocové
inkontinence dlouhodobé G¢innd a bezpe¢nd. Pro klinickou praxi je vhodné védét, Ze tato
metoda existuje a je moZné ji u indikovanych pacientek vyuZit. V budoucnu bude nejspise
modovd inkontinence fefend  miniinvazivnimi  postupy. Metoda  dynamického
pubovaginélniho slingu bude v zéloze u komplikované inkontinence, zejména pii reoperaci

nebo tam, kde bude kontraindikace k miniinvazivnim paskovym metoddm.
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4. Stanoveni a ovéieni indikaénich kritérif pro augmentaci mogového méchyfe u nervové

dysfunkce panevniho dna

Cilem diserta¢ni prace bylo stanoven{ presnych indikaénich kritérif pro augmentaci mocového
mé&chyie. Stanovend kritéria (tabulka €. 13) se ukézala jako oprdavnénd a budou vyuZivdna
v na3f praxi, zejména u pacientii s ledvinnou insuficienci, ktefi by méli byt zafazeni na Cekaci

listinu k transplantaci ledviny.

5. Ovéfenf uinnosti a bezpednosti operace augmentace motového méchyie u nervové

dysfunkce panevniho dna.

e Augmentace mofového méchyfe je 6¢innd metoda v 1é€bé inkontinence u nervové
dysfunkce panevniho dna (16 z 20 pacientii je kontinentnich, 1 je vyrazn€ zlepSen)

e Jednd se o bezpetnou operaéni metodu (nebyla Zadnd peroperani ani ¢asnd
pooperacni komplikace)

e Operace vede ke statisticky vyznamnému zvySeni kapacity mocového méchyre

e Pokud je nemocny anuricky, musi provddét pravidelné plnéni mocového meéchyte
s cilem udrZzeni kapacity (,,bladder cycling*)

e Je nutné poditat s rizikem nedokonalého vyprazditovani augmentovaného méchyie a

nutnosti intermitentn{ autokatetrizace (6 z 20 pacientl)

Vysledky naSeho souboru ukazuji, Ze 1éCba inkontinence u nervového postizeni
panevniho dna augmentaci mocového méchyfe je tcinna. Pokud je provadéna po pifpraveé
zazivaciho traktu a zkuSenym operatérem, jednd se o bezpetnou metodu. Potvrzenim je, Ze
jsme nezaznamenali Zddné peroperaéni ani ¢asné pooperacni komplikace v naSem souboru.
Na druhou stranu je nutné brat v potaz, Ze se jednalo o pacienty s ledvinnou nedostate¢nosti a
soub&Znou polymorbiditou, u kterych je operace rizikovéjsi. U vétSiny pacientli (85%) bylo
dosazeno kontinence. Cast nemocnych musi k evakuaci mocového méchyfe pouzivat

samocévkovani. To negativné ovliviiuje kvalitu Zivota, ale je méné zdvazné neZ inkontinence.

6. Je bezpetnd augmentace mocového méchyfe stfevnim segmentem u pacientll

v chronické ledvinné insuficienci a po transplantaci ledviny?
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e Pravidelné uZivani bikarbonith G¢inné eliminuje metabolickou hyperchloremickou
acidézu

e Augmentovany modovy méchyt stfevni sténou neni komplikaci pro transplantaci
ledviny a s ni spojenou nutnosti uZivani imunosuprese

e U pacienti s ledvinnou nedostate¢nosti miiZe vést ke sniZen{ rizika dalStho zhorSovani

ledvinnych funkci

Bezpetnost augmentace mocového méchyfe stfevnim segmentem u pacientll
s chronickou ledvinnou nedostate¢nosti je dileZitym pfedpokladem pfed indikaci k této 1€Cbe.
Vysledky naSeho souboru potvrdily, Ze je mozné stfevni segment pouZit. Je nutné pravidelné
monitorovani vnitinfho prostiedf, které se provadi vrdmci dispenzarizace. Podavani

o swe

bikarbonatii G¢inné eliminuje riziko metabolické acidozy.

Jednim z vysledki této dizertadn{ prace bylo urenf kritérif pro indikaci augmentacni
cystoplastiky u pacientit s chronickou ledvinnou nedostatecnosti. Tato kriteria jsou nadéle
pouZivdna u pacientd v dialyzaénim programu, kteff jsou vySetfovani pfed moZnym
zafazenim na &ekaci listinu pfed transplantaci ledviny. Stanoveni pfesnych a pfehlednych
kritérif je v b&Zné praxi zdsadni a velmi vyhodné. Prokézali jsme, Ze augmentace méchyte je
Géinnou metodou v 1é¢b& urgentni inkontinence u pacientli sneurogennim postizenim
panevniho dna. Déle jsme prokézali bezpecnost této operace u pacienti s mnoha dal§imi
soub&Znymi chorobami. Pfedpokldddme, Ze indikaCni kritéria a operacni postup bude
aplikovatelny i u pacienti snormilnimi ledvinnymi funkcemi a ¢istym syndromem
nestabilntho detrusoru (OAB). Prokdzali jsme, Ze pouZiti stfevni stény jako materidlu ke
zvétseni modového méchyte je bezpetné. Pravidelné uZivani jedlé sody zamezi rozvoji
metabolické acidézy a dal§ich komplikaci s tim spojenych. Tento poznatek je o to diileZitéjsi,
%e se jednd o pacienty jiz postiZené ledvinnou nedostateCnosti, ktefi jsou nachylnéjsi

k metabolické acid6ze a dalsim komplikacim.
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7. Zavér

Inkontinence mode u svalového a nervového postiZeni pdnevniho dna je zévaZné
onemocnéni s problematickou 1é¢bou. Hleddni optimdlni 1é¢by pfedstavuje stédlou vyzvu
v urologii. Na zdklad& vysledku této dizertadni prace lze konstatovat, Ze vlastni modifikace —
dynamicky pubovagindln{ sling, je G¢innd metoda v 1é¢b€ stresové inkontinence moce, kterd
splituje kriteria ISD. Metoda je u zkuSeného operatéra bezpe¢nd a pfinds{ i dlouhodoby efekt.
Nejvétsi nevyhodou je jeji invazivita a dlouhodobd rekonvalescence. Jako pfinosné se
ukazuje, Ze naSe modifikace sniZuje riziko urgenci vznikljch de novo. Ve srovnéni s metodou
TVT je naSe modifikace ve shodg s literdrnimi tidaji v tom, Ze miniinvazivni paskové metody
mohou nahradit u vé&tSiny pacientli pubovagindlni slingové operace. Ty bude moZné indikovat
jen u vybranych pacientii, kde bude TVT nebo podobnd metoda kontraindikovéana. Podobné
sloZitd je 1é¢ba inkontinence mode u nervového postiZeni panevniho dna. Vysledky naseho
souboru ukazujf, ¥¢ augmentace modového méchyte je efektivni a bezpetnd. Vytvofeni
nizkotlakého rezervodru s dostate¢nou kapacitou vede u 85% pacienti k vyfeSen{
inkontinence. Vé&tsina téchto pacienti je schopna spontdnni mikce (70%), mensi ¢4st pacienti
musi vyuZivat k dokonalé evakuaci moce autokatetrizaci (30%). Augmentace mocového
méchyie stfevni zéplatou je bezpe¢nd pro ochranu hornich mocovych cest a ledvinného
parenchymu. U pacientl s ledvinnou nedostate¢nosti v dialyzatnim reZimu umoZiiuje
bezpeénou transplantaci ledviny. U pacienti s ledvinnou insuficienci nevyZadujici dialyzu,
vedla augmentaéni cystoplastika ke zlepSeni ledvinnych funkci. Rizikiim metabolickych
komplikaci, které vznikaji zapojenim stfevni stény do mocovych cest, Ize u¢inn¢ pfedchazet
alkalizaci mode pomoci bikarbondtu. Inkontinenci moce u nervového postiZeni panevniho
dna, kterd je pacienty velmi negativné vnimdna, je mozné augmentaci mocového méchyie

v

i¢inné, ale i bezpetné 1€Cit.
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8. Summary

Introduction

The aim of my study is determination of efficacy of new treatment mode in
management of urinary incontinence in patients with muscle and neurogenic dysfunction of
pelvic floor. Patients of my study groups had the most serious type of incontinence. The

management of these patients creates challenges for urologists.

The aims of the study

1. The verification of the efficacy and the safety of the incontinence surgery in muscle
dysfunction of the pelvic floor by own modification of surgery technique — the
dynamic pubovaginal sling.

2. To prove long-term results following dynamic pubovaginal sling in the treatment of
serious urine incontinence

3. The comparison of results following the two surgery procedures: dynamic
pubovaginal sling and tension-free vaginal tape (TVT)

4. The determination and the verification of criteria for the augmentation of the urinary
bladder

5. The verification of efficacy and safety of surgery — the augmentation of the urinary
bladder in patients with neurogenic dysfunction of pelvic floor

6. The determination of safety enterocystoplasty of urinary bladder in the patients in

renal insufficiency and following kidney transplantation
The conclusions and the utilizations for clinical practice

1. The dynamic pubovaginal sling is the effective mode of the management in the
patients with ISD (9 out of 10 patients is continent)

e This surgery is safety mode of treatment (we have no serious complications during
surgery or early following surgery)

e Qur modification decreased the risk of new urgency symptoms (only 1 out of 10
patients had urgency de novo)

e Disadvantage is invasive and difficult procedure
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. The dynamic pubovaginal sling leads to long-term superior results (9 out of 10
patients are continent 5 years following surgery)
Urgencies de novo are difficult to treat (The urgency de novo in 1 patient remains after

5 years from surgery despite medication)

Both mode of treatment leads to superior results (both study group have 9 out of 10
patients continent)

The both of mode treatment have low risk of urgency de novo (both 1 out of 10
patients)

The advantage of pubovaginal sling is its efficacy and no synthetic material

The disadvantage is invasivity of the procedure

The advantage of TVT is miniinvasiness

The disadvantage is high price

There are necessary to remind that group of patients with TVT has not so serious

values of MCUP and VLLP before surgery

Our newly created criteria for the augmentation enterocystoplasty are useful and are

utilized for patient in neurogenic incontinence in patients with renal insufficiency.

. The augmentation enterocystoplasty is efficient mode of treatment in incontinence in
patients with neurogenic dysfunction of the pelvic floor (16 patients are continent, 1 is
improved out of 20)

The augmentation is safety mode of treatment (we have no complication during the
surgery and early following)

The surgery leads to statistically significant increasing of bladder capacity

The anuric patients have to carry out the bladder cycling aimed at the maintenance of
bladder capacity

It is necessary to know about risk of inadequate emptying of bladder and possibility of

intermittent catheterization (6 out of 20 patients)
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6. The regularly using bicarbonates is high effective in prevention of metabolic
hyperchloremic acidosis.

e The augmented bladder is not complication for patient after kidney transplantation
using immunosuppressive medication

e The augmentation enterocystoplasty can prevent of deterioration of renal insufficiency

According to our results we can claim, that our modification — the dynamic pubovaginal sling
will be effective and safe mode of surgery for the most complicated group of incontinent
patients with muscle dysfunction of pelvic floor. The main disadvantage is invasivity of
procedure. We proved usefulness criteria for augmentation enterocystoplasty for patients with
neurogenic incontinence. Using augmentation is safety and efficient procedure for patients
with neurogenic incontinence combined with renal insufficiency, as it is obvious from our

results.
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