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Pouzité zkratky

BMI  body mass index

BOO bladder outlet obstruction

Cl confidence interval

DO detrusor overactivity

IMC infekce mocovych cest

ISD intrinsic sphincter deficiency

OAB overactive bladder — hyperaktivni méchyr
OR odds ratio

POP  pelvic organ prolapse

SD standard deviation

TOT transobturator tape

TVT  tension-free vaginal tape

TVT-0 tension-free vaginal tape obturator

UUIl  urge urinary incontinence



1. Uvod do problematiky

Implantace suburetralni pdsky z polypropylenu je v dnesSni dobé béinou operaci pro
stresovou inkontinenci moci. Ma vysoky uUspéch pfi nizkém procentu komplikaci. Stala se
zlatym standardem v |é¢bé stresové inkontinence, a to na celém svété. Implantovanych

pasek je uz vice nez 5 miliénu [99].

Nedavno publikovali Aigmueller et al. [8] ¢lanek v “International Urogynecology Journal“
s ndzvem “Reasons for dissatisfaction ten years after TVT procedure” (Pfic¢iny nespokojenosti
10 let po provedeni TVT operace). Autofi dosli k zavéru, Ze nejcastéjsi pric¢inou pocitu
pacientky, Ze neni vylé¢ena ze svého onemocnéni, jsou pfiznaky hyperaktivniho méchyre.
Toto je dukaz toho, jak je dlleZité rozebrat uz pred zavedenim pasky vSechny mozné
pfiznaky dolniho mocového traktu, a ne jenom stresovou inkontinenci. V literature se uvadi
podezieni, Ze dokonce vétSina Zen, trpicich stresovou inkontinenci, ma koexistujici
symptomy hyperaktivniho méchyre. Prevalence je pochopitelné vyssi v klinickych nez

v epidemiologickych studiich [126,136].

| ze zkuSenosti vime, jak je pomérné jednoduché mluvit s pacientkou o symptomech
inkontinence pfi kasli, kychnuti apod., a jak daleko vice ¢asu a motivace stran Iékafe je tfeba
pro patrani po dalSich symptomech dolniho mocového traktu, tak aby bylo moziné mit
vyvazeny obraz viech problémi s mocenim u konkrétni pacientky. Toto ale je zakladni
podminkou pro to, abychom mohli fadné rozebrat aktudlni stav, navrhnout spravnou lécbu a

poskytnout progndzu.

Pravé abychom mohli poskytnout nasim pacientkdm informace o tom, jak se jednotlivé
symptomy hyperaktivhiho méchyre (angl. overactive bladder — OAB) vyvijeji, v jakych
oblastech Zivota to bude pro ni znat a také, jestli uz po vysetfeni pred operaci jsou zndmy
faktory, které svéd¢i pro dobrou nebo naopak pro omezenou progndzu, byla provedena

studie, ktera je zde prezentovana.

Prace ale obsahuje i pomérné detailni rozbor informaci z literatury ohledné podilu uretry v
etiopatogeneze hyperaktivniho méchyre. Pokusi se vysvétlit, jakymi mechanismy
suburetralni paska mlze vibec mit vliv na symptomy OAB. Stresovd inkontinence a
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hyperaktivni méchyt Casto existuji pospolu, a i vymizi pospolu. Tento fakt vedl uz dlouho
k domnénce, Ze mezi nimi musi existovat kauzalni vztah [96,97], ktery ale neni dosud zcela

objasnén.
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2. Literarni prehled

2.1 Hyperaktivni mocovy méchyr

2.1.1 Terminologie a epidemiologie

Hyperaktivni mocovy méchyr (ddle bude uvadéno jen hyperaktivni méchyr) je od roku 2002
definovdan mezindrodni spolecnosti pro kontinenci (International Continence Society, ICS)
jako syndrom zahrnujici “urgenci, s nebo bez urgentni inkontinence, a je obvykle

doprovazenou ¢astym mocenim a nykturii“ [5].

Podle studie reprezentativniho vzorku 16.776 respondent( starSich 40 let v Sesti evropskych
zemich z roku 2001, trpi alespon jednim ze symptom0 hyperaktivniho méchyre 16,6% vsech
dotdzanych [95]. Respondenti byly z obou pohlavi, rozdil mezi muzi a Zenami nebyl
statisticky vyznamny. Urgenci — hlavni symptom OAB — uved|o jen 9,2%, cozZ se podle Krhuta
nejspiSe blizi redlné prevalenci OAB v populaci [77]. Studie EPIC, publikovdna v roce 2006,
odhaduje prevalenci OAB na 11,8% [60]. Cinska studie zr. 2011 udéava jen 6,0% [135]. U

pacientek navstévujicich gynekologa (Ceska studie, z r. 2011) byla prevalence OAB 48% [91].

Trpi-li pacientka hyperaktivnim méchyfem, nemusi byt nutné i inkontinentni. Kdyz
inkontinence chybi, mluvi se o suchém hyperaktivnim méchyfi, anglicky “OAB dry“. Opacné
plati, Ze pacientka s urgentni inkontinenci a stejné tak se smiSenou inkontinenci vidy trpi i
hyperaktivnim méchyfem [65]. Ve velké studii provadéné na 14.844 osobdch, Zendach a
muzich v Ciné, byl podil pacientd s hyperaktivnim méchyfem, ktefi trpéli i urgentni

inkontinenci, anglicky “OAB wet”, 30% [135].

Podle definice ICS je smiSend inkontinence stav, kdy si pacient stéZzuje na nechtény unik moci
ve spojeni s urgenci a také ve spojeni s namahou, fyzickou zatézi, nebo pfi kychnuti i
zakaslani [5,53]. Je to stav kombinace dvou typu inkontinence, stresové a urgentni. Krhut
pise [77], Ze v praxi pod pojmem “smiSend inkontinence” rozumime symptomy stresové
inkontinence v kombinaci se symptomy hyperaktivniho méchyre. Toto je v souladu

s vyjadrenim autor( Yoo a Kim [142].
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2.1.2 Jednotlivé symptomy

2.1.2.1 Urgence

Urgence je ndhle vznikly pocit silného nuceni na moceni, ktery je velmi obtizné potlacit [5], a
je povazovdna za prednostni symptom hyperaktivniho méchyre. JelikoZz urgence je
subjektivnim Udajem pacienta, je tento symptom ze vSech symptom( hyperaktivniho
méchyfe nejméné kvantitativné méfitelny. Musime pouZivat dotazniky a Skdly podobné jako

u méreni bolesti.

2.1.2.2 Pollakisurie
Pollakisurie je definovana jako stiznost na pfili§ ¢asté moceni pres den [6,53]. VétSinou
hovorime o pollakisurii, pokud je moceni ¢astéjSi nez 8x za 24 hodin [77]. Frekvence mikce se

da pomérné jednoduse mérit mikénim denikem, ktery ddvame pacientce doma.

2.1.2.3 Nykturie

Nykturie je kazdé nocni probuzeni pro moceni [24]. Podle definice musi kazdé atace nykturie
predchazet a po kazdé nykturii musi nasledovat spanek [131]. Etiologie nykturie je slozZita a
multifaktoridlni, podili se na ni nejcastéji polyurie, nocni polyurie, snizend kapacita
mocového méchyre v ramci OAB, nocni redukce kapacity méchyfe, nebo kombinace téchto
faktor( [24,132,144]. Prevalence stoupd s vékem [24]. Podle etiologie se liSi samoziejmé i
|[é¢ba [145]. Lécba jen anticholinergikem ¢asto zklamala, v pfipadé noéni polyurie je nutna
[é¢ba antidiuretickym hormonem [132]. PfiCinou snizené kapacity byva po vylouceni
subvezikalni obstrukce predevsim hyperaktivita detrusoru. Zcela obligatorni je v diagnostice

nykturie mikéni denik [144].

Dale musime rozlisit pojem ,,noéni enuréza®. Nocni enuréza je ztrata moci béhem spanku [5],
mulzZe se vyskytnout jak u déti, tak u dospélych. U dospélych rozliSujeme perzistentni
primarni, rekurentni a recent onset nocni enurézu [3]. Etiologie nocni enurézy je podobnd
jako u nykturie: no¢ni polyurie, no¢ni hyperaktivita detrusoru nebo chronickd retence moci

s vysokym tlakem v mocovych cestach [3]. Nocni enuréza v détstvi je dle vyzkumu skupiny
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kolem Yazici prognosticky bez vyznamu pro vyskyt v dospélém véku, nicméné je ale spojena

s vyssi frekvenci nykturie u mladych dospélych [138].

2.1.2.4 Urgentni inkontinence moci
Urgentni inkontinence moci je nechtény unik moci doprovazeny pocitem silného nuceni na

moceni, nebo bezprostfedné po ném [5].

2.1.3 Patofyziologie hyperaktivniho méchyre

Tradi¢né se vznik hyperaktivniho méchyre vysvétloval bud inadekvatni aktivaci mikéniho
reflexu (neurogenni teorie) nebo aktivaci kontrakce detrusoru generovanou patologickou
reakci samotnych svalovych bunék (myogenni teorie) [78]. V oblasti detrusoru mohou hrat

roli ischemické zmény, denervace, zmény receptorl nebo vazivové tkané [120].

V posledni dobé se klicova role soustfedi na urotel. Dfive byl urotel pokladan zejména za
bariéru s pasivnim protektivnim G¢inkem [36]. Urotel ma ale i aktivni senzorickou funkci,
exprimuje rlizné receptory a uvolfiuje neurotransmitery jako vanilloidy, adenosintrifosfat a
acetylcholin [120]. Je také zndmo, Ze metabolicky obrat urotelu je podstatné vyssi, nez je
tomu u svalovych bunék detrusoru, a Ze hustota muskarinovych receptorl je v urotelu

dvakrat vyssi nez ve svalovych burikdch detrusoru [78].

2.1.4 Rizikové faktory vzniku hyperaktivniho méchyre

Wang et al. ve své velké studii z Ciny uvadéji rizikové faktory vzniku OAB u Zen starsich 18 let:
vySSi vék, nizsi uroven vzdélani, manualni prace, konzumace alkoholu, stav - vdana,
menopauza, vyssSi parita a vagindlni porod [135]. Dle Krhuta [77] k nim dale patfi: recidivujici

infekce dolnich mocovych cest, deprese, zvySeny BMI, stresova inkontinence.
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2.1.5 Efektivita riznych lé¢ebnych postupii na vybrané symptomy hyperaktivniho
meéchyre

Nejdfive by mély byt vycerpany doporucené postupy ohledné zmén Zivotniho stylu:
vyvarovat se ostie kofenénych jidel, citrusovych plodd, sycenych napojl, umélych sladidel
(aspartam), redukce kofeinu (3-5 salk( kdvy tydné), pfijem tekutin v rozmezi 1,8 az 2,2 |
denné, regulace obstipace, vahovy Ubytek. Pacientka by méla zkusit i trénink mocového

méchyre (,bladder drill“).

Lékem prvni volby jsou tzv. anticholinergika. Podle receptorl, které blokuji, se nazyvaji i
antimuskarinika. Znamym reprezentantem této skupiny je solifenacin, o néco starsi je

tolterodin.

Studie autord Abrams et al. [7] udava sniZzeni mikéni frekvence po 12 tydnech kontinudlni
|é¢by tolterodinem 2x2mg/d o 21%, oxybutininem o 19,5% a placebem o 10,5%. Chapple et
al. [56] udavaji pokles ve stejném parametru shodné 22% pro solifenacin i tolterodin 4mg ER
1x/d (pokles z 11,1 na 8,6 mikci / 24 hod.). Kelleher et al. [66] udavaji snizeni 0 22% (pokles z

11,7 na 9,1) pro solifenacin 10 mg u pacientek se smiSenou inkontinenci.

Pocty zlepSeni frekvence epizod urgentni inkontinence se udavaji nasledné: snizeni o 74%
pro solifenacin [56], 0 52% az 57% [41,56] pro tolterodin 4mg ER, 0 47% pro tolterodin 2 mg
[7], 0 71% pro oxybutinin a 19% pro placebo [7]. Kelleher et al. [66] udavaji snizeni o0 59% pro

solifenacin 10 mg u pacientek se smisenou inkontinenci.

Pokles frekvence mikci v noci (nykturie) uddvaji stejni autofi takto: snizeni o 39% (1,83 na

1,11 mikci v noci) pro solifenacin [56] a 38% (1,83 na 1,14) pro tolterodin 4mg ER 1x/d) [56].

Podil pacientek, které udavaji nezadouci efekty béhem anticholinergni medikace a hledaji
jinou mozZnost lécby, je velky. Proto jsou zajimavé i Udaje pro lécbu druhé linie, jakou je
predevsim intravezikalni injekce botulotoxinu a sakralni neuromodulace [113]. Amend et al.
[10] udavaji o0 40% mensi mikéni frekvence (placebo 8%), o 50% mensi frekvence mikci v noci
a o0 70% mensi frekvence epizod urgentni inkontinence (placebo 18%) po botulotoxinu, o
38% mensi mikéni frekvence a o 65 % mensi frekvence epizod urgentni inkontinence po

sakralni neuromodulaci.
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2.1.6 Dopad hyperaktivniho méchyre na jednotlivé parametry kvality Zivota

Hyperaktivni méchyf vyznamné ovliviiuje kvalitu Zivota. Smisend inkontinence, coZ znamena
kombinaci stresové inkontinence s hyperaktivnhim méchyfem, je pro kvalitu Zivota pacientky
horsi neZ Cista stresova inkontinence [37,45,57,104]. Naumann dokonce piSe, Ze pacientky
s OAB jsou v Zivoté vice omezené neZ Zeny se stresovou inkontinenci [100]. Neexistuji totiz
zpUsoby, jak se branit atace urgence, na rozdil od moznosti, které Zena znd, aby zabranila
nechténému uniku moci pfi ndmaze. Pacientky s hyperaktivnim méchyfem navic trpi i v
jinych oblastech neZ pacientky s Cistou stresovou inkontinenci, napf. v noci, kdy hyperaktivni

méchyr narusi spanek.

King a Rapp ve své studii 100 pacientek, podstoupivsich TVT-O, zjistili, Ze zlepsSeni urgentni
inkontinence je pro kvalitu Zivota stejné tak dulezité, jako samotnd lécba stresové

inkontinence [72].

Moceni = 2 x/noc ma jasny dopad na kvalitu Zivota, na vyssi morbiditu a mozna i mortalitu

[132].

Starnuti zmirni negativni vliv inkontinence na kvalitu Zivota: Mladsi Zeny jsou z inkontinence

vice frustrované a pocituji vétsi omezeni ve fyzickych aktivitach nez starsi Zeny [19].

Dle Wang et al. ma OAB hlavné vliv na tyto parametry kvality Zivota: schopnost zvladnout
Zivot, spanek, energie, vSeobecné vnimani zdravi a vaznost problém( s mocenim [135].

Drahoradova et al. zkoumali kvalitu Zivota po urogynekologickych operacich [31]. Podle jejich

vyzkumu bylo jen 18,8% bez zlepsSeni (kvalita Zivota stejna nebo horsi).
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2.2 Podil uretry v etiopatogenéze hyperaktivniho méchyre

2.2.1 Instabilita intrauretralniho tlaku (uretralni instabilita)

Uz vroce 1988 publikovaly Koonings et al. studii, ve které pomoci multikandlové
uretrocystometrie zkoumali souvislost mezi detrusorovou kontrakci a predchozi uretralni
relaxaci. Podle nich maji Zeny trpici kombinaci stresové inkontinence a instability méchyre, u
kterych je zaroven prokazana uretrdini relaxace 2-5 sekund pred detrusovou kontrakci,

90%ni Sanci, Ze instabilita méchyre zmizi po Uspésné operaci pro stresovou inkontinenci [76].

Vroce 1991 nasli Koonings a Bergman ve svém souboru 114 pacientek s detrusorovou
instabilitou, 41 pacientek s poklesem uretralniho tlaku nékolik sekund pred detrusorovou
kontrakci. Ztéchto pacientek bylo 88%, které byly refrakterni na anticholinergni léc¢bu
oxybutyninem [75]. Ve skupiné zbylych 73 pacientek, kde uretralni tlak byl stabilni, bylo
refrakterni na anticholinergni 1é¢bu jen 42%. Studii uzavirali stim, Ze pacientky
s detrusorovou kontrakci po poklesu uretralniho tlaku predstavuji jinou patologickou entitu

nez pacientky s ,klasickou” detrusorovou instabilitou.

Vroce 1993 popsali Wise et al. uretrdini instabilitu jako spontanni pokles maximalniho
uretrdlniho tlaku o tfetinu nebo vice béhem 2 minut. Tento pokles vidéli u 42% pacientek
s detrusorovou instabilitou. Zaroven popsali tésnou ¢asovou souvislost mezi poklesem
uretralniho tlaku a nasledujici neprovokovanou detrusorovou kontrakci [137]. Doporucovali

[é€bu alpha adrenergnim agonistou.

Plante a Soulié povazuji alteraci evakuacniho reflexu jako nejpravdépodobnéjsi

etiopatogenenticky mechanismus pfi nadlezu uretrdlni instability [108].

Dalsi vyzkum byl proveden v r. 2001 autorem MclLennan [92], ktery naSel i kratsi funkéni
uretralni délku u pacientek s instabilitou uretry. Navic zjistil, Ze pacientky s uretralni
instabilitou pred detrusorovou kontrakci maji statisticky signifikantné nizsi subjektivni
kapacitu méchyre nez ty s detrusorovou aktivitou bez uretrdlni instability. Tuto praci
komentoval editor profesor Mickey M. Karram tim, Ze tyto vysledky jsou poukazem na
relevantnost rutinniho méreni uretralniho tlaku pti cystometrii. Zaroven poukazuje také na

vysoké riziko artefakt(l pfi méreni intrauretralniho tlaku.
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Groenendijk et al. poznamenavaji ve svém prehledovém ¢lanku z roku 2009 o uretralni
instabilité [47], Ze Mezindrodni spole¢nost pro kontinenci (ICS) stdle jeSté nedospéla
k definici terminu ,uretrdlni instabilita®. Uvadi, Ze vykyvy uretralniho tlaku (urethral pressure
variations) se podle jednotlivych autor(i povaZzuji za abnormaini, kdyz pfesahuji hodnoty vyssi
nez 10, 15 nebo 20 cm vodniho sloupce. Podle nich je zndma véc, Ze uretra vidy relaxuje
pfed detrusorovou kontrakci a proto muizZe byt uretralni abnormalita (jako napf. uretralni
instabilita) povazovdna za primdrni pfi¢inu hyperaktivniho mocového méchyre. Navic,
kombinace uretrdlni instability s detrusorovou hyperaktivitou se vyskytuje Ccastéji u

pacientek se stresovou inkontinenci.

Neurofyziologické vysvétleni uretralni instability je nejasné. MUze jit o abnormalni reflexivni
aktivitu sympatickych a/nebo parasympatickych nervll. Uretrdlni instabilita by mohla byt

dUsledkem zeslabeného sympatického vlivu nebo zvySené parasympatické aktivity [47].

2.2.2 Aferentni signaly z uretry

Birder et al. upozornuji na to, Ze na zakladé rliznych studii na zviratech i u ¢lovéka existuji
silné argumenty pro predstavu, Ze kontrola mocového méchyre vychazi alespon ¢astecné
nebo je modulovdna zevniti uretry [17]. Uretrdini aferentni signdly jsou pravdépodobné
dilezité pro kontrolu dolniho mocového traktu. Pfitom hraji zasadni roli urotel, vaskularni

struktury a struktury hladkého svalstva v uretre.

Bylo prokazano, Zze substance P a sni svdzané neuropeptidy, které jsou exprimované
v aferentnich neuronech mocového méchyie a uvolnéné v méchyfi nebo v mise, mohou
modulovat aktivitu méchyre. Tato modulace probihd pomoci receptori neurokininu (NK-1,
NK-2, NK-3), které byly nalezené v hladkém svalstvu, v urotelu a v aferentnich nervech
méchyre [146]. Aktivace NK-1 receptorl hraje roli ve vyvoldvani symptom0 hyperaktivniho
méchyre. Pilotni studie s neurokinin-1 receptor antagonistou (aprepitant) vlécbé OAB
ukazala signifikantni uspéch oproti placebu [44]. Podle Arms a Vizzard [12] jsou jmenované
neuropeptidy exprimované i v oblasti aferentnich a autonomnich eferentnich neuront

uretry.
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Zajimava informace vychazi také z vySetfeni muz(: Lokalni anestezie v oblasti pars prostatica
urethrae (proximalni uretra) pacientl s benigni hyperplasii prostaty vedla k signifikantnimu
zvétSeni kapacity mocového méchyre [139,140]. Autofi dochazi k zavéru, Ze senzorické
stimuly od anatomicky zménené uretry mohou indukovat urgenci a detrusorovou aktivitu, a
to i bez mechanické obstrukce uretry. Aktivita detrusoru je podle nich iniciovana v oblasti

proximalni uretry spiSe nez ve sténé mocového méchyre.

Dale bylo prokazano u zvirat (krysy), Ze uretralni stimulace pomoci prostaglandinu E, (PGE,)
indukuje excitatorni efekt na mikéni reflex [141]. Prostaglandin E, zfejmé stimuluje C-vldkna
uretrdlnich aferentnich nervl. Tato stimulace se da zase utlumit tamsulosinem (blokator a-

adrenergnich receptort) [43,141].

Nagase et al. [98] prokazali, Ze mechanicka distenze uretry u krys indukuje uvolnéni adenosin
trifosfatu (ATP) a PGE, z uretrdlniho urotelu. Inhibitor cyclooxygenazy ketoprofen zase

signifikantné tlumi uvolnéni ATP a PGE,.

2.2.3 Stretch receptory
Shafik et al. predpokladaji existenci tzv. stretch receptort v uretfe [119]. Jejich stimulaci
béhem uretralni distenze je aktivovan uretrovezikalni reflex, ktery podle nich udrzi vezikalni

kontrakci béhem vyprazdnéni méchyre.

Lee et al. zminuji teorii, Ze distenze mocového méchyre mUiZze aktivovat stretch receptory
v urotelu pfi descensu a ndasledné vyustit v hyperaktivitu detrusoru [83]. Uvolnénd vaginalni
sténa, na podkladé uvolnénych vazu a fascii, nemUze fddné podporovat dolni mocovy trakt a
tim prispiva k aktivaci stretch receptor(. Uvolnéna vaginalni sténa timto vede nejenom k
hypermobilité uretry (kterd je povazovana za jednu z podminek vzniku stresové inkontinence

moci [100]), ale i ke stimulaci detrusoru.

2.2.4 Efekt uretralni perfiize na aktivitu mocového méchyre
Jung et al. zkoumali efekt infuze fyziologickym roztokem do uretry u 12 krys. Infuzni katetr
byl umistén pres apex méchyre do hrdla mocového méchyre. Pferuseni infuze bylo pfic¢inou

signifikantniho poklesu mikéni frekvence u poloviny krys. Zavérem studie je, Ze aktivace
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uretrdlnich aferenci uretralni perfuzi mize zménit mikéni reflex. Dedukuji z toho, Ze u
pacientek se stresovou inkontinenci muizZe uUnik moci do proximalni uretry stimulovat
uretralni aference a usnadnit evakuacni reflexy [63]. To také naznacuje, Ze stresova
inkontinence muze vyvolat a/nebo zhorsit detrusorovou instabilitu. Je dokonce mozné, ze
smiSend inkontinence je vysledkem silnéjsi formy stresové inkontinence, spiSe nez dvou
oddélenych mechanism( [46]. Proto se da ocekdvat, Ze Uprava stresové inkontinence
pomoci chirurgického zakroku nebo cvieni panevniho dna u pacientek se smiSenou

inkontinenci moci mliZe vyresit detrusorovou instabilitu.

R. C. Bump zkoumal vezikalni, abdomindlni a uretralni tlak béhem pravidelného toku
tekutiny uretrou [20]. Za pozitivni vysledek testu bylo povaZovano, kdyZz tok tekutiny
provokoval detrusorovou kontrakci. Test byl pozitivni u 9 ze 63 pacientek. VSech téchto 9
pacientek mélo detrusorovou instabilitu diagnostikovanou uz pred testem. Mezi pacientkami
s detrusorovou instabilitou mélo 53% (9 ze 17) pozitivni test, versus 0 ze 46 bez detrusorové
instability. Prokazal také, Ze pacientky se smiSenou inkontinenci moci mély ¢astéji pozitivni
test nez pacientky s Cistou stresovou inkontinenci. Pfesto ale nepovaZuje ve svém zavéru
inkompetenci uretrdlniho sfinkteru za pfi¢inu detrusorové instability. Ve smisené
inkontinenci vidi spiSe koincidenci stresové inkontinence a defekt centralni inhibice

detrusorové aktivity.

2.2.5 Morfologie uretralniho sfinkteru

Zajimavou studii prezentovali H. Major et al. [89], zkoumajici morfologii uretralniho sfinkteru
pomoci intrauretrdlni sonografie. Zméfili tloustku rhabdosfinkteru, totalni uretraini primér,
totalni uretralni obvod a tloustku, primér a obvod longitudindlniho hladkého svalstva. U
pacientek s detrusorovou instabilitou zjistili mensi tloustku hladkého svalstva, nizsi celkovy
uretrdlni priimér a nizsi celkovy uretralni obvod v porovndani s témi, které mély normalni

detrusor. Toto muZe predstavovat anatomickou bazi uretrogenni detrusorové instability.

Vsechny tyto myslenky a poukazy nds vedou k prfedstavé, Ze manipulace v oblasti uretry,

kterou provadime s cilem |éCit stresovou inkontinenci, mdzZe mit i pfimy vliv na aktivitu

20



méchyre. Je pritom otdzkou, zda se dd predpokladat jedna jedind spolec¢nd patologie
stresové a urgentni inkontinence [97] resp. stresové inkontinence a symptomU OAB, anebo
zda se jedna o koincidenci dvou nebo vice patologickych mechanism( ve stejném organu (v
uretre). Zda jeden typ inkontinence je ptic¢inou druhého typu (napf. stresovd inkontinence
vyvolava urgentni inkontinenci) se rovnéz neda fici. Kazdopadné se ale nezd3, Ze etiologii
OAB nalézame jen v méchyfi. Patologické zmény v oblasti uretry maji urcité podil na vzniku

OAB.

2.2.6 Obstrukce vytoku z mocového méchyre (angl. ,bladder outlet obstruction” -
B0O)

Obstrukce vytoku z mocového méchyie je ¢asto posuzovana jako dileZity mechanismus pro
vyvoj symptomuU hyperaktivniho méchyre, napfiklad u pacientek se sestupem posevnich stén
spolu s organy malé panve [28]. Jako parametr k méfeni této obstrukce slouzi maximalni
flow moci (Qmax) béhem mikce. U Zen se zlepSenim symptom0 hyperaktivniho méchyre po

operaci pro descensus bylo prokdzano i zlepSeni Qmax po operaci [16].
Subvezikalni obstrukce mize vést k

1) denervaci mocového méchyre. Redukce zdsobeni autonomnimi nervy byla prokdzana ve
studiich na lidech i na zvifatech [28,42,51,52,83,121]. K denervaci mlZe dojit cestou
ischémie a hypoxie stény mocového méchyre v dUsledku distenze a kontrakce méchyre.

Dusledek této parcialni denervace je nadmérna senzitivita vici neurotransmiterdm [15].

2) zméndm v m. detrusor. Byla prokdzana snizend propagace elektrické aktivity mezi
burikami [118]. Detrusor se stava vice iritabilni, zatimco dojde ke zniceni synchronizace

aktivit [74].

3) zménam v spinalnich mikénich reflexech. Bylo prokazano, Ze obstrukce vedla k hypertrofii
aferentnich neuront a je provazena expresi neural growth factor (NGF) ve sténé mocového

méchyre [125].

V tomto kontextu je zajimavy i nalez autor( Lee et al., kteti prokdazali zvétSeni noc¢ni kapacity
mocového méchyre a sniZeni frekvence nykturie u pacientll po vyreSeni subvezikalni

obstrukce prostatou [82].
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2.3 Vliv chirurgické lecby stresové inkontinence na symptomy OAB

2.3.1 Operace sec. Burch a OAB
UzZ v roce 1988 oznamili Langer et al. [81], Ze zjistili u 30 Zen se smiSenou inkontinenci po

operaci sec. Burch signifikantni zlepSeni symptom( vyvolanych instabilitou detrusoru.
Doporucovali, Ze by i tato skupina pacientek méla podstoupit operaci, a ne jenom ty s Cistou
stresovou inkontinenci. Karram a Bhatia [64] uddvaji ve své studii zroku 1989, Ze z 27
pacientek se smiSenou inkontinenci udavalo po Burchové operaci 59% vymizeni a dalSich
22% zlepseni inkontinence, z 25 pacientek, které byly 1é¢eny anticholinergiky uddvalo jen
32% vymizeni a 28% zlepSeni potizZi (retrospektivni studie). Nakonec porovndvali Colombo et
al. [23] efekt Burchovy kolposuspenze u pacientek se smiSenou inkontinenci s kontrolni
skupinou pacientek s ¢istou stresovou inkontinenci. Po dvou letech zjistilli, Ze sloZka stresové
inkontinence byla natrvalo vylécena u 75% pacientek s plvodni smiSenou inkontinenci a u
95% pacientek s plvodni Cistou stresovou inkontinenci. Toto by mohlo znamenat, Ze
hyperaktivni méchyt je rizikovy faktor, ktery sniZuje UspéSnost operace pro stresovou
inkontinenci. Je ale i moZné, Ze rozliSeni mezi stresovou a urgentni slozkou ve vysledcich po 2
letech neni dostatecné pfesné, a Ze mensi Uspésnost po |éCbé smiSené inkontinence jde na
ukor slozky urgentni inkontinence. Na problémy s nedostatec¢nou senzitivitou diagnostiky u

smiSené inkontinence upozornuje i Krhut [77].

Mimochodem existuji i Udaje o efektu medikamentdzni lecby stresové inkontinence
(duloxetinem) na OAB. Bump et al. [21] pozorovali jeho efekt na smiSenou inkontinenci.
Zjistili, Ze u pacientek lécenych duloxetinem, ale s perzistujici smiSenou inkontinenci, byla
mikéni frekvence signifikantné vyssi nez u téch, u kterych mél duloxetin Uspésny efekt na

epizody inkontinence.

2.3.2 Suburetralni paska a OAB
Suburetralni paska vystridala kolposuspenzi podle Burche v roli tradi¢niho zlatého standardu
v |éCbé stresové inkontinence u Zen [25]. Suburetralni paska je efektivni IéCebny prostredek i

u smiSené inkontinence, toto plati pro pasky zavedené jak retropubickou, tak
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transobturatorni cestou [25]. Celkova Uspésnost je pfi Ié¢bé smiSené inkontinence ovsem
nizsi nez pri léCbé Cisté stresové inkontinence [25]. Vyléceni slozky hyperaktivniho méchyre
je variabilni, ale méné ¢asté nez slozky stresové inkontinence. Jain et al. [61] udavaji ve své
metaanalyze studii na pacientech se smiSenou inkontinenci, Ze slozka stresové inkontinence
se da vylécit v 85-97%, zatimco urgentni inkontinence ve 30-85% a s poklesem efektu v ¢ase.
Abdel-Fattah udava po jednom roce od implantace suburetralni pasky vyléceni z urgence

resp. z urgentni inkontinence u 52% resp. 57,4% zen [2].

2.3.2.1 Jak ucinkuje paska na OAB?

Yoo a Kim [142] vychazi z toho, Ze stresovd a urgentni inkontinence jsou patofyziologicky
navzdjem vazané poruchy, které Usti v problém ovladat mocovy méchyf. Spekuluji, Zze anti-
inkontinentni operaci stabilizovand uretra muze zlepSit jak stresovou, tak urgentni

inkontinenci.

Princip UCinku suburetralni pasky vychazi z ,integral theory” [107,109]. Podle této teorie
vznikaji symptomy jak stresové inkontinence, tak urgence z rliznych pfi¢in na zakladé
stejného anatomického defektu — uvolnéna pochva. Tato uvolnénost je zavinéna defekty
uvnitt samé posevni stény, nebo jejich podpurnych struktur, tzn. vaz(, sval a jejich upond.
Pochva ma dvoji funkci. Zprostfedkovava rizné muskuldrni pohyby, zapojené do otevirani a
zavirani kréku mocového méchyre. Za druhé ma také strukturdini funkci, a brani urgenci

podporovanim predpokladanych stretch receptor( v oblasti proximalni uretry.

Podobné zni v této souvislosti DeLanceyho “hammock theory”, kterd znamen3, Ze uretra lezi
na vrstvé endopelvické fascie a predni stény poSevni a je stabilizovana lateralnimi
pripevnénimi k arcus tendineus fasciae pelvis a levator ani. Uzavirdni uretry zavisi na
kompresi uretry proti rigidni podpofe pubocervikalni fascie a predni posevni sténé. DlleZitou

roli hraje i oslabeni pubouretralnich a parauretralnich vazd [29,70,109,130].

Petros, jeden z vynalezcl suburetralni pasky, vychazel dle ustniho sdéleni na IUGA-meetingu
ve Washingtonu, D.C. (2014) z toho, Ze hlavnim ucelem pasky je indukce kolagenniho neo-
ligamentu (Peter Petros béhem prednasky ,UIf Ulmsten lecture: Creating a Gold Standard

Surgical Device: The Development of TVT“ , AUGS/IUGA Scientific meeting, 24.7.2014,
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Washington, D.C., USA). Ve svém prehledovém ¢lanku o evoluci suburetralni pasky [106]
mluvi Petros o spolecné etiologii pro stresovou inkontinenci a urgenci na zakladé uvolnénosti

vazivové tkane.

Rezapour a Ulmsten dokumentuji ve své studii z r. 2001, kde uz popisuji 4-lety follow-up po
implantaci TVT, Ze TVT je GcCinny i u pacientek se smiSenou inkontinenci [110]. Udavaji, Ze ne
jenom stresova, ale i urgentni inkontinence byla vylééena nebo zlepSena u85% Zen.
Spekuluji, Ze k dobrym vysledkim pfispiva skutecnost, Ze pro zavedeni TVT je nutna jen
minimalni vaginalni disekce, a Ze paska je umisténa bez tahu kolem stfedni uretry.
V porovnani k pfedchozim operacim dochazi k Setfeni proximdlni ¢asti uretry a hrdla
mocového méchyre, kde byva obzvlast husta inervace. Navic doporucuji TVT operaci obzvlast
u pacientek, u kterych je urodynamicky prokdzana uretrdlni relaxace (uretralni instabilita —

viz odstavec 2.2.1).

Celkové se v literatufe nachazi spiSe vagni hypotézy k tomu, jak pdaska ucinkuje na OAB.
Mluvi se nejcastéji o stabilizaci uretry po zavedeni pasky [85]. Oproti tomu se zda, Ze
obstrukce (moc pevné pod uretrou umisténa paska) zvysuje riziko vzniku urgence (de-novo-
urgence, de-novo-urgentni inkontinence) [85], viz i odstavec 2.4. Zaroven se da ale
predpokladat, Ze obstruktivni efekt je pravé ten, ktery brani tomu, aby se mo¢ chybné
dostala do uretry a provokovala urgenci [73]. Podle Kisslinga et al. [73] je také pozoruhodné,
Ze pacientky, které maji po pasce nizsi frekvenci noc¢nich mikci, nemaji vy3si kapacitu
mocového méchyre. Tfretim mechanismem muze byt denervace uretry béhem chirurgické

manipulace kolem uretry, coz by mélo vést ale spiSe ke zhorseni urgence. [85].

Zajimavé vyjadreni se nachazi ve studii Khullara et al. [69], ktefi jednak prokdazali efektivitu
medikamentézni anticholinergni IéCby (tolterodin) oproti placebu u pacientek se smiSenou
inkontinenci, a to vzhledem k urgentni inkontinenci, pollakisurii a urgenci. Vliv
medikamentézni |éCby na stresovou inkontinenci ale nebyl vétsi nez vliv placeba. To
znamend, ze anticholinergni Iécba je Ucinnd i za pritomnosti stresové inkontinence (coz
prokazali i Kelleher et al. [66]) a bez vylepSeni nebo vyléceni stresové inkontinence. D3 se ale
fici, Ze chirurgicky zdkrok ve formé zavedeni pasky se zaméruje na vyreseni priciny poruchy,

anticholinergni 1éCba spise na utlumeni nasledkd poruchy.
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Zajimavou informaci pridavaji Duckett et al., ktefi zkoumali, zda Usek uretry, kde je umisténa
suburetrdlni paska — proximalni, stfedni nebo distalni — ma vliv na vyfeseni symptoma OAB.

Ve své studii u 77 pacientek rozdil nenasli [32].

2.3.2.2 Druhy pasky

Prvni suburetralni tahuprosta paska z polypropylenu byla v Evropé pouzitad v roce 1997 pod
jménem TVT (tension-free vaginal tape). TVT je retropubicky zaveden. Dalsi generace pasek
byla uvedena do praxe Delormem v roce 2001 [90] ve formé transobturatorové pasky, a sice
pfistupem outside-in (TOT). Vroce 2003 uvedl De Leval do operativy inside-out
transobturdtorové vedeni pasky (TVT-O). V posledni dobé se pouzivd také nejnovéjsi
generace pasek, tzv. mini-slings, nebo single-incision-slings, které jsou krat$i a vétSinou
ukotveny plastovymi kotvami v m. obturatorius internus. VSechny pasky jsou umistény ,mid-
uretrdlné”, to znamend pod stfedni tfetinou uretry, nikoliv pod uretrovesikalni junkci.
VSechny jsou umistény bez fixace v suburetralni oblasti a bez zvlastniho tahu (,tension-

free®).

Ross et al. nenadli Zadny rozdil mezi retropubickou a transobturatérni paskou
ohledné Uspéchu lécby stresové inkontinence a vylepseni kvality Zivota [114]. Houwert et al.
presto ale prokazali, Ze ohledné uUspéchu |écby stresové inkontinence ma lepsi vysledky
transobturatorni pdska v pfipadé smisené inkontinence a detrusorové hyperaktivity, a

retropubickd pasky v pripadé ISD a po predchozich operacich pro inkontinenci [55].

Razni autofi [2,13,103] nenasli zadny rozdil ve vysledcich ohledné pfiznakl hyperaktivniho

méchyre mezi TVT-0 a TVT 12 mésicl po zavedeni pasky.

Lee et al. [84] ve své velké studii 1268 Zen presto zjistili pozitivni efekt ohledné OAB
symptomU ve prospéch transobturatorni trajektorie oproti retropubické, stejné tak i Gamble
et al. [39], ktefi také zjistili po transobturatorni pasce lepsi vysledky neZ po retropubické

pasce SPARC (firmy AMS).

25



2.3.2.3 Zlepseni priznakii OAB
Athanasiou et al. [13] vySetfovali 85 pacientek za 12 mésicl po zavedeni suburetralni pasky.
U 42% jejich pacientek prokazali nizsi mikéni frekvenci za 24 hod., u 37% zlepSeni nykturie, u

37% zlepSeni urgence a u 31% snizenou frekvenci epizod urgentni inkontinence.

Tahseen a Reid sledovali vyléceni, zlepseni nebo perzistenci urgentni inkontinence pomoci
dotazniku ICIQ-OAB. Zavedli transobturatorni pasku u 44 pacientek se smiSenou
inkontinenci. Vylééeni zjistili u 43%, zlepseni u 36% a perzistenci u 21% [126]. Uddavaji i
celkové skére pro symptomy OAB v dotazniku ICIQ-OAB: pfed operaci toto skére bylo 10, po

operaci 3, tedy snizeni skére o0 61%.

Palva a Nilsson udavaji, Ze 2 mésice po implantaci pasky subjektivné vymizela pollakisurie u

61%, urgentni inkontinence u 84% [103].

Lee et al. zkoumali 237 pacientek po implantaci transobturatorni pasky pro smisenou
inkontinenci. Mikéni frekvence/24 hodin u nich klesala 0 25,4% (od primérné 10,27 na 7,66),

mikéni frekvence v noci o 46,4% [86].

2.3.2.4 Perzistence symptomii OAB
Segal et al. [117] udavaji, Ze po implantaci TVT zmizely symptomy OAB u 57% vsech téch,

které je mély pred operaci, perzistence symptom( OAB byla tedy 43%.

Sajadi a Vasavada [115] udavaji 5-25% perzistence, zhorSeni nebo de-novo-OAB po
implantaci suburetrdlni pasky. Upozornuji na to, Ze, kdyZz konzervativni |é¢ba selhdv3, je

nutné pristoupit na discizi pasky, sakralni neuromodulaci nebo injekci botulotoxinu.

Yoo a Kim [142] udavaji vyléCeni urgentni inkontinence v 69%, to znamena perzistence
v 31%. Jako rizikové faktory perzistence jim wvysly vyssi vék a uzivani antimuskarinik

vV anamnéze.

Athanasiou et al. [13] udavaji nasleduijici Cisla: Perzistence (= ptiznak beze zmény nebo horsi)

pollakisurie v 60%, nykturie v 61%, urgence v 55% a urgentni inkontinence v 41%.

Lee et al. [86] udavaji perzistenci nykturie ve vysi 44,3% u pacientek po transobturatorni

pasce pro smiSenou inkontinenci.
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Kissling et al. porovnavali perzistenci urgence a urgentni inkontinence u 105 pacientek, které
rozdélili do dvou skupin [73]. Jedna skupina podstoupila TVT, druhd skupina dostala
medikamentdzni (anticholinergni) éCbu. VSechny mély hypotonickou uretru. Ukazalo se, Ze
perzistence urgence a urgentni inkontinence byla 100% u téch, které byly [éCeny
medikamentézné, u Zen po TVT byla perzistence urgence 6%, perzistence urgentni
inkontinence 11%. Uddvaji, Ze soucasnd korekce apikdlniho kompartmentu sniZila riziko
perzistence urgence, zatimco veék, detrusorova hyperaktivita, vyraznéjsi symptomatika
hyperaktivniho méchyre pred operaci a predchozi operace pro inkontinenci zvysily riziko

perzistence.

Lee et al. [84] provedli velkou studii, kde 754 pacientek se stresovou inkontinenci a urgenci a
514 pacientek se stresovou inkontinenci a urgentni inkontinenci podstoupily implantaci
suburetralni pasky. Primérny follow-up byl 50 mésicli. Udavaji perzistenci urgence ve 40% a
urgentni inkontinence v 32%. Rizikové faktory pro perzistenci urgence v multivariantni
analyze byly: urodynamicky prokdzand detrusorova hyperaktivita (OR 2,04), vyssi stupen
pfiznak( pred operaci (angl.: baseline symptom severity) (OR 1,41), vék (OR 1,03 za rok).
Rizikové faktory pro perzistenci urgentni inkontinence byly: Detrusorova hyperaktivita
urodynamicky prokazana (OR 1,86), vyssi stupen priznakd pred operaci (OR 1,88), predchozi
operace pro inkontinenci (OR 2,18). Transobturatorni paska (oproti retropubické) a

konkomitantni operace pro descensus snizily riziko perzistence.

2.3.2.5 Zhorseni priznakit OAB
Pfiznaky hyperaktivniho méchyfe se mohou po pasce i zhorsSit [142]. Athanasiou et al.
uddvaji 12 mésici po zavedeni pdsky zhorSeni mikéni frekvence v 17%, nykturie v 25%,

urgence v 19% a urgentni inkontinence v 11% [13].

2.3.2.6 De novo OAB po pdsce
De novo OAB naznacuje, ze znamky hyperaktivniho méchyfe se objevi az po provedeni

vykonu, v nasem kontextu po zavedeni suburetralni pasky. Vétsinou se mluvi jen o de novo
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urge, coz znamena, Ze si pacientka stéZzuje na nové vzniklé nepfijemné nuceni na moceni.

Néktefi autofi zminuji i de novo urgentni inkontinenci.

Je nutno pfipomenout, Ze vprvni dobé po zavedeni nové metody suburetralni
polypropylénové pasky byla paska umisténa presné tak, aby se pfi intraoperacnim zakaslani
uz neobjevil Unik moci. Tim se provedla pomérné casto hyperkorekce a je mozné, Ze tato
okolnost vysvétluje pomérné casty vyskyt de novo urgence v prvnich letech po zavedeni

metody.

Kershen a Appell [67] piSi, Ze mechanismy odpovédné za vyvoj de novo urge syndromu po
operacich pro inkontinenci jsou objasnéné inkompletné. Urcité hraje roli subvezikdlni
obstrukce (angl. bladder outlet obstruction, BOO), ale vidi i mozné pficiny v chirurgické
technice. Vyreseni tohoto problému mizZe byt medikamentdzni nebo i invazivné chirurgické

(uretrolyza).

Na zakladé metaanalyzy, provedené na 5 randomizovanych studiich, udavali Sung et al. [124]
v roce 2007 11,4% de novo iritativnich symptomuU po zavedeni transobturatornich, a 18,8%
po retropubicky zavedenych paskach, Athanasiou et al. [14] po transobturatorni pasce 7%,
Palva a Nilsson [103] jen 1,5-6,2% po transobturatdrni pasce ve follow-up 2 az 36 mésicQ.
Proti tomu udavaji Lee et al. [85] 27,7% de novo urgence a 13,7% de novo urgentni
inkontinence u celkem 358 Zen, kterym zavedli suburetralni pasku od roku 1999 do roku
2008. Podle Lee et al. maji vyssi riziko vzniku této symptomatiky pacientky, u kterych bylo
pred zavedenim pasky zjiSténo: intrinsic sphincter deficiency, predchdzi operace pro
inkontinenci nebo descensus, detrusorova hyperaktivita. Snizené riziko naopak bylo
prokdzané u pacientek, u kterych byl souéasné s paskou proveden vykon pro sestup

apikalniho kompartmentu [85].

2.3.2.7 Komplikace po pdsce
Komplikace implantace suburetralni pasky mulzeme rozdélit do skupiny bezprostiedné
pooperacnich a skupiny pozdéjsich pooperacnich komplikaci. K tém prvnim patfi perforace

mocového méchyre nebo uretry, velmi vzacné i stfeva, a krvaceni. Krvaceni je nejcastéji
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zastavovano kompresi, jen vyjimecné je nutné rozsifeni vykonu a revize retrosymfyzealniho

prostoru.

K tém pozdéjsim komplikacim patfi nekompletni vyprazdnéni mocového méchyre az totalni
retence moci. Toto je vétSinou zplUsobeno hyperkorekci uretry. Paska je umisténa s pfrilis
velkym napétim pod uretrou, a ve vétsiné pripad( se da tento problém vyresit mechanickym
uvolnénim pésky, coz je mozné v prvnich 7 dnech po implantaci. Ke komplikacim mGzeme
pocitat i bolesti v oblasti vnitfni strany stehen, coz je vysvétleno alespon u transobturatorové
zavedenych pasek trajektorii pasek, kterd vede i pres adduktory stehen. Nékdy si pacientky
stézuji i na bolesti v podbfisku nebo v oblasti kycli. Zda se, Ze tyto bolesti jsou vyvolané iritaci
nervovych zakonceni pti zavedeni pasky. Uvedené bolesti v prlbéhu dni nebo nékolik tydnu

skoro vzdy vymizi bez nasledk.

Do komplikaci se mohou samoziejmé pocitat i de-novo symptomy OAB. K tomuto tématu viz

pfedchozi odstavec.

2.3.2.8 Anticholinergika po pdsce

Jednim z parametr(, ktery mlzZe byt pouzZivan jako méfitko uUspéchu lécby smisené
inkontinence, je procento pacientek, které vyzaduji medikamentézni Iéébu po provedené
operaci. Toto procento je podle Yoo a Kim [142] 26,2%, podle Kinga a Rappa [72] 16 %, podle
Duckett a Basu 38% po retropubické pasce a 50% po transobturatorni [33], Palma a Nilsson

[103] udavaji jen 2,6%.

Song et al. zkoumali, jaka je tendence perzistujicich symptom( OAB resp. de-novo symptomu
OAB po implantaci pasky. Follow-up jejich pacientek byl proveden 1, 6 a 12 mésicl po
operaci. Vjejich souboru mély perzistujici symptomy OAB ve jmenovanych ¢asovych
odstupech 54,2, 35,6 a 39,0%, zatimco de-novo symptomy OAB byly nalezeny v 3,1, 18,8 a
6,2%. Na zakladé téchto vysledkd doporucuji za¢it s medikamentdzni anticholinergni [écbou
v pfipadé perzistence uz jeden mésic po operaci, v pripadé de-novo symptomd OAB ale

vyckat s medikamentdzni 1é¢bou az do 6 mésicll po implantaci pasky [122].
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2.3.2.9 Dlouhodobad progndza po pdsce pro smisenou inkontinenci

Dlouhodobé vysledky u pacientek, které podstoupily implantaci suburetralni pasky pro
smiSenou inkontinenci moci jsou uUdajné horsi nez ty u pacientek s Cistou stresovou
inkontinenci (Holmgren et al. [54]). Podle ného maji pacientky se stresovou inkontinenci po
TVT jesté 8 let po operaci stdle procento vyléceni kolem 85%, zatimco pacientky se smiSenou
inkontinenci jsou vylééeny 4 roky po operaci jen v 60% a 8 let po operaci jen v 30%. Pfitom je
dlvod inkontinence na strané OAB. Debodinance et al. udavaji 60% vyléCenych po 3 letech
[27]. Rezapour a Ulmsten proti tomu udavaji 85% objektivné vylécenych ze smiSené
inkontinence 4 roky po implantaci TVT [110], a Kulseng-Hanssen nasel ve své studii u 1.113
pacientek se smiSenou inkontinenci, Ze jen 11% Zen md 38 mésicl po implantaci TVT silnéjsi

urgentni inkontinenci [80].

Abdel-Fattah et al. zkoumali zlepseni symptomd OAB 1 rok a 3 roky po implantaci
suburetrdlni transobturatorni pasky pro smiSenou inkontinenci. Rozdil vysledk( po uplynuti 2

let nebyl statisticky signifikantni [1].

2.4 Potencialni rizikové faktory pro perzistenci symptomt OAB

Prestoze v literature byly popsany rzné faktory, které by mély predpovidat perzistenci
komponent(l urgence po operacich pro inkontinenci, nebyl nalezen zadny faktor, ktery by se
objevil pravidelné ve vsech studiich [71]. U nékterych faktor(i je popsano jen riziko pro vznik

symptomU OAB.

2.4.1 Anamnéza

2.4.1.1 Vek
Prevalence inkontinence stoupa s vékem [4]. Zeny stari (> 55 let) trpi signifikantné ¢astéji
urgentni nebo smiSenou inkontinenci nez Zzeny mladsi [19]. Mladsi Zeny jsou z inkontinence

vice frustrované a pocituji vétsi omezeni ve fyzické ¢innnosti nez starsi Zeny [19].
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Vyssi vék byl prokazan autory Kisslingem et al. [73] a Lee et al. [84] jako rizikovy faktor pro

perzistenci urgence a urgentni inkontinence po zavedeni suburetralni pasky.

2.4.1.2 Intenzita symptomii OAB

Z prehledového ¢lanku autord Lose a Brostrgm [88] je zfetelny poznatek, Ze zvysujici se
vaznost symptom0O OAB (méfena bud pomoci skére v dotaznicich, nebo pomoci mikéniho
deniku nebo urodynamickym vySetfenim) snizuje Uspéch chirurgické |écby pro smisenou
inkontinenci.

Vyssi skore symptoma OAB bylo prokazano i autory Kissling et al. [73] a Lee et al. [84] jako
rizikovy faktor pro perzistenci urgence a urgentni inkontinence po zavedeni suburetralni

pasky.

2.4.1.3 Délka trvani symptomii OAB
Paick et al. nepozorovali vliv délky trvani symptom0 na vysledky suburetrdlni pasky u

pacientek se smiSenou inkontinenci [101].

2.4.1.4 Stresovd inkontinence moci

Stresova inkontinence je jmenovana jako rizikovy faktor na symptomy OAB [77,128]. Vztah
mezi stresovou inkontinenci a symptomy OAB neni zcela objasnén. Je pravdépodobné, Ze
tyto dvé entity maji spolecné rizikové faktory a alespon ¢astecné spole¢nou patofyziologii. Je
dale otazkou, jestli se jednd patofyziologicky o jednu pficinu s rlznymi duasledky (liability
model), nebo o stupnovani jedné priciny (severity model: “smiSend inkontinence je vysledek
zvyseného stupné stresové inkontinence”). Ani pro jeden ani pro druhy model neni
dostatecna evidence [96].

Pritomnost symptomU OAB naopak nema negativni vliv na ucinek pasky vzhledem k lécbé
stresové inkontinence. Paick et al., napt. prokazali vyléceni slozky stresové inkontinence u
144 pacientek se smiSenou inkontinenci ve 95,8% po TVT, 90% po SPARC a 94% po TOT
[101].

31



2.4.1.5 Predchozi gynekologicka operace
Pfedchozi operace pro inkontinenci byla ve studii autor( Kissling et al. [73] rizikovym

faktorem pro perzistenci urgence a urgentni inkontinence po zavedeni suburetralni pasky.

2.4.1.6 Predchozi lécba anticholinergikem
Yoo a Kim udavaiji ve své studii na 103 pacientkach, které podstoupily transobturatorni pasku
pro smiSenou inkontinenci, Ze ty, které uZivaly antimuskarinika uz pfed operaci, je uzivaly i

signifikantné castéji po implantaci pasky [142].

2.4.1.7 Uzivani antidepresiv

Dle Sakakibara et al. [116] je frekvence mikénich dysfunkci u pacientek trpicich depresi vyssi
(az 25,9%) nez u prlmeéru populace (kolem 10%). Nejcastéjsi dysfunkci byva hyperaktivita
méchyre, podle Sakakibary je deprese rizikovym faktorem pro OAB.

Podle Rickey et al. se zd3, Ze inkontinence, jako chronické onemocnéni, vede k depresi [111],
je ale i prokazano, Zze deprese muze zvysit riziko vzniku inkontinence [94]. Melville [93]
zkoumala spojeni mezi depresi a inkontinenci bez jasného vyjadreni o kauzalnim poradi. Dle
jejiho vyzkumu u 6000 Zen mezi 30 a 90 lety v staté Washington (USA) byla prevalence
deprese 3,7%, u pacientek bez inkontinence 2,2% vs. 6,6% u pacientek s inkontinenci. U Zen
s mirnou inkontinenci byla prevalence deprese 2,1%, u Zen se stfedni inkontinenci 5,7%, u
Zen se silnou inkontinenci 8,3%. U Zen se stresovou inkontinenci byla prevalence deprese

4,7%, u Zen s urgentni nebo smiSenou inkontinenci byla prevalence deprese 6,6%.

2.4.1.8 Obezita

Nadvaha byva definovdna pomoci ,body mass indexu” (BMlI) a je rizikovym faktorem pro
vyvoj hyperaktivity mocového méchyre [38]. Pfitom mluvime o obezité pfi BMI > 30 kg.m™2,
o nadvaze pfi BMI mezi 25-30 kg.m™2. Pfi zvySené télesné vaze se diskutuje o mechanickém
anebo metabolickém efektu na mocovy méchyft. Jelikoz endothelidlni dysfunkce je znamym
patofyziologickym vysledkem obezity, je diskutovana i tato porucha jako jeden z faktor(

vzniku hyperaktivniho méchyre [38].
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Teleman et al. [128] nasli v ramci studie WHILA (Women's Health in the Lund Area, které se
Ucastnilo 6917 Zen ve véku 50-59 let), Ze OAB je asociovan s metabolickym syndromem, a
predevsim s BMI > 30.

Subak et al. [123] prokazali, Ze ubytek na vaze (pramérné 7,8 kg za 6 mésicu) vedl| ke snizeni
frekvence epizod inkontinence. Vahovy Ubytek vSak mél vétsi efektivitu na stresovou nez

na urgentni inkontinenci.

2.4.1.9 Diabetes mellitus

Dysfunkce mocového méchyre pfi diabetu se pohybuje od hyperaktivity az k hypoaktivité,
v pfipadé pritomnosti diabetické neuropatie mluvime potom o diabetické cystopatii
(vyznacuje se snizenym nucenim na moceni, zvySenou totalni kapacitou méchyre a zvySenym
postmikénim reziduem) [38].

Diabetickd cystopatie je symptomem, ktery se objevuje v pokrocilejsim stadiu, ¢astéji vidime
u diabetu pravé hyperaktivitu, tzn. syndrom OAB. Diabetes je prokdzany rizikovy faktor pro
OAB [127].

Hyperglykémie je asociovdna s endotelidlni dysfunkci. Zdravy endotel je nezbytny pro
normalni funkce cév. Dysfunkéni endotel je zodpovédny za zvySenou produkci ROS (reactive
oxygen species) a snizenou produkci NO (nitric oxide), coz vede ke ztraté vasodilata¢niho
tonu a tim k redukci krevniho toku k urotelu a k detrusoru. Vznikla hypoxie indukuje sekreci
angiogennich faktord jako VEGF (vascular endothelial growth factor). VEGF zase indukuje
muskularni a urotelidlni hypertrofii a mGze neptrimo pfispivat k hyperaktivité mocového

méchyre [38].

2.4.1.10 Obstipace

Funkce konecniku je v urcitém smyslu podobna funkci mocového meéchyre. Stejné jako
méchyf musi udrZet a vypoustét sv(j obsah. Nervové zasobeni a anatomickd poloha jsou
rovnéz podobné. Proto obcas vidime i pacientky, které netrpi jenom tézce prekonatelnym
nucenim na moceni, ale i na stolici. A moc se nedivime, kdyz léky k utlumu hyperaktivity
svalu v mocovém méchyfi maji zaroven efekt zpomaleni stfevni funkce, to jest obstipace.

Ale anatomicka poloha rekta v malé panvi miZe znamenat i vzajemné ovlivnéni. Zvyseny

abdominalni tlak k vytlaceni stolice pfi tézké obstipaci je pravidelnou zatézi pro mocovy
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méchyfi a jeho uzaviraci systém. Kromé tohoto mechanismu muizZe pfrispivat k drazdéni
méchyre i chronicky rozsifena, nadmérné vyplnéna ampulla recti. Lze tedy pocitat obstipaci
k rizikovym faktordm vzniku hyperaktivniho méchyre?

Tuto otdzku si polozili M. N. Akl a jeho spolupracovnici [9]. PouzZivali rektaIni balonky a méfili
objemy, pfi kterych pacienti s OAB méli udavat ,,normalni“ nuceni k moceni, ,,silné”“ nuceni
k moceni a maximalni cystometrickou kapacitu. VSechny tfi hodnoty se liSily signifikantné
mezi pacienty se zavedenym balénkem a bez ného. Baldnek zpUsobil, Ze pacienti pocitili
normalni, resp. silné nuceni dfive, maximalni kapacita byla v priméru o 77 ml niZsi.
K podobnym vysledkdm dosli Burgers et al. pti zjistovani vlivu rektalni distenze u déti [22].
Veiga et al. vySetfovali 125 déti ve véku 4-14 let a zjistili, Ze déti s OAB maji 3x vétsi riziko
soucasné obstipace [134]. Uvazuji o tom, Ze obstipace je pficinou OAB, ale i o tom, Ze OAB by

mohlo byt pfi¢inou obstipace.

2.4.1.11 Astma
Jo et al. zkoumali celou fadu rizikovych faktor( pro hyperaktivni méchyf. Ve svém souboru
926 pacientd zjistili, Ze astma zvysuje riziko vzniku OAB 3,2x, po vylouceni vékového vlivu

stale jesté 2,5x [62].

2.4.1.12 Koureni
Velka norska studie EPINCONT udava, Ze Zeny kuracky maji castéji OAB s urgentni
inkontinenci (OAB wet) nebo smiSenou inkontinenci [50]. Rickey et al. nenasli Zadnou

signifikantni asociaci mezi urgentni inkontinenci a koufenim [111].

2.4.1.13 Recidivujici infekce mocovych cest

Chronicka iritace mocového méchyre, napriklad ve formé infekce mize byt pfic¢inou vzniku
OAB [48,77]. Recidivujici infekce mocovych cest je podle Parazzini et al. spojena s vysSim
vyskytem vSech forem inkontinence [105]. Yu et al. prokazali statisticky signifikantni spojeni

mezi OAB a vyskytem cystouretritidy dvakrat a vice v predchozim roce [143].
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2.4.1.14 Porod
Porod, jak vaginalni tak cisafskym fezem, je spojen s vy$sim vyskytem symptomd OAB. Toto

je zavér vyzkumu Palmy et al., ktery provedli pomoci dotazniku ICIQ-OAB [102].

Botelho et al. zjistili, Ze pokles jednotlivych symptom{ OAB v obdobi Sestinedéli (do 45. dne
po porodu) nebyl zavisly na zplisobu porodu [18]. Zeny po vagindlnim porodu ale trpély

signifikantné Castéji stresovou inkontinenci neZ Zeny po cisafském fezu.

Vyzkum autorl Handa et al. [49] (u 1481 pacientek pét let po porodu) zjistil, Ze prevalence
jak stresové inkontinence, tak hyperaktivniho méchyre, byla vyssi u Zen po vaginalnim

porodu oproti cisarskému fezu.

2.4.1.15 Parita
Palmy et al. ukazali, Ze multipary mély Castéji pollakisurii, nykturii a urgentni inkontinenci nez

nullipary, ohledné urgence nebyl rozdil statisticky signifikantni [102].

2.4.2 Klinické vySetreni

2.4.2.1 Descensus orgdnii malé panve
Patofyziologické vztahy mezi sestupem orgdnli malé panve, symptomy OAB a stresovou

inkontinenci nejsou zcela objasnéné.

Na jedné strané je subvezikalni obstrukce pravdépodobné mechanismus, kterym sestup
organl malé panve indukuje symptomy hyperaktivniho méchyre [28]. Na druhé strané je to
po implantaci suburetrdlni pasky pravé také urcitd forma obstrukce, ktera skutecné brani

unikdm moci pfi ndmaze a také vylepsuje symptomy OAB [30].

| Long et al. pisSi, Ze vztah mezi sestupem organli malé panve a symptomy OAB zlistava
pfedmétem kontroverze, korekce sestupu muze vylepsit tyto priznaky, nékdy tento efekt ale
neni [87]. V jejich studii bylo 80 Zen operovanych pro descensus organd malé panve ve
stadiu Il az IV, a sice implantaci vaginalniho meshe, a 78,8% z nich udavalo zlepSeni

symptomU OAB, u 21,2% byly tyto priznaky po operaci stejné nebo dokonce horsi. Zkoumali
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razné faktory vzhledem k vlivu na zménu symptom@ OAB a nasli nakonec jen jeden jediny,
statisticky vyznamny prediktor zlepSeni: pfitomnost detrusorové hyperaktivity

v pfedoperaénim urodynamickém vysetreni.

2.4.2.2 Descensus predniho kompartmentu

Duckett a Chakani zkoumali 64 pacientek ohledné vymizeni urgence po predni plastice [34].
Zjistili, Ze 55% bylo vylé¢eno z urgence a dalSich 19% udavalo zlep3Seni. Pfitom prokazali u
pacientek, které udavaly vyléceni nebo zlepSeni, zaroven i signifikantni zvySeni pritoku moci

(Qmax v uroflowmetrii).

Dle Lee et al. je obtizné predpovidat pribéh symptomd OAB po Upravé predni posevni stény.
Jasné predikéni faktory pro zlepSeni podle nich neexistuji [83]. Sami dospéli k nazoru, Ze vyssi
hodnoty predoperacniho tlaku v mocovém méchyfi pfi maximalnim flow (PdetQmax > 20 cm
H,0) jsou statisticky vyznamnym faktorem pro perzistenci symptom( OAB po Upravé predni

stény posevni.

2.4.2.3 Descensus stiredniho kompartmentu
Dieter et al. neprokdzali dodatec¢ny efekt na symptomy OAB pfi korekci anteriorniho a

apikalniho kompartmentu pfi sou¢asném zavedeni suburetralni pasky [30].

2.4.3 Urodynamické vysetreni

Krhut et al. spojili informace z urodynamického vysetreni s informaci z funkéni magnetické
resonance (fMRI) [79] a popsali riznd mista v mozku s aktivitami béhem mikce. Zda se, ze
fMRI ma velky potenciadl objasnit centralni neuroregulaci dolniho mocového traktu. Pro

standardni vySetfeni v obvyklych podminkach neni fMRI ale dostupna.
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2.4.3.1 Prvni nuceni
Objem mocového méchyre, pfi kterém pacientka udava prvni nuceni na moceni, je u

pacientek se symptomy OAB signifikantné mensi nez u pacientek bez symptomud OAB [26].

2.4.3.2 Maximalni cystometrickd kapacita
Dle Gamble et al. je vySka maximalni cystometrické kapacity faktorem, ktery signifikantné

ovliviiuje perzistenci detrusorové hyperaktivity po implantaci suburetralni pasky [39].

2.4.3.3 Detrusorova hyperaktivita

Razni autofi upozoriuji na to, Ze u pacientek s urgentni inkontinenci se dost ¢asto neda
urodynamicky prokazat detrusorovou hyperaktivitu, a Ze ptri¢inou mohou byt i jiné formy
uretrovezikalni dysfunkce [71,126].

Lee et al. zjistili u pacientek po Upravé predni stény poSevni, Zze u pacientek s prokazanou
detrusorovou hyperaktivitou pred operaci byla operace bez efektu na symptomy
hyperaktivniho méchyre [83]. | Paick et al. udavaji, Zze detrusorova hyperaktivita v jejich
studii byla spojend s 3,4krat vétSim rizikem selhani pasky vzhledem klécbé urgentni

inkontinence [101].

Naopak Choe et al. zjistili, Ze pacientky s prokdzanou detrusorovou hyperaktivitou pred
implantaci suburetrdlni pasky mély vyssi podil zlepSeni symptoma OAB nezZ ty, které mély
potize s OAB, ale u kterych nebyla prokazédna detrusorovd hyperraktivita v urodynamickém
vysSetfeni [59]. Duckett a Tamilselvi zkontrolovali pacientky 6 mésicli po implantaci TVT
cystometrii a zjistili, Ze 47% vsech téch s predoperaéni DO uz Zadnou DO nemély (objektivni

vyléceni), subjektivni vyléceni bylo zjisténo v 63% [35].

2.4.3.4 Intrinsic sphincter deficiency

Kissling et al. [73] jsou zastanci nazoru, Ze pacientky se snizenym uretrdlnim uzaviracim
tlakem vyvijeji urgenci a urgentni inkontinenci na zakladé stimulace uretry nékolika kapkami
moci, které jsou uvolnény do uretry kvali chybnému uretrdlnimu sfinkteru. Suburetralni

paska ma zrejmé obstruktivni efekt a mlZe timto zplsobem sniZit provokaci urgence.
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2.4.3.5 Maximalni priitok moci (Qmax)

Nejlépe prozkoumanou veli¢inou pro standardizované hodnoceni maximalniho priatoku moci
je podle Gartnera et al. [40] kvadraticka zdavislost maximalniho pritoku moci na mikénim
objemu. Obvykle se ale pouZivd jednoduchd rychlost mocového proudu (pritok v ml za

sekundu —,,Qmax”“).

Duckett a Chakani zkoumali 64 pacientek ohledné vymizeni urgence po predni plastice [34].
Zjistili, ze 55% z nich bylo vyléCeno z urgence, a dalSich 19% uddavalo zlepSeni. Pritom
prokazali u pacientek, které udavaly vyléceni nebo zlepseni, zaroven i signifikantni zvySeni

pratoku moci (Qmax v uroflowmetrii).

U Zen se zlepsenim symptomU OAB po operaci pro descensus bylo prokdzano i zlepSeni

Qmax po operaci [16].

2.4.4 Ultravzukové vySetreni - hypermobilita uretry

Hypermobilita uretry se dd popsat ultrazvukem (viz guideline ,Sonographie im Rahmen der
urogynakologischen Diagnostik” na www-strankdach némecké urogynekologické spolecnosti,
[129]). D4 se zméfit rozsah descensu a rotace uretrovesikdlni junkce. Hypermobilita uretry je
ale i popsdna pomoci Q-tip testu. Paick et al. nezjistili vliv hypermobility uretry na vysledky

po implantaci suburetralni pasky u pacientek se smisenou inkontinenci [101].

2.4.5 Evakuacni porucha
Evakuacni porucha pfi mikci se mizZe objevit bud subjektivné (slabsi proud, prferusovany
proud, pocit nekompletniho vyprazdnéni) nebo i objektivné (mérenim postmikcéniho rezidua

pomoci ultrazvuku nebo cévkovanim).

Postmikéni reziduum vyssi nez 50 ml ukazuje na evakuacni dysfunkci, pficinou maze byt
subvezikalni obstrukce, nervova dysfunkce, obstipace, riizné medikace [46]. Po operaci pro
descensus organl malé panve pomoci transvaginalniho meshe stoupalo primérné
postmikéni reziduum od 27 ml pred operaci na 58 ml po operaci, 1 mésic po operaci bylo

pramérné reziduum u téchto pacientek 18 ml, po tfech mésicich 19 ml [11].
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Vétsi chronické postmikéni reziduum by mohlo byt spojené se symptomy urgence a
pollakisurie [112].

Vyssi predoperacni postmikéni reziduum pred provedenim predni plastiky nemélo vliv na
vysledky ohledné symptom( OAB [34].

Studie autord Cho et al. zkoumala pomoci univariantni a multivariantni analyzy, zda existuji
prediktory pooperacni evakuacni dysfunkce (definovana jako subjektivni pocit
nekompletniho vyprazdnéni méchyre a postmikéni reziduum > 100 ml) [58]. Ze 128
pacientek s Cistou stresovou inkontinenci uddvalo tuto dysfunkci 22 (17,2%). Vysledkem
studie bylo, Ze jediné nizsi predoperacni Qmax (< 15 ml/s) je nezavisly prediktor pooperacni

evakuacni dysfunkce.
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3. Cile disertacni prace

1. Zjistit vlivimplantace suburetralni pasky na jednotlivé symptomy OAB

1a. podle rozsahu redukce jednotlivych symptom( (frekvence mikci za 24 hodin, frekvence

mikci v noci, frekvence epizod urgentni inkontinence)
1b. podle rozsahu zmén v dotazniku ICIQ-OAB

1c. podle rozsahu zmén indikujicich vliv OAB na kvalitu Zivota — pomoci udaja v dotazniku

ICIQ-OABqol

2. Zjistit rizikové faktory pro perzistenci symptoma OAB po implantaci suburetrdlni pasky
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4. Soubor nemocnych, statisticka analyza

4.1 Soubor nemocnych

PredloZena studie je prospektivni klinicka longitudindlni studie. Do souboru nemocnych bylo
zatazeno 138 pacientek. U 27 z nich vSak nebyla ziskdna kompletni dokumentace a tak
nemohly byt do studie zafazeny. Proto nakonec soubor nemocnych zahrnuje 111 pacientek.
Studie byla provedena od ¢ervna 2010 do kvétna 2014, na Porodnicko-gynekologické klinice
Pardubické krajské nemocnice, a.s. (pfednosta: Doc. MUDr. Milan Kostal, CSc.). Do studie
byly zatazeny vsechny pacientky, kterym byla na zdkladé vysetfeni v urogynekologické
poradné kliniky doporu¢ena implantace suburetrdlni pasky a které stimto zakrokem
souhlasily. Musely splnit obé nasledujici inkluzni kritéria. Nebyly zafazeny pacientky, u

kterych byla nalezena exkluzni kritéria.

Inkluzni kritéria:
1) urodynamicky ovérena stresova inkontinence moci

2) konkomitantni symptomy hyperaktivniho méchyre (urgence, mikéni frekvence > 8 mikci za

24 hodin, nykturie, fakultativné i urgentni inkontinence)

Exkluzni kritéria:

1) neurogenni dysfunkce dolniho mocového traktu
2) pridruZzend operace (soucasné s paskou)

3) stav po operaci pro inkontinenci

4) stav po iradiaci pro gynekologickou malignitu
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Vzhledem k tomu, Ze studie méla charakter observacni, a Ze indikace k operaci spocivala ve

vSech ptipadech ve verifikované stresové inkontinenci, nebylo nutné votum etické komise.

Vsechny pacientky podstoupily vstupni vySetfeni, poté implantaci suburetrdlni
transobturatorni pasky (trajektorie inside-out, paska TVT-O® firmy Ethicon, nebo outside-in,
paska Monarc® firmy AMS), a tfi mésice po operaci kontrolni vySetfeni. Veskera vysetieni a

operace byly provedeny na vySe uvedené klinice.

V dobé provedeni vstupniho vysetfeni a dale v obdobi mezi vstupnim vySetfenim a operaci a
operaci a kontrolnim vysetfenim neuzivaly pacientky Zzadnou specifickou medikamentdzni

|é¢bu na hyperaktivni méchyr.

Mikéni denik byl veden 2 x 24 hodin. Infekce mocovych cest byla vylou¢ena papirovou

metodou (DEKA PHAN® LEUCO), pti nejasnosti, kultivaci z vycévkované moci.

Rozsah vstupniho vySetieni ukazuje tab. 1.
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Tab. 1: Vstupni vysettreni

Druh
vySetreni
Anamnéza

Mikéni denik

Klinické
vySetieni

Urodynamické
vySetieni

Perinedlni
sonografie

Parametr

Vék
Urgentni inkontinence
Proud

Délka trvani OAB (roky)
Pfedchozi operace

Pfedchozi
anticholinergika

BMI

UzZiva antidepresivum
Infekce mocovych cest >
2x/rok

Obstipace
Astma

Koureni
Porod
Parita

Frekvence mikci / 24
hodin

Frekvence mikci /noc

Descensus neni

Cévkované post-mikéni
residuum (ml)

Prvni nuceni (ml)
Totalni kapacita (ml)
Detrusorova kontrakce
Klidovy profil

Qmax (ml/s)

Descensus uretro-
vesikalni (UV-) junkce

zadna
normalni

Zadna

zadna

i vaginalni

descensus
uteri l.°

ano
normalni

1x/tyden 1x/den
slabsi pocit
residua
hysterek-  predni
tomie plastika
s efektem | ptechodny
nebo jen
mirny
efekt
i VEX i forceps
inci- inci-
pientni* pientni*
cystokéla  rektokéla
ne
ISD**

>1x/den

zadni
plastika
bez efektu

jen cis. fez

inci-
pientni*
pokles
posevniho
pahylu



(mm)
Rotace UV-junkce (°)

* “Incipientni” naznacuje, Ze v dobé vysetrfeni nebyla indikace k operaci pro descensus
**¥ISD:  Intrinsic sphincter deficiency, definovana jako maximalni uretrdlni uzaviraci tlak < (100-vék
v letech)cmH,0, maximalné ale 20-25 cmH,0 [100]

Po vstupnim vysetfeni pacientky obdrZely dva dotazniky: dotaznik ICIQ-OAB 11/05 Czech
Version a dotaznik ICIQ-OABgol 08/04 Czech Version, dostupné pres www.iciq.org. Dotazniky
byly vyslovné doporucovany autorem Vikem Khullarem v “International Urogynecology
Journal” jako velmi uzitecné v oblasti védeckého vyzkumu [68]. Tahseen a Reid pisi, ze
dotaznik ICIQ-OAB je jeden zvalidovanych nastroji, ktery ma schopnost poskytnout

védeckou metodu, kvantifikovat vdznost, zhodnotit Ié¢bu a vylepsit komunikaci [126].

Popis dotazniki:

Dotaznik ICIQ-OAB:

Poskytuje kratké méreni intenzity symptomud OAB. Obsahuje 4 otazky, a to k

1) mikéni frekvenci
2) nykturii
3) urgenci

4) urgentni inkontinenci

Kazda z téchto otazek obsahuje jesté druhou ¢ast (Cast “b“) tykajici se dopadu na kvalitu
Zivota (“Jak moc Vas to obtézuje?”). U prvni ¢asti otazky se da obodovat 0-4 (“0“ znamend
bez obtizi, vice bodl znamena vétsi silu jednotlivého ptiznaku), soucet viech bod je tedy od
0 do 16. Odpovéd na otazku “Jak moc Vas to obtézuje?” musi pacientka podavat ve formé

vizualni analogni $kaly (bodovana od 0-10), soucet vSech uddvanych bodu je 0-40.

44



Dotaznik ICIQ-OABqol:

Tento dotaznik zhodnocuje kvalitu Zivota pod vlivem ptiznakd hyperaktivniho méchyre, a to
pomoci 25 otazek, kazda je obodovana od 1-6. Cim vyssi je pocet bodd, tim vyraznéjsi je
dopad na kvalitu Zivota. Soucet vSech bodu je tedy 25-150. Otazky se tykaji nasledujicich

oblasti:

1) planovani cest

2) unava

3) pfistup k toaleté

4) stud

5) frustrace

6) pocit, Ze “néco neni v poradku”

7) nekvalitni spanek

8) fyzické aktivity

9) pocit dostatecného odpocinku po noci

10) frustrace rodiny a pratel

11) Gzkost / obavy

12) nutnost zUstavat doma

13) pfizplsobeni cestovani s ohledem na blizkost toalety
14) vyhybani se aktivitdm daleko od toalety
15) frustrace kvali ¢asu stravenému na toaleté
16) probuzeni ze spanku

17) zdpach nebo nedostatecna hygiena

18) nepfijemnosti pfi cestovani vzhledem ke spolucestujicim
19) vztahy

20) spolecenské aktivity

21) rozpaky

22) dostatecny spanek

23) problémy s partnerem/manzelem

24) planovani aktivit

25) vyhledani nejblizsi toalety na cizim misté
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Na konci musi pacientka zhodnotit celkovy vliv problém( s mo¢enim na kazdodenni Zivot, a

to pomoci vizualni analogni Skaly s bodovanim 0-10.

Operace probéhla béhem hospitalizace. Paska byla zavedena v celkové narkdze,
permanentni katetr nebyl rutinné zaveden, pacientky byly po operaci prevedeny na
standardni pokoj. Pacientky byly propustény prvni nebo druhy den po operaci, podminka

byla vidy postmikéni residuum, mérené ultrazvukem, pod 100 ml.

Tri mésice po operaci bylo provedeno kontrolni vysetfeni. Rozsah viz tab. 2.

Tab. 2 Rozsah kontrolniho vySetfeni

Druh vysetreni Parametr
Mikéni denik Mikéni frekvence/24 hodin
Nykturie
Anamnéza Urgentni inkontinence zadna 1x/tyden  1x/den | >1x/den
Proud subjetivné normalni  slabsi
Klinické Eroze pdasky
vySetieni
Sonografie Postmikéni residuum (ml)
Dotaz zda Zada medikamentézni
Ié¢bu hyperaktivniho
méchyie
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4.2 Statisticka analyza

Porovnani méfitelnych ptiznakl hyperaktivniho méchyfe a porovnani bodu z dotaznik( pred
a 3 mésice po operaci bylo statisticky zpracovano pdrovym t-testem pomoci statistickych
funkci v programu Microsoft Excel. Nulovd hypotéza byla tehdy, kdyz stfedni hodnota
méreni prfed operaci se nelisila od stfedni hodnoty méfeni po operaci. Nulova hypotéza byla
odmitnuta, kdyz rozdil hodnoty pred a po operaci byl statisticky vyznamny. Zvolend hladina

vyznamnosti byla a = 0,05.

K hodnoceni rlznych rizikovych faktorli ohledné jejich vlivu na perzistenci pfiznakd
hyperaktivniho méchyre byla pouZita univariantni logisticka regrese. Pokud byla odds ratio >
1,0 pro jednotlivy rizikovy faktor, znamenalo to, Ze zvySoval riziko neuspésnosti pdasky
ohledné symptom( OAB, jinak fec¢eno zvySoval riziko jeji perzistence. Jednotlivé rizikové
faktory byly ureny jako statisticky vyznamné, kdyz hladina vyznamnosti analyzy deviance
byla mensi jak 0,05. Po provedeni univariantni analyzy byla provedena multivariantni

regresni analyza pro vybrané faktory.

Faktory byly zvoleny z dat, které byly sbirdny béhem vstupniho vysetfeni, a uréeny jako

rizikové podle nasledujicich definici:

1) vék > 65 let

2) frekvence mikci > 15/24 hodin

3) frekvence mikci béhem noci > 2/noc

4) urgentni inkontinence v anamnéze pfitomna

5) celkové skére v dotazniku OAB, ¢asta>9

6) celkové skére v dotazniku OABqol > 80

7) délka trvani OAB > 2 let

8) predchozi operace vanamnéze pritomna

9) predchozi lé¢ba anticholinergikem bez nebo jen s mirnym efektem
10) proud mikce subjektivni slabsi nebo pocit residua
11) uzivani antidepresiva v anamnéze pritomno

12) BMI > 30

13) Diabetes mellitus v anamnéze pfritomno
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14) Obstipace v anamnéze pfitomna

15) Astma v anamnéze pfitomno

16) Koufeni v anamnéze pfitomno

17) Infekce mocovych cest > 2x/rok v anamnéze pfitomna

18) Parita: > 2 porody v anamnéze

19) Descensus uteri I.° nebo incipientni cystokéla, incipientni rektokéla nebo incipientni
pokles posevniho pahylu

20) Cévkované postmikéni residuum > 30 ml

21) Prvni nuceni pfi < 150 ml

22) Maximalni cystometricka kapacita < 300 ml

23) Detrusorova kontrakce prokazana urodynamicky

24) I1SD prokdazano

25) Qmax < 15 ml/s

26) Descensus uretrovesikalni junkce sonograficky > 20 mm

27) Rotace uretrovesikalni junkce sonograficky > 50°

JelikoZ se hyperaktivni méchyf nedd mérit jenom jednim parametrem, bylo vypocitano riziko

perzistence nasledujicich 5 parametra:

1) Celkové skére v dotazniku OAB, ¢ast “a“: perzistence pokud pokles < 4 skore

2) Celkové skére v dotazniku OABqol: perzistence pokud pokles < 35 skére

3) Mikéni frekvence: perzistence pokud pokles < 4,5mikci/24 hodin

4) Frekvence nocnich mikci: perzistence pokud pokles < 1mikce/noc

5) Urgentni inkontinence: perzistence pokud pacientka jesSté udava urgentni

inkontinenci
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5. Vlastni vysledky

5.1 Parametry ziskané pri vstupnim vySetreni

U vSech pacientek byla provedena standardizovana anamnéza. Pfehled téchto dat ukazuje
tab. 3. Nejmladsi pacientce bylo 38 let, nejstarsi 87. Premenopauzalni Zeny tvofily jen témér

Ctvrtinu (23,4%). Dekada s nejvyssim vyskytem pacientek je sedma.

Rozptyl délky trvani symptomu OAB je velky (od 0,25 do 35 let). Je pozoruhodné, Ze vice nez

tretina (35,1%) trpi témito symptomy vice nez 5 let.
80% vsech vysetfovanych Zzen maji BMI > 25, a 40% dokonce > 30 (obezita).

97% vsech Zen v této studii ma v anamnéze minimalné jeden porod, nullipary jsou jen tfi, 18

Zzen (16,2%) ma vice nez 2 déti.

Tab. 3 Data z anamnézy

Parametr Pocet pacientek @ %
Vék (roky)
Maximum 87
Minimum 38
Primeér 59,7
Median 62
<40 3 2,7
41-50 23 20,7
51-60 24 21,6
61-70 46 41,4
71-80 14 12,6
> 80 1 0,9
> 65 31 27,9
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Délka trvani symptomd OAB

(roky)
Maximum 0,25
Minimum 35
Primeér 5,8
Median 4
Trvani 1 rok 9 8,1
2 roky 24 21,6
5let 39 35,1
>5 let 39 35,1
Predchozi operace
- celkem 33 29,7
- hysterektomie 28 25,2
- posevni plastiky 5 4,5
Predchozi anticholinergni lécba
- celkem 49 44,1
- s vyraznym efektem 3 2,7
- s prechodnim efektem 26 23,4
- bez efektu 20 18,0
BMI
<20 1 0,9
20-25 21 18,9
25,1-30 45 40,5
30,1-35 29 26,1
>35 15 13,5
UzZivani antidepresiva 24 21,6
IMC > 2x/rok 12 10,8
Obstipace 29 26,1
Asthma bronchiale 17 15,3
Koureni 23 20,7
Porody
zadny 3 2,7
vaginalni spontanni 106 95,5
vaginalni per forcipem 2 1,8
Parita
0 3 2,7
1 15 13,5
2 75 67,6
3 15 13,5
4 3 2,7

Pfi vstupnim vySetfeni bylo provedeno vagindlni vySetfeni v zrcadlech. Pacientky s ndlezem,

ktery vyZadoval operaci pro sestup organd malé panve (angl. pelvic organ prolapse — POP),



nebyly zarazeny do studie, i kdyz trpély stresovou inkontinenci a symptomy OAB (viz exkluzni

kriteria). Pacientek bez naznaku POP je vétsina, 65,8%. 21,6% mélo incipientni cystokélu.

Data z klinického, urodynamického a z ultrazvukového vysetreni viz tab. 4.

Tab. 4: Data z klinického, urodynamického a sonografického vysetreni
Parametr Pocet pacientek @ %

Descensus (klinické vySetieni)

Bez descensu 73 65,8
Descensus uteri I.° 2 1,8
Incipientni cystokéla 24 21,6
Incipientni rektokéla 11 9,9
Incipientni pokles pos. pahylu 1 0,9
Postmikcni reziduum
(cévkované)
Pramér (+ SD) 17,6 ( 17,6)
Maximum 90
<10 ml 61 55,0
11-30 ml 33 29,7
>30 ml 17 15,3

Urodynamické vySetreni
Prvni nuceni

Pramér (+ SD) 188,2 (+ 59,4)
< 150 ml 24 21,6
> 150 ml 87 78,4

Maximalni kapacita

<300 ml 10 9,0
300-350 19 17,1
> 350 ml 82 73,9
Detrusorova kontrakce 6 5,4
ISD 22 19,8
Qmax
Prdmeér (+ SD) 30,1 (+11,9)
<25 ml/s 39 35,1
> 25 ml/s 72 64,9

Perinedlni sonografie
Descensus UV-junkce

<20 mm 38 34,2

>20 mm 73 65,8
Rotace UV-junkce

<50° 41 36,9

>50° 70 63,1



Mikéni frekvence za 24 hodin byla u vSech pacientek vyssi nez 8, nejvyssi frekvence byla 33.
Nykturie byla rovnéz pfitomnd u vSech pacientek, nejvyssi frekvence mikci v noci byla 12,5.
Urgentni inkontinence jako soucast symptoma OAB byla pritomnd u 57,7%. Podrobné udaje

ohledné mikce pfi vstupnim vySetfeni viz tab. 5.

Tab. 5 Parametry mikce pfi vstupnim vySetieni (data z anamnézy resp. z mikéniho deniku)

Parametr Pocet pacientek @ %
Mikéni frekvence > 8x/den 111 100
Nykturie 111 100
Urgentni inkontinence
Neni 47 42,3
1x/tyden 21 18,9
Nékolikrat/tyden 13 11,7
1x/den 17 15,3
> 1x/den 13 11,7
Subjektivné evakuacni porucha
slabsi proud 2 1,8
pocit postmikéniho residua 60 54,1
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5.2 Porovnani jednotlivych symptomiti OAB pi‘ed a po implantaci pasky

5.2.1 Frekvence mikci resp. epizod inkontinence

5.2.1.1 Mik¢éni frekvence za 24 hodin

Mikcni frekvence za 24 hodin mérena na podkladé udaji pacientek v mikénim deniku klesla
pramérné od 14,23 (SD + 4,77) mikci pred paskou na 9,82 (SD + 4,89) po pasce, mikéni
frekvence se snizila 0 31,0% (graf 1). Rozdil byl v priméru 4,41 a statisticky signifikantni (p <
0,001). Nejvétsi zlepseni bylo o 19,5 mikci, u 3 pacientek (2,7%) nedoslo k Zzadnému zlepseni,
u 13 pacientek (11,7%) doslo ke zhorseni mikéni frekvence. Po pasce uz pollakisurii netrpélo

49 pacientek (44,1%).

Perzistence pollakisurie ve smyslu mikéni frekvence/24 hodin > 8: 62 (55,9%)
Perzistence pollakisurie ve smyslu, Ze se nezménila nebo zhorsila: 16 (14,4%)
Perzistence pollakisurie ve smyslu, Ze zména frekvence nebyla vétsi nez 4,5: 61 (55,0%)

Mikéni frekvence/24 hodin

16

14,23

14 -

Mikce/24 hodin

10 +
M pred paskou

i po pasce

Graf 1: Mikéni frekvence/24 hodin pred a po implantaci pasky
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5.2.1.2 Nykturie

Frekvence mikci v noci, mérenda na podkladé udaji pacientek klesla primérné od 1,99 (SD +
1,48) mikci pred paskou na 0,99 (SD + 1,43) po pasce, frekvence mikci v noci se snizila o
49,7% (graf 2). Primér rozdilG byl 1,0 a statisticky signifikantni (p < 0,001). Nejvétsi zlepseni
bylo o0 12,5 mikci/noc, u 21 pacientek (18,9%) nedoslo k Zzadné zméné, u 10 pacientek (9,0%)

doslo ke zhorseni mikcni frekvence v noci. Po pdsce uz nykturii viibec neudavalo 40

pacientek (36,0%).
Perzistence nykturie ve smyslu mik¢ni frekvence/noc > 0: 71 (64,0%)
Perzistence nykturie ve smyslu, Ze se nezménila nebo zhorsila: 31 (27,9%)

Perzistence nykturie ve smyslu, Ze zména frekvence nebyla vétsinez 1: 48 (43,0%)

Nykturie

N
o]

1,99

mikce/noc

N

15 4

H pred paskou

i po pasce

Graf 2: Frekvence mikci za noc (nykturie) pred a po implantaci pasky
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5.2.1.3 Urgentni inkontinence (UUI)
Pocet pacientek s epizodami UUI klesl z 64 (57,7%) na 14 (12,6%) — viz graf 3 a 4. Ze 14

pacientek s UUI po pdsce byly 2 pacientky s de-novo UUI.

Ze souboru 64 pacientek s UUI bylo po pdsce 52 (81,3%) bez epizod urgentni inkontinence
vibec, u 12 (18,7%) byla zjisténa perzistence UUI. Efekt pasky na UUI byl statisticky
signifikantni (p < 0,001).

Z pacientek s perzistenci UUI udavaly 2 pacientky zhorSeni frekvence UUI, u 6 pacientek byla

frekvence UUl beze zmény, u 4 se frekvence UUI vylepsila.

Perzistence UUI ve smyslu, Ze UUI jesté existovala: 12 (18,7%)

Perzistence UUI ve smyslu, Ze UUI se nezménila nebo zhorsila: 8(12,5%)

Urgentni inkontinence (pred paskou)

H bez UUI

M UUI 1x/tyden

M nékolikrat/tyden
i 1x/den

i nékolikrat/den

Graf 3: Urgentni inkontinence pred paskou

55



Urgentni inkontinence (po pasce)

i bez UUI

i UUI 1x/tyden

i nékolikrat/tyden
i 1x/den

i nékolikrat/den

Graf 4: Urgenti inkontinence po pasce
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5.2.2 Vysledky z dotazniku ICIQ-OAB

5.2.2.1 Dotaznik ICIQ-OAB ¢dst “a“

intenzita priznaku). V grafu 5 jsou uvedeny body pro jednotlivé priznaky. Subjektivné
nejvyraznéjsim symptomem byla pred a také po pasce urgence, nejméné vyraznym pred
paskou pollakisurie, nejméné vyraznym po pasce urgentni inkontinence. Rozdily jsou u vSech
priznak( statisticky signifikantni (p < 0,001). Primér rozdilu je pro urgenci 1,13, pro

pollakisurii 0,95, pro nykturii 0,97, pro urgentni inkontinenci 1,36, nejvétsi rozdil je tedy u

vvvvv

urgentni inkontinence. Pfehled perzistence intenzity symptomud OAB ukazuje tab. 6.

Dotaznik ICIQ-OAB cast "a"

Skore

Urgence Pollakisurie

Nykturie

M pred paskou i po pasce

Urgentni inkontinence

Graf 5: body jednotlivych pfiznakd z dotazniku OAB ¢ast “a“, pred a po pasce

Tab. 6 Perzistence intenzity jednotlivych symptom dle dotazniku ICIQ-OAB v %

Urgence
Perzistence ve smyslu skére >0 po pasce 87
Perzistence ve smyslu zmény skére < 1 62
Perzistence ve smyslu zmény skére = 0 25,9

Zhorseni skore 4,6
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Pollakisurie | Nykturie

63

65,7

35,2
4,6

78,7
67,6
33,3

2,8

uui
49,1
50,9
17,6

2,8




Graf 6 ukazuje vysledek celkového skoére dotazniku ICIQ-OAB, ¢ast “a“. Celkové skore je
soucet bodU zadanych pro 4 pfiznaky uvedené v grafu 4, tzn., Ze celkové skére mohlo byt od
0 do 16. Primérné skore kleslo od 9,1 (SD + 2,72) na 4,8 (SD + 3,19), pramérny rozdil byl 4,29
a statisticky signifikantni (p< 0,001). Vyska skére v pocentech klesla z 56,9% na 30% (rozdil

26,9%).
Dotaznik ICIQ-OAB cast "a" - celkové skére
@ 16
g 14
12
10
8 - M pred paskou
6 | Id po pasce
4 -
2
0 -
Celkové skére
Graf 6: celkové skére z dotazniku ICIQ-OAB ¢ast “a“
Perzistence intenzity symptomud OAB ve smyslu skére > 0 po pasce: 83,3%
Perzistence intenzity symptomd OAB ve smyslu zmény skore < 4: 51,9%
Perzistence intenzity symptomud OAB ve smyslu zmény skoére = 0: 5,6%
Zhorseni celkového skore: 4,5%

58



5.2.2.2 Dotaznik ICIQ-0OAB cdst “b“

Dotaznik ICIQ-OAB ¢ast “b“ dal pacientce mozZnost zadat body na vizudlni analogni $kdle od 0
do 10 na dotaz ,,Jak moc Vas to obtézuje?“. Vysledky viz graf 7.

Symptomem, ktery obtéZoval pacientky pred paskou nejvice, byla urgentni inkontinence, po
pasce urgence. Nejméné obtéZujici byla pred a po pasce nykturie. Rozdily jsou u vsech
priznak( statisticky signifikantni (p < 0,001). Pridmér rozdilu je pro urgenci 4,35, pro
pollakisurii 3,98, pro nykturii 4,41, pro urgentni inkontinenci 5,34, nejvétsi rozdil je tedy u
urgentni inkontinence. Pfehled perzistence subjektivniho obtéZovani jednotlivych

symptomU OAB ukazuje tab. 7.

Dotaznik ICIQ-OAB cast "b"
o 10
g 9
8 7,63
7
6
5
4
3
2
1
0
Urgence Pollakisurie Nykturie Urgentni inkontinence
H pred paskou d po pasce

Graf 7: body jednotlivych priznakl z dotazniku ICIQ-OAB ¢ast “b“, pred a po pasce

Tab.7 Perzistence subjektivniho obtéZovani jednotlivych symptomu
dle dotazniku ICIQ-OAB v %
Urgence Pollakisurie =Nykturie = UUI

Perzistence ve smyslu skore >0 po pasce 68,4 61,2 59,5 48,6
Perzistence ve smyslu zmény skére < 4 52,3 50,5 53,2 37,8
Perzistence ve smyslu zmény skére = 0 15,3 10,8 9,9 13,5
Zhorseni skore 5,4 7,2 12,0 6,3

59



Graf 8 ukazuje vysledek celkového skore dotazniku ICIQ-OAB, ¢ast “b“. Skore je soucet bod
zadanych pro 4 pfiznaky uvedené v grafu 6, tzn., Ze celkové skére mohlo byt od 0 do 40.
Pramérné skore kleslo od 27,48 (SD + 10,13) na 9,39 (SD + 10,93), primérny rozdil byl 18,09
a statisticky signifikantni (p< 0,001). Vyska skére v pocentech klesla z 68,7% na 23,5% (rozdil
45,2%).

Dotaznik ICIQ-OAB cast "b" - celkové skore

40

Skore

35

30

25 A

M pred paskou

ld po pasce
15 - pop

10 -+

Celkové skore

Graf 8: celkové skore z dotazniku ICIQ-OAB ¢ast “b“

Perzistence subjektivniho obtéZzovani symptom( OAB ve smyslu celkové skére > 0 po pasce:
78,4%

Perzistence subjektivniho obtézovani symptom( OAB ve smyslu zmény celkového skére < 16:
43,2%

Perzistence subjektivniho obtéZovani symptomd OAB ve smyslu zmény celkového skore = 0:
3,6%

Zhorseni celkového skoére: 8,1%
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5.2.3 Dopad na jednotlivé parametry kvality Zivota - vysledky z dotazniku ICIQ-OABqol

Nasledujici grafy (graf 9a-e, graf 10, graf 11) prezentuji vysledky dotazniku ICIQ-OABqol. Vidy

jsou uvedené body pred a po pasce.

Nejvétsi negativni vliv mély symptomy OAB na vyhledani nejbliZi toalety na cizim misté a
pocit pacientky, Ze “néco neni v poradku”, nejmensi v oblasti vztah( a frustrace rodiny a

pratel.
Rozdily jsou ve vSech ¢astech vysledkl tohoto dotazniku statisticky signifikantni (p < 0,001).
Pramérné rozdily jsou nasleduijici:

pldanovani cest 1,85, unava 1,04, pristup k toaleté 1,62, stud 1,65, frustrace 1,83, pocit, Ze
“néco neni v poradku” 2,17, nekvalitni spanek 1,61, fyzické aktivity 2,29, pocit dostate¢ného
odpocinku po noci 1,39, frustrace rodiny a pratel 0,77, uzkost / obavy 1,55, nutnost zlstdvat
doma 1,41, ptizpGsobeni cestovnich plan s ohledem na blizkost toalety 1,86, vyhybani se
aktivitdm daleko od toalety 1,98, frustrace kv(li ¢asu stravenému na toaleté 1,50, probuzeni
ze spanku 1,42, zdpach nebo nedostate¢nd hygiena 2,02, neptijemnosti pfi cestovani
vzhledem k spolucestujicim 1,79, vztahy 0,65, spolecenské aktivity 1,20, rozpaky 1,63,
dostatecny spanek 1,42, problémy s partnerem/manzelem 0,95, planovani aktivit 1,66,

vyhledani nejblizsi toalety na cizim misté 1,85.

Nejvétsi uZitek z 1é¢by byl, podle tohoto dotazniku, v oblasti “fyzickych aktivit” a “zapachu

nebo nedostatecné hygieny”.
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Dotaznik ICIQ-OABgol: otazky 3-7

Skore

4 -
367 3,66 3.49

planovani cest Unava pfistup k toaleté stud frustrace

M pred paskou il po pasce

Graf 9a: Vysledky dotazniku ICIQ-OABqol, otazky 3-7

Dotaznik ICIQ-OABgol: otazky 8-12
o 45 T 414 4,07
© 3 2 ca
< 4 5,04
wv 1
35 1 3,02
3
25 1,97 2,03 2,02
E 1,8 oo
E 1,63
1,5 _E 4 1,25
1 -
0,5 ]
0 -
"néco neniv  nekvalitni spanek fyzické aktivity pocit frustrace rodiny a
poradku" dostatecného pratel
odpocinku po
noci
H pred paskou i po pasce

Graf 9b: Vysledky dotazniku ICIQ-OABqol, otazky 8-12
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Dotaznik ICIQ-OABgol: otazky 13-17

3,91

3,83

Skore

nutnost zlstavat  cestovni plany vyhybani se Cas straveny na
doma blizko toalety  aktivitdm daleko toaleté
od toalety

uzkost/obavy

M pred paskou d po pasce

Graf 9c: Vysledky dotazniku ICIQ-OABqol, otazky 13-17

Dotaznik ICIQ-OABgqol: otazky 18-22

3,76 3,82

Skére
S

probuzeni ze zapach nebo  nepfijemnosti pfi vztahy spolecenské
spanku nedostatecna cestovani aktivity
hygiena vzhledem ke

spolucestujicim

M pred paskou d po pasce

Graf 9d: Vysledky dotazniku ICIQ-OABqol, otazky 18-22
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Dotaznik ICIQ-OABgol: otazky 23-27

424

rozpaky dostatecny problémy s planovani aktivit vyhledani nejblizsi
spanek partnerem / toalety na cizim
manzelem misté
H pred paskou ld po pasce

Graf 9e: Vysledky dotazniku ICIQ-OABqol, otazky 23-27

Graf 10 udava vysledky celkového skére dotazniku OABgol, tzn. suma vSech 25 otazek, tim
mohly byt body od 25 do 150. Primérné skore kleslo od 80,41 (SD + 27,2) na 43,21 (SD *

22,35), primérny rozdil je 37,2 bodu a statisticky signifikantni (p < 0,001).

Perzistence obtéZovani ve smyslu skére > 25 po pdsce: 91,0%
Perzistence obtézovani ve smyslu zmény skore < 35: 50,5%
Perzistence obtézovani ve smyslu rozdil celkového skére pred a po pasce = 0: 0,9%

Zhorseni celkového skoére: 7,2%

S jesté vétsim rozdilem pred a po pasce dopadla otazka na zavér dotazniku ICIQ-OABqol: ,Na
zavér, jak moc Vase problémy s mocenim ovliviuji Vas kazdodenni Zivot?“ Pacientky mohly
zadat body na vizualni analogni Skdle od 0 do 10. Graf 11 ukazuje vysledek. Primérné skére
kleslo ze 7,5 (SD * 2,42) na 2,37 (SD % 2,7), rozdil je 5,14 skére a je statisticky signifikantni (p<
0,001).
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Celkové skore z dotazniku ICIQ-OABgol

140

Skore

120

100

80,41

80 1 M pfed paskou

ld po pasce

40 -

celkové skére

Graf 10: celkové skére dotazniku OABqgol

Zaveérecna otazka z dotazniku ICIQ-OABgol
10
()]
S 9
% 7,5
8
7 .
6 .
5 - M pred paskou
4 - i po pasce
3 .
2 -
1 -
O .
Skére na VAS

Graf 11: Dotaz na zdvéru dotazniku OABqol: ,,Na zavér, jak moc Vase problémy s mocenim
ovliviuji Vas kazdodenni Zivot?“ (Skére na vizudlni analogni skdle od 1 do 10)
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5.3 Vliv jednotlivych rizikovych faktori na perzistenci symptomiit OAB

5.3.1 Univariantni regresni analyza

5.3.1.1 Perzistence symptomii OAB dle dotazniku ICIQ-OAB

Tab. 6 ukazuje vysledky univariantni regresni analyzy vSech potencialnich rizikovych faktor(
vzhledem k perzistenci symptomu OAB dle celkového skdre dotazniku ICIQ-OAB. Ukazalo se,
Ze obstipace zvysuje riziko 2,5 krat a astma 3,1 krat. Zaroven se da vyvodit, Ze vyssi celkové
skore v dotazniku ICIQ-OABqol vyznamné snizuje toto riziko, tzn., Ze zvySuje Sanci vymizeni

symptomU OAB.

Tab. 6: Univariantni analyza — rizikové faktory pro perzistenci symptomud OAB dle dotazniku
ICIQ-OAB

Faktor OR 95% CI p-value
Vék > 65 1,30 0,55- 3,03 0,5489
Mikéni frekvence > 15/24 hod. 1,12 0,52- 2,43 0,7683
Nykturie >2/noc 0,73 0,33- 1,61 0,4331
UUI pfitomna 0,64 0,30- 1,37 0,2496
Celkové skore v dotazniku OABqol 280 0,30 0,14 - 0,66 0,0022
Délka trvacni OAB > 2 let 0,48 0,21- 1,11 0,0813
Pfedchozi operace v anamnéze 0,48 0,21- 1,09 0,0755
Pfedchozi anticholinergni |é¢ba bez 0,93 0,44- 1,99 0,8577
nebo jen s mirnym efektem

Proud mikce slabsi nebo pocit rezidua 1,58 0,74 - 3,37 0,2311
Uzivani antidepresiva 0,49 0,20- 1,24 0,129
BMI > 30 0,93 0,44 - 1,99 0,8577
Diabetes mellitus 0,79 0,22- 2,90 0,7217
Obstipace 2,5 0,99- 6,30 0,0448
Astma 3,05 0,93-10,04 0,0505
Koureni 0,55 0,22- 1,38 0,1997
Infekce mocovych cest > 2x/rok 0,93 0,29- 2,98 0,9073
Parita: > 2 porodl 1,03 0,37- 2,84 0,9554
Descensus uteri nebo incipientni pokles | 0,72 0,33- 1,58 0,4144
posevnich stén

Postmikéni reziduum > 30 ml 1,18 0,41- 3,37 0,7544
Prvni nuceni < 150 ml 0,68 0,28 - 1,67 0,4023
Maximalni cystometricka kapacita 3,56 0,72 - 17,57 0,0875
< 300 ml

DO 1,66 0,29- 9,43 0,562
ISD 0,61 0,24- 1,56 0,2986
Qmax < 15 ml/s 2,11 0,39-11,34 0,3674
Descensus UV-junkce > 20 mm 0,83 0,39- 1,80 0,64
Rotace UV-junkce > 50° 0,88 0,42 - 1,85 0,7342
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5.3.1.2 Perzistence symptomii OAB omezujici kvalitu Zivota

Tab. 7 ukazuje vysledky univariantni regresni analyzy vSech potencialnich rizikovych faktoru

vzhledem k perzistenci symptomd OAB omezujicich kvalitu Zivota dle celkového skére

dotazniku ICIQ-OABgol. Ukazalo se, Ze vék > 65 let zvySuje riziko 3,0 krat, BMI > 30 2,3 krat,

parita > 2 4,3 krat, snizena maximalni kapacita 4,3 krat a Qmax < 15 ml/s 6,4 krat. Zaroven se

da vyvodit, Ze ISD vyznamné sniZuje toto riziko, tzn., Ze zvySuje Sanci zlepseni kvality Zivota.

Tab. 7: Univariantni analyza — rizikové faktory pro perzistenci symptomd omezujicich kvalitu

zivota

Faktor

Vék > 65

Mikéni frekvence > 15/24 hod.

Nykturie >2/noc

UUI pfitomna

Celkové skore v dotazniku OABa > 9
Délka trvani OAB > 2 let

Pfedchozi operace v anamnéze
Pfedchozi anticholinergni |écba bez
nebo jen s mirnym efektem

Proud mikce slabsi nebo pocit rezidua
Uzivani antidepresiva

BMI > 30

Diabetes mellitus

Obstipace

Astma

Koureni

Infekce mocovych cest > 2x/rok

Parita: > 2 porodu

Descensus uteri nebo incipientni pokles
posevnich stén

Postmikéni reziduum > 30 mi

Prvni nuceni < 150 ml

Maximalni cystometricka kapacita <
300 ml

DO

ISD

Qmax < 15 ml/s

Descensus UV-junkce > 20 mm

Rotace UV-junkce > 50°

OR

2,98
1,75
1,12
1,14
0,64
0,44
0,73
0,7

1,15
0,77
2,31
1,5

1,7

1,95
0,85
2,39
4,25
0,95

1,46
0,57
4,33

0,29
6,35
0,62
0,93
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95% Cl
1,22- 7,29
0,80- 3,79
0,51- 2,47
0,54- 2,43
0,30- 1,36
0,19- 1,03
0,32- 1,66
0,33- 1,49
0,54- 2,42
0,31- 1,91
1,07 - 5,01
0,40 - 5,63
0,71- 4,06
0,67- 5,71
0,34- 2,15
0,69- 8,28
1,30 - 13,88
0,43 - 20,70
0,51- 4,15
0,23- 1,40
0,88 - 21,37
0,35 - 11,39
0,10- 0,80
0,74 - 54,61
0,29- 1,34
0,44- 1,96

p-hodnota

0,0133
0,156

0,7836
0,7247
0,2473
0,0521
0,4567
0,3541

0,7209
0,5758
0,031

0,5447
0,2284
0,2119
0,7414
0,1544
0,0094
0,8923

0,4765
0,2154
0,0462

0,4223
0,0122
0,0452
0,2251
0,8553



Tab. 8 ukazuje vysledky univariantni regresni analyzy vSech potencialnich rizikovych faktoru
vzhledem k perzistenci pollakisurie. Ukdzalo se, Ze zadny faktor riziko pollakisurie statisticky

vyznamné nezvysuje. Diabetes mellitus sniZuje toto riziko.

Tab. 8: Univariantni analyza — rizikové faktory pro perzistenci pollakisurie

Faktor OR 95% CI p-hodnota
Vék > 65 1,02 0,43-2,43 0,9594
Nykturie >2/noc 0,60 0,26 - 1,37 0,2272
UUI pfitomna 0,88 0,40-1,95 0,7555
Celkové skoére v dotazniku OABa > 9 0,57 0,25-1,28 0,1699
Celkové skore v dotazniku OABqol 280 0,51 0,23-1,13 0,0924
Délka trvani OAB > 2 let 0,53 0,22-1,32 0,1644
Pfedchozi operace v anamnéze 0,70 0,30-1,64 0,4076
Pfedchozi anticholinergni |é¢ba bez 1,58 0,71-3,54 0,261
nebo jen s mirnym efektem

Proud mikce slabsi nebo pocit rezidua 1,92 0,87 - 4,24 0,1064
Uzivani antidepresiva 1,46 0,53 - 3,99 0,46
BMI > 30 0,65 0,29-1,44 0,2856
Diabetes mellitus 0,2 0,04 - 1,04 0,0384
Obstipace 1,21 0,49 - 2,98 0,6794
Astma 0,74 0,25-2,23 0,5941
Koureni 0,48 0,18-1,28 0,1417
Infekce mocovych cest > 2x/rok 1,41 0,40-5,01 0,593
Parita: > 2 porod( 1,4 0,48 - 4,09 0,5333
Descensus uteri nebo incipientni pokles ' 1,02 0,45 - 2,35 0,9546
posevnich stén

Postmikéni reziduum > 30 ml 1,96 0,64 - 5,99 0,2218
Prvni nuceni < 150 ml 0,85 0,33-2,17 0,7326
Maximalni cystometricka kapacita < 0,51 0,13-2,02 0,337
300 ml

DO 0,43 0,07-2,71 0,3653
ISD 0,77 0,30-1,98 0,5868
Qmax < 15 ml/s 0,66 0,15-2,78 0,57
Descensus UV-junkce > 20 mm 0,77 0,34-1,73 0,52

Rotace UV-junkce > 50° 0,97 0,44 -2,12 0,9325



5.3.1.4 Perzistence nykturie

Tab. 9 ukazuje vysledky univariantni regresni analyzy vSech potencialnich rizikovych faktoru
vzhledem k perzistenci nykturie. Ukdzalo se, Ze Zadny faktor riziko nykturie statisticky
vyznamné nezvysuje. Zaroven se da vyvodit, Ze urgentni inkontinence pfitomna pfi vstupnim
vysetfeni, vyraznéjsi symptomy OAB dle dotazniku ICIQ-OAB, horsi kvalita Zivota dle
dotazniku ICIQ-OABqol, vyssi délka trvani symptomU OAB neZ 2 roky, uzivani antidepresiva a

parita > 2 vyznamné snizuje toto riziko, tzn., Ze zvySuje $anci vylepseni nykturie.

Tab. 9: Univariantni analyza — rizikové faktory pro perzistenci nykturie

Faktor OR 95% CI p-hodnota
Vék > 65 1,13 0,48 - 2,65 0,7755
Mikéni frekvence > 15/24 hod. 0,75 0,35- 1,61 0,47
UUI pfitomna 0,33 0,15- 0,76 0,0068
Celkové skére v dotazniku OABa > 9 0,20 0,08- 0,47 <0,001
Celkové skore v dotazniku OABqol 280 0,36 0,16 - 0,78 0,0083
Délka trvani OAB > 2 let 0,29 0,11- 0,74 0,0058
Pfedchozi operace v anamnéze 1,02 0,45- 2,31 0,9607
Pfedchozi anticholinergni |é¢ba bez 0,71 0,33- 1,53 0,3815
nebo jen s mirnym efektem

Proud mikce slabsi nebo pocit rezidua 1,17 0,55- 2,48 0,6858
Uzivani antidepresiva 0,40 0,16 - 0,99 0,0466
BMI > 30 1,08 0,50- 2,32 0,8481
Diabetes mellitus 0,85 0,23- 3,19 0,808
Obstipace 1,06 0,45- 2,49 0,8973
Astma 1,17 0,41- 3,39 0,7648
Koureni 0,61 0,25- 1,51 0,2892
Infekce mocovych cest > 2x/rok 0,91 0,28 - 2,97 0,8729
Parita: > 2 porod( 0,24 0,09- 0,67 0,0047
Descensus uteri nebo incipientni pokles | 0,51 0,23- 1,12 0,0915
posevnich stén

Postmikéni reziduum > 30 ml 0,75 0,28- 2,04 0,5784
Prvni nuceni < 150 ml 1,62 0,60- 4,27 0,3161
Maximalni cystometricka kapacita < 2,45 0,50-12,09 0,2387
300 ml

DO 1,15 0,20- 6,58 0,8703
ISD 1,67 0,60- 4,66 0,3135
Qmax < 15 ml/s 2,11 0,42 - 10,65 0,3395
Descensus UV-junkce > 20 mm 0,80 0,37- 1,75 0,5809
Rotace UV-junkce > 50° 0,72 0,34- 1,53 0,3935

69



5.3.1.5 Perzistence urgentni inkontinence

Tab. 10 ukazuje vysledky univariantni regresni analyzy vSech potencidlnich rizikovych faktoru
vzhledem k perzistenci urgentni inkontinence. Ukdzalo se, Ze zadny faktor riziko urgentni
inkontinence statisticky vyznamné nezvysuje. Vyssi skére v dotazniku ICIQ-OAB, kouteni a

parita > 2 vyznamné snizuji toto riziko, tzn., Ze zvysuji Sanci vymizeni urgentni inkontinence.

Tab. 10: Univariantni analyza — rizikové faktory pro perzistenci urgentni inkontinence

Faktor OR 95% CI p-hodnota
Vék > 65 0,63 0,28- 1,43 0,2650
Mikéni frekvence > 15/24 hod. 1,07 0,51- 2,25 0,8515
Nykturie >2/noc 0,65 0,30- 1,39 0,2653
Celkové skore v dotazniku OABa =9 0,40 0,19- 0,85 0,0162
Celkové skore v dotazniku OABqol 280 0,91 0,44 - 1,87 0,7904
Délka trvani OAB > 2 let 0,65 0,29- 1,43 0,2797
Pfedchozi operace v anamnéze 0,50 0,22- 1,11 0,0854
Pfedchozi anticholinergni |écba bez 1,16 0,55- 2,43 0,6999
nebo jen s mirnym efektem

Proud mikce slabsi nebo pocit rezidua 1,09 0,52- 2,26 0,8258
Uzivani antidepresiva 0,81 0,32- 2,01 0,6444
BMI > 30 1,00 0,48 - 2,08 0,9923
Diabetes mellitus 0,91 0,25- 3,33 0,8876
Obstipace 1,66 0,72- 3,83 0,2322
Astma 0,90 0,33- 2,47 0,8437
Koureni 0,38 0,15- 0,97 0,0375
Infekce mocovych cest > 2x/rok 2,25 0,65- 7,77 0,1847
Parita: > 2 porod( 0,27 0,09- 0,80 0,0126
Descensus uteri nebo incipientni pokles | 1,03 0,47 - 2,23 0,9408
posevnich stén

Postmikéni reziduum > 30 ml 0,80 0,30- 2,13 0,6495
Prvni nuceni < 150 ml 1,5 0,61- 3,68 0,3732
Maximalni cystometricka kapacita < 2,29 0,56 - 9,33 0,2299
300 ml

DO 3,86 0,42 - 35,62 0,186
ISD 0,45 0,17- 1,18 0,0991
Qmax < 15 ml/s 0,72 0,18- 2,81 0,6307
Descensus UV-junkce > 20 mm 0,8 0,38- 1,69 0,5581
Rotace UV-junkce > 50° 1,19 0,58 - 2,47 0,6349
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5.3.1.6 Prehled OR z univariantni analyzy

Vzhledem ktomu, Ze perzistence symptomi OAB byla vypocitdna pomoci 5 rlznych
parametrd, je nyni i mozné porovnavat odds ratio z jednotlivych analyz (viz tab. 11). Timto
zplUsobem se da urcit, ktery z rizikovych faktorlli ma ve vétSiné vySetreni, ba dokonce ve

vsech vysSetienich OR > 1 (cozZ svédci o zvySeném riziku perzistence symptom0 OAB).
Rizikové faktory pro perzistenci symptom( OAB jsou:

- se statisticky prokdzanou vyznamnosti: vék > 65 let, BMI > 30, obstipace, astma,
parita > 2, maximalni kapacita < 300 ml, Qmax < 15 ml/s
- bez statisticky prokdzané vyznamnosti: proud mikce slabsi nebo pocit rezidua,

detrusorova hyperaktivita, infekce mocovych cest > 2x/rok

Naproti tomu se jako prediktory pro Sanci na vylepSeni symptom( OAB ukdzaly:

- se statisticky prokdzanou vyznamnosti: urgentni inkontinence pfitomnd, celkové
skdre v dotazniku OABa = 9, celkové skére v dotazniku OABqol = 80, délka trvani OAB
> 2 let, uzivani antidepresiva, diabetes mellitus, koureni, parita > 2, ISD

- bez statisticky prokazané vyznamnosti: Nykturie >2/noc, descensus a rotace UV-

junkce
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Tab. 11: pfehled OR v univariantni regresni analyze

Faktor

Vék > 65

Mikéni frekvence > 15/24 hod.
Nykturie >2/noc

UUI pfitomna

Celkové skore v dotazniku OABa > 9
Celkové skoére v dotazniku OABgol 2
80

Délka OAB > 2 let

Pfedchozi operace v anamnéze
Pfedchozi anticholinergni |écba bez
nebo jen s mirnym efektem

Proud mikce slabsi nebo pocit residua
UzZivani antidepresiva

BMI > 30

Diabetes mellitus

Obstipace

Astma

Koureni

Infekce mocovych cest > 2x/rok

Parita: > 2 porod(

Descensus uteri nebo incipientni
pokles posevnich stén

Postmikéni reziduum > 30 ml

Prvni nuceni < 150 ml

Maximalni cystometricka kapacita <
300 ml

DO

ISD

Qmax < 15 ml/s

Descensus UV-junkce > 20 mm

Rotace UV-junkce > 50°

OR

OABa

1,30
1,12
0,73
0,64
0,31
0,30

0,48
0,48
0,93

1,58
0,49
0,93
0,79
2,5

3,05
0,55
0,93
1,03
0,72

1,18
0,68
3,56

1,66
0,61
2,11
0,83
0,88
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OR
OABqol
2,98
1,75
1,12
1,14
0,64
0,10

0,44
0,73
0,7

1,15
0,77
2,31
1,5

1,7

1,95
0,85
2,39
4,25
0,95

1,46
0,57
4,33

0,29
6,35
0,62
0,93

OR

MF

1,02
0,24
0,60
0,88
0,57
0,51

0,53
0,70
1,58

1,92
1,46
0,65
0,2

1,21
0,74
0,48
1,41
1,4

1,02

1,96
0,85
0,51

0,43
0,77
0,66
0,77
0,97

OR

Nyk
1,13
0,75
0,18
0,33
0,20
0,36

0,29
1,02
0,71

1,17
0,40
1,08
0,85
1,06
1,17
0,61
0,91
0,24
0,51

0,75
1,62
2,45

1,15
1,67
2,11
0,80
0,72

OR
uui
0,63
1,07
0,65
0,005
0,40
0,91

0,65
0,50
1,16

1,09
0,81
1,00
0,91
1,66
0,90
0,38
2,25
0,27
1,03

0,80
1,5
2,29

3,86
0,45
0,72
0,8

1,19



5.3.2 Multivariantni regresni analyza

Rizikové faktory, které byly univariantni logistickou regresi shledany statisticky vyznamnymi,
byly pouZzity v multivariantni regresni analyze. Ukazalo se, Ze obstipace, BMI > 30 a Qmax <
25 ml/s po této analyze nejsou rizikovymi faktory pro perzistenci symptomd OAB dle
dotazniku ICIQ-OAB resp. ICIQ-OABqgol. Astma, vék > 65, parita > 2 a maximalni

cystometricka kapacita < 300 ml proti tomu zlstdvaly jako nezdvislé rizikové faktory.

Tab. 12: Multivariantni analyza

Parametr Faktor OR 95% CI p-hodnota
OABa obstipace 2,23 0,81- 6,15 0,1114
astma 4,23 1,10 - 16,20 0,0241
OABqol Vék > 65 2,92 1,00- 8,54 0,0436
BMI > 30 1,95 0,82- 4,66 0,1287
Parita > 2 3,75 1,03- 13,68 0,0341
Maximalni 5,43 0,91-32,54 0,0434
cystometrickd
kap. <300 ml
Qmax < 25 6,54 0,69 - 62,23 0,0607
ml/s
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5.4 Anticholinergika po pasce
27 (24,3%) pacientek Zadalo tfi mésice po implantaci pasky jesté o medikamentdzni IéCbu

pro symptomy OAB.

5.5 Evakuacni parametry po pasce

Na cileny dotaz uddvalo 93 pacientek (83,8%), Zze proud pfi mikci je slabsi nez pred pdskou.
Postmikéni reziduum bylo u 72 (64,9%) do 10 ml, u dalSich 32 pacientek (28,9%) do 30 ml, u
dalSich 5 pacientek (4,5%) do 50 ml. Pouze 2 pacientky (1,8%) mély postmik¢ni rezidua > 50

ml.

5.6 Komplikace po pasce

U jedné pacientky doslo k perforaci mocového méchyre. Zjistili jsme tuto komplikaci ihned
po zavedeni zavadécl, kdy rutinné naplnime méchyt 50 ml fyziologického roztoku. Tento
protekl kolem pasky a plastového obalu, ktery jesté nebyl odstranén. Verifikovali jsme
perforaci vlevo pfi bazi méchyre cystoskopii. Paska byla extrahovana a zavadéc znovu
zaveden, nyni bez perforace, jak prokazala opakovana cystoskopie. Dalsi pribéh byl u této

pacientky bez pozoruhodnosti.
Poranéni uretry, vyznamné krvaceni ani pooperacni hematom se nevyskytly.

U dvou pacientek doslo k hyperkorekci uretry s pfetrvavani nemoznosti spontanné mocit.
Paska byla eliberovdna 6. resp. 2. den po implantaci, a dalsi pribéh byl bez problému,

postmikéni reziduum 3 mésice po operaci 5 resp. 10 ml.

Dvé pacientky mély po tfech mésicich postmikéni reziduum > 50 ml, jedna 190 ml, jedna 200
ml, obé pacientky byly zkontrolovdny v ndsledujicich mésicich, kdy kleslo postmikéni

reziduum pod 100 ml.
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6. Diskuze

6.1 Vliv pasky na jednotlivé symptomy OAB

6.1.1 Podle rozsahu redukce jednotlivych symptomi (frekvence mikci za 24

hodin, frekvence mikci v noci, frekvence epizod urgentni inkontinence)

Mikéni frekvence za 24 hodin byla u naSich pacientek po implantaci suburetralni pdasky
snizena primérné o 31%, frekvence mikci v noci o 50%. Tyto vysledky jsou porovnatelné
s Cisly autor( Lee et al., které udavaji snizeni mikéni frekvence za 24 hodin o 25%, snizeni
frekvence v noci o 46% [86]. V porovndvani s efektem anticholinergni Ié¢by solifenacinem
resp. tolterodinem, kde je uddvano snizeni mikéni frekvence za 24 hodin o 22% [56,66] a
v noci 0 39% [56,66], je vysledek po implantaci pasky znatelné lepsi. Porovnani s efekty po
anticholinergni [écbé je sice limitovano tim, Ze v nasem souboru mély vSechny pacientky i
stresovou inkontinenci. Nicméné existuje studie, ve které byl zkouman efekt anticholinergni
[é€by vs. 1é¢by suburetrdini paskou u pacientek se smisenou inkontinenci [73]. Vysledkem
této studie bylo zjisténi, Ze paska u téchto pacientek méla o mnohem lepsi efekt na

symptomy OAB nezZ anticholinergikum.

Pfredpokladame-li normu mikéni frekvence do 8 mikci za 24 hodin, bylo 46,8% naSich
pacientek vyléceno z pollakisurie. To je o néco nizsi procento nez udavaji Palva a Nilsson
[103], ktefi udavaji 61%, ale u nich byl tento pocet vypocitan ze subjektivnich udajd

pacientek.

Jesté vétsi uspéch vidime jak v nasi studii, tak v literatufe ohledné efektu suburetralni pasky
na urgentni inkontinenci. V literatufe jsou udavana procenta pro jeji vyléceni od 59% do 84%

[13,84,103,126,142], v nasi studii to bylo 81,3%.

Udaje pro perzistenci jednotlivych symptom@ OAB jsou v nasi studii udavané rQiznymi
zpUsoby. V literatufe se najde malo informaci o perzistenci pollakisurie a nykturie, vice o
perzistenci urgence nebo urgentni inkontinence. Definice perzistence je problematicka a

vibec neni jednotna. Podle definice autorl Lee et al. [86], se o perzistenci nykturie jedn3,
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pokud chybi objektivni zlepSeni frekvence nocnich mikci z > 1 predoperacné na < 1 po
operaci. Athanasiou et al. [13] definuji perzistenci jako “pfiznak beze zmény nebo horsi“.
Perzistence urgence, pollakisurie a nykturie je v nasi studii, stejné tak jako u jinych autort
[13,84,86,103,126,142], vyssi neZ perzistence urgentni inkontinence. Pro nykturii je jasné, Ze

perzistence muze mit pri¢inu mimo dolniho mocového traktu, zejména v nocni polyurii [86].

U urcité ¢asti pacientek se mikéni frekvence za 24 hodin a nykturie oproti hodnoté pred
operaci zhorsila. | pokud jde o urgentni inkontinenci, byly pacientky se zhorSenim ptiznaku a
také mala cast s de-novo urgentni inkontinenci. V literatufe jsou popsany vsechny Ctyfi
skupiny pacientek - vylécené (angl. “cured”), zlepSené (angl. “improved”), ty beze zmény
(angl. “unchanged”) a zhorsené (angl. “worsened”) [13,14,85,103,115,124,126,142]. Patou
skupinou jsou jesté ty s nové vzniklymi (“de-novo”) symptomy. Domnivame se, Ze tyto rlzné
efekty jsou obrazem neobjasnénych a urcité mnohocetnych faktor(i, které hraji roli ve
spravném fungovani uretry. Po implantaci suburetrdlni pasky mlizZeme predpokladat urcity
obstrukéni a/nebo stabilizacni efekt. Ten mize zmensit tok moci v uretfe [20,46,50,63],
moznd i zmensit uretrdini relaxaci pfedchazejici detrusorovou instabilitu [76] a témito
zplUsoby zmenSit stimulaci detrusoru. Zaroveni ale muZe obstrukéni efekt vyvolavat i
symptomy OAB [16,28]. Jak velky je stabiliza¢ni efekt pdsky na urotel se vSemi signaly
vychazejicimi z ného [12,17,24,43,139,140,141] a jak moc ovliviiuje stretch-receptory
[83,119], je tézko odhadnout. Neni jasné, jak vyznamné jsou jednotlivé mechanismy. Také
zGstava otazkou, proc€ staci jen pomérné Uzka paska pozitivné plsobit na symptomy OAB,

kdyz tvoti spise “kinking” (ohnuti) uretry nez stabilizaci uretry v celé jeji délce.

6.1.2 Podle vysledki z dotazniku (intenzita symptomii OAB a dopad na kvalitu Zivota)

V Settfeni pomoci dotaznik( bylo prokazano, Ze nejsilnéjSim symptomem je pro pacientky
urgence. Podobné jako u vysledk( objektivnich frekvenci mikci resp. vymizeni urgentni
inkontinence (odstavec 6.2.1) vidime i ve vysledcich z dotaznik(i, Ze zlepSeni symptomu

“urgentni inkontinence” je nejrozsahlejsi.

V otazce ,Jak moc Vas to obtéZuje?” vede u pacientek symptom urgentni inkontinence.

Zaroven vidime opét i zde, Ze se tento symptom nejvice zlepSuje. Procentualni pokles
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celkového skore byl v ¢asti “b” dotazniku ICIQ-OAB vétsi nez v ¢asti “a“. Subjektivni uleva

z problém{ se jevila timto jako vétsi nez subjektivné vnimany rozdil intenzity symptom{.

Dotaznik ICIQ-OABqol se vztahuje na dopad symptomu OAB na kvalitu Zivota. Vidime zde
jeSté podrobnéji nez ve vysledcich dotazniku ICIQ-OAB, jak velmi pozitivni efekty ma
implantace suburetrdlni pasky pro kazdodenni Zivot pacientek. Nejvétsi negativni vliv mély
symptomy OAB na vyhledani nejblizsi toalety na cizim misté, na pocit pacientky, Zze “néco
neni v poradku®, a na fyzické aktivity, nejmensi v oblasti socidlnich vztah(. Ke shodnému
zavéru dosli i Wang et al. [135] ve své studii o dopadu hyperaktivniho méchyre na jednotlivé
oblasti kvality Zivota u pacientek v Cin&; stejné tak i Van Kerrebroeck p¥i vyzkumu efektu

fesoterodinu na symptomy OAB [133].

V porovnani studie autor( Drahoradova et al. [31], ktefi zkoumali kvalitu Zivota vSeobecné
po urogynekologickych operacich, bylo v nasi studii procento téch, u kterych se kvalita Zivota

nezlepSila nebo jesté zhorsila, mensi (18,8% vs. 8,1%).

Jak uvadi Abdel-Fattah ve své publikaci z roku 2014, jsou udaje o kvalité Zivota v klinickych
Setfenich po suburetrdlnich pdskach sporadické. Kromé toho jsou pouzivané rhGzné
dotazniky. Toto ztéZuje porovnani [1]. Statisticky signifikantni zlepSeni v jednotlivych ¢astech
a celkového skdre v jim pouzivaném King’s Health Questionnaire bylo ale v souladu s nasimi

vysledky.

6.2 Rizikové faktory pro perzistenci symptomi OAB po implantaci

suburetralni transobturatorni pasky

Regresni analyza rizikovych faktori ndm umoznila identifikovat rizikové faktory perzistence
symptomU OAB. Definovat perzistenci neni jednoduchy ukol, jak je vidét pfi prezentaci
nasich vysledkd, kde jsme uvadéli vidy rizné moznosti definice perzistence, ale i pfi studiu
literatury, kde je perzistence také definovana v kazdé studii zvlast (napr. [13,86]). Navic je
tézko definovat parametr nebo parametry, které jsou reprezentativni pro celkovy syndrom
OAB. Proto je nami udavano 5 rlznych parametrd, které jsou vyznamné pro zménu

symptomU OAB vcelku: Subjektivni parametry (celkové skoére z dotaznikl pro intenzitu
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symptomU OAB a pro dopad symptom( OAB na kvalitu Zivota) a objektivhé méfitelné
parametry: Mikéni frekvence za 24 hodin, frekvence mikci v noci, frekvence epizod urgentni
inkontinence. Zkoumali jsme 26 rGznych potencidlnich faktorl. Vykrystalizovaly se nékteré
faktory, které zvysuji riziko perzistence symptomd OAB, a jiné, které maji opacni efekt —

zvyseni Sance na zlepSeni symptomu OAB.

6.2.1 Faktory zvySujici riziko perzistence symptomi OAB

6.2.1.1 Astma

Tento faktor zvysuje statisticky vyznamné riziko perzistence symptomut OAB podle posouzeni
pacientek v dotazniku ICIQ-OAB. Astma bylo prokazano jako zvysujici riziko vzniku
hyperaktivniho méchyre o faktor 3,2 [62]. Proto nas tento vysledek v nasi studii
neprekvapuje. Nicméné se da o patofyziologické souvislosti jen spekulovat. Chronicky kasel a
tim chronicky vysoky intraabdominalni tlak by mohl pfispivat nejenom k vyrazné
hypermobilité uretry, ale i k nadmérné distenzi jejich jednotlivych vrstev v celém rozsahu jeji

délky. Paska asi tento mechanismus neumi dostatec¢né kompenzovat.

6.2.1.2 Vék
V nasi studii byl prokazan vék nad 65 let jako statisticky vyznamny faktor pro perzistenci

symptomU OAB po implantaci pasky, a to podle vysledkd z dotazniku, ktery méri dopad OAB
na kvalitu Zivota. Vzhledem k prokazané skutecnosti, Zze prevalence jak inkontinence, tak
OAB stoupd s vékem [4,77] nds tento vysledek neprekvapuje. Navic byl uz jinymi autory
prokdzan vyssi vék jako rizikovy faktor perzistence OAB po implantaci suburetralni pdsky

[73,84,142].

6.2.1.3 Multiparita
Multiparita je tfetim faktorem, ktery byl prokazan nejenom univariantni, ale i multivariantni

regresni analyzou jako statisticky vyznamny rizikovy faktor pro perzistenci symptomy OAB.
Souvislost mezi multiparitou a pollakisurii, nykturii a urgentni inkontinenci prokazali i Palma
et al. [102], o vlivu parity (> 2 porody) po pasce jsme v literature ale nenasli Zzadnou zminku.

Hyperdistenze, traumata a denervace (jesté rozsahleji nez po jednom nebo dvou porodech)
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by mohly byt dlvody, pro¢ se multiparita dle nasi studie také pocita k faktorim, které
neumozZnuji pasce adekvatné |é¢it symptomy OAB. Na druhé strané je multiparita
v univariantni analyze prokazana jako prediktor zlepseni nykturie, coz se neda dost dobre

vysvétlit.

6.2.1.4 Snizena maximadlni kapacita mocového méchyre a detrusorova hyperaktivita
Maximalni cystometrickd kapacita < 300 ml zvysuje 5,4 krat riziko perzistence symptomu
OAB dle dotazniku pro kvalitu Zivota, a to se statistickou vyznamnosti v multivariantni
analyze. Uz Gamble et al. popsali tento faktor jako rizikovy pro perzistenci detrusorové
hyperaktivity po implantaci pasky [39].

Pfredoperacné urodynamicky prokazand detrusorova hyperaktivita nezvySovala v nasem
souboru riziko perzistence symptom& OAB. Udaje o ni v literatufe nejsou jednosmérné
[35,59,73,83,84,87,101], je totiz i moiné, Ze implantovand paska se podili na utlumeni

detrusoru [35,47,59,92], tzn., Ze paska muze kauzalné ovlivnit hyperaktivitu detrusoru!

6.2.1.5 Obezita

Faktor BMI > 30 dosahl statistickou vyznamnost jenom v univariantni analyze pro perzistenci
symptomU OAB dle dotazniku ICIQ-OABgol. Diskutuje se pfi zvySené télesné vaze
mechanicky anebo metabolicky efekt na mocovy méchyr a tim obezita jako faktor vzniku
hyperaktivniho méchyre [38]. Dle Telemana et al. [128] je OAB asociovan s metabolickym
syndromem, a pfedevsim s BMI > 30. Je samozfejmé, Ze obzvlast metabolicky efekt obezity

nemuze byt paskou korigovan.

6.2.1.6 Obstipace

Obstipace byla odhalena univariantni analyzou jako rizikovy faktor perzistence symptomi
OAB, v multivariantni analyzou byla ale bez statistické vyznamnosti. Zajimavé je, Ze obstipace
byla faktorem, ktery plsobil na vSech 5 parametr( tak, Zze OR byl > 1 (viz tab. 11), tzn., Ze
zvySuje riziko perzistence. D4 se ocekavat, Ze u vétsSiho poctu pacientek by se tento faktor
mohl vyskytnout jako statisticky vyznamny. Na zakladé experimentt, které provedli Akl a
Burgers [9,22], bychom mohli pfedpokladat, Ze chronicky tlak ze strany koneéniku, ktery
samoziejmé i po implantaci pasky plsobi beze zmény dal, je divodem pokracujicich
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symptomU OAB. Mimo to, tlak ze stran rekta vytlaci uretru smérem na symfyzu, pdska

plsobi proti tlaku, ktery zahyba uretru opaénym smérem.

6.2.1.7 Snizeny tok moci (Qmax) a subjektivni pocit evakuacni poruchy

Qmax < 15 ml/s byl univariantni analyzou prokazan jako statisticky vyznamny rizikovy faktor
perzistence symptomO OAB dle dotazniku pro kvalitu Zivota (s nejvyssi OR ze vsech).
Multivariantni analyzou nebyla prokazana statistickd vyznamnost. Subjektivné slabsi proud
nebo pocit rezidua byl spojen svyssSim rizikem perzistence symptomi OAB dle obou
dotaznikll, dale i perzistence pollakisurie, nykturie a urgentni inkontinence, ale nebyla
prokazana statistickd vyznamnost. Evakuacni porucha mUZe souviset s obstrukci uretry, ktera
muze byt pficinou symptom( OAB, na druhé strané i soucast |écebného mechanismu pasky
[73]. Na to posledni poukazuje i skute¢nost, Ze 84% nasich pacientek udavalo 3 mésice po
implantaci pasky subjektivné slabsi proud, pfitom ale bylo postmikéni reziduum u 98 %
pacientek mensi nez 50 ml. Jestli je evakuacéni porucha pred implantaci pasky nakonec

rizikovym faktorem pro perzistenci symptom( OAB, nelze z vysledkU studie definitivné urdit.

6.2.2 Faktory zvysSujici Sanci na zlepSeni symptomt OAB

Pro celou radu faktort bylo univariantni regresni analyzou prokazano, Ze pfispivaji k Sanci, Ze
symptomy OAB jsou po pasce mensi nez pred pdskou, a to dokonce se statistickou
vyznamnosti. Ktémto faktordm patti: Pfedoperacni pfitomnost urgentni inkontinence,
vysoké celkové skore v dotaznicich ohledné intenzity symptom( OAB a ohledné dopadu na
kvalitu Zivota, délka trvani symptom( OAB > 2 let, multiparita (ohledné nykturie), uzivani
antidepresiva, kouteni, diabetes mellitus a ISD.

Vyssi intenzita symptomud OAB je podle jinych autord [73,84] rizikovym faktorem perzistence
symptomU OAB po implantaci pasky, tim jsou nase vysledky v protikladu s jejich. Délka trvani
symptom je podle Paick et al. nevyznamnd. Na zakladé nasich vysledku by se dalo ale tvrdit,
Ze pacientky s vysokou intenzitou symptom, vyraznym dopadem na kvalitu Zivota a léta

trvajicimi symptomy pred paskou maji dobrou Sanci na to, Ze budou po pasce spokojenéjsi.
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Ohledné uZivani antidepresiva, koureni a diabetes mellitus neni v literatufe zminka, zda jsou
rizikovymi faktory perzistence symptomO OAB po pasce. Tyto faktory zaslouZi tedy dalsi
zkoumani. Dle Kissling et al. [73] by ISD mohlo byt faktorem, ktery zvySuje $anci na zlepSeni

symptomU OAB, cozZ je v souladu i s nasimi vysledky.
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(. Zaveér

Pfredmétem této studie byly pacientky se stresovou inkontinenci, které trpély zaroven
hyperaktivnim méchyfem. Odpovéd na otdzku, zda se symptomy hyperaktivniho méchyre
daji ovlivnit implantaci transobturatérni suburetralni pasky, zni jednoznacné ano. VSechny
Ctyfi symptomy hyperaktivniho méchyife — urgence, pollakisurie, nykturie, urgentni

inkontinence — se zlepSily nebo Uplné vymizely. Efekt byl statisticky vyznamny.

Mikéni frekvence za 24 hodin klesla o 31%, frekvence mikci v noci o 50%, vymizeni urgentni
inkontinence bylo registrovano v 81%. Perzistence urgentni inkontinence byla nizsi nez

perzistence pollakisurie a nykturie.

Pomoci dotazniku ICIQ-OAB se zjistilo, Ze symptomem s nejvétsi intenzitou byla urgence,
symptomem, ktery nejvice obtéZoval, byla urgentni inkontinence. Nejvétsi zmény oproti
stavu pred paskou se dalo dosahnout pro symptom urgentni inkontinence. | v Setfeni pomoci
tohoto dotazniku byla urgentni inkontinence symptomem s nejmensi perzistenci po

implantaci pasky.

Také omezeni kvality Zivota hyperaktivnim méchyfem se implantaci pasky vyznamné zlepsilo.
Dle dotaznikového Setfeni byly oblasti Zivota s nejvétSim omezenim situace, kde je nutné
vyhledavat nejblizsi toalety na cizim misté, dale pocit, Ze zdravotni stav neni v poradku, a
oblast “fyzické aktivity“. V téchto oblastech jsme docilili i nejvétsi pozitivni zmény. Nejmensi

omezeni bylo registrovano v oblasti partnerskych a socialnich vztaha.

Jako rizikové faktory pro perzistenci symptomu OAB byly v této studii multivariantni regresni
analyzou prokazany astma, vék pacientky > 65 let, parita > 2 a snizend maximalni
cystometricka kapacita (< 300 ml). Univariantni analyzou byly zjistény jako vyznamné rizikové
faktory perzistence symptomU( OAB: obezita (BMI > 30), obstipace a snizeny tok moci (Qmax

<15 ml/s).

Nakonec zUstava otazka, jak velky je podil uretry v patogenezi symptomd OAB a jakym
mechanismem je suburetralni paska ovliviuje. Paska ma urdity stabilizacni efekt, kterym

mlzZe branit instabilité intrauretralniho tlaku, patologickému toku moci v uretre,

82



hyperdistenzi uretry a stimulaci stretch-receptori. Paska ale m(Ze stabilizovat uretru jen
v pomérné kratkém useku a jen urlitym smérem. Prdvé proto se zdd, Ze “pdskova
stabilizace” je v urcitych situacich nedostatecna. Tyto situace by mohly byt podminény pravé

nami zkoumanymi faktory, které se jevi jako rizikové pro perzistenci symptoma OAB.
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....................... ICIQ-OAB (Czech) 11/05
Cislo pacienta DUVERNE DEN MESIC ROK

Dnesni datum
Hyperaktivhi moc¢ovy méchyr

Mnoho lidi ob&as zaziva symptomatické projevy mocového ustroji. Snazime se zjistit, kolik
lidi ma se symptomatickymi projevy mo€oveého ustroji zkuSenosti a jak moc je obtézuji. Byli
bychom vam vdécni, pokud byste mohl/a odpovédét na nasledujici otazky a zamyslet se
pfitom nad tim, jak jste se v praméru citil/a za POSLEDNI CTYRI TYDNY.

1. Zapiste prosim své datum narozeni:

2. Jste (zaskrtnéte jednu moZnost): Zena ... Muz ........

3a. Jak ¢asto béhem dne mocite? 1 az6krat ( )
7 az 8krat ( )
9 az 10krat ( ) 2
11 a7 12krat ( )
13krat nebo vicekrat ( )
3b. Jak moc vas to obtézuje?
Zakrouzkujte jedno Cislo mezi O (vibec) a 10 (moc).
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Vilbec moc

4a. Kolikrat za noc musite v priméru vstavat, abyste se mohl/a jit vymo¢it?

Vibec ( )
Jednou ( )
Dvakrat ( ) 2
Trikrdt ( ) 3
Cty¥ikrat a vicekrat ( ) 4

4b. Jak moc vas to obtézuje?
Zakrouzkujte jedno cislo mezi O (vibec) a 10 (moc).
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Vilbec moc
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5a. Musite spéchat na toaletu, abyste se mohl/a vymo¢it?

nikdy ( ) O
prilezitostné ( ) 1
nékdy ( ) 2
vétsinou ( ) 3
pokazdé ( ) 4
5b. Jak moc vas to obtézuje?
Zakrouzkujte jedno cislo mezi O (vibec) a 10 (moc).
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Vibec moc
6a. Dochazi k tniku modi, jesSté nez se dostanete na toaletu?
nikdy ( ) O
prileZitostné ( ) 1
nékdy ( ) 2
vétSinou ( ) 3
pokazdé ( ) 4

6b. Jak moc vas to obtézuje?
Zakrouzkujte jedno Cislo mezi O (viibec) a 10 (moc).
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Vibec moc
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Cislo pacienta ICIQ-OABqol 08/04 DEN MESIC ROK
DUVERNE Dnes$ni datum

Kvalita zivota

Pro nasledujici otazky, prosim zamyslete celkové na mocové potize v poslednich 4
tydnech a jak tyto potiZe ovlivnily Vas zivot. Prosim odpovezte podle moznosti na
kazdou otazku, jak Casto jste to tak citila. Prosim zatrhnete odpovéd, ktera odpovida
nejvice jednotlivé otazky.

1. Zapiste prosim své datum narozeni: L e
DEN MESIC ROK

2. Jste (zaSkrtnéte jednu moznost): Zena () Muz ()

JAK CASTO VASE PROBLEMY S MOCENIM BEHEM POSLEDNICH CTYR
TYDNU ...

3. Vas nutily peclivé planovat vasi cestu?

vzdy

4. zpusobovaly, ze se citite ospala nebo unavena béhem dne?
nikdy (
zfidka (
obcas (
Casto (
skoro vzdy (
vzdy (

5. Vas nutily planovat ,,unikovou cestu“ na toalety na verejnych mistech?
nikdy (

ziidka (

obcas (

Casto (

skoro vzdy (

vzdy (

101

o Ol WDN P OO WN P

O 01Tk WN P



ICIQ-OABgqol 08/04

JAK CASTO VASE PROBLEMY S MOCENIM BEHEM POSLEDNICH CTYR
TYDNU ...

6. u Vas zpusobovaly stud?

vzdy

7. Vas frustrovaly?
nikdy (
zfidka (
obcas (
Casto (
skoro vzdy (
vzdy (

8. zplisobovaly pocit, ze je s Vami néco v neporadku?
nikdy (
zfidka (
obcas (
Casto (
skoro vzdy (
vzdy (

9. Vam branily v kvalitnim odpo¢ifnku béhem noci?

(

Casto (
skoro vzdy (
vzdy (
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JAK CASTO VASE PROBLEMY S MOCENIM BEHEM POSLEDNICH CTYR
TYDNU ...

10. zplisobovaly snizeni vaSich fyzickych aktivit (cvi¢eni, sport, atd.)?
nikdy (

vzdy

11. Vam branily citit se odpoc¢até rano po probuzeni?

vzdy

12. frustrovaly vasi rodinu a pratele?

vzdy
13. zplUsobovaly uzkost nebo obavy?

(

Casto (
skoro vzdy (
vzdy (
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JAK CASTO VASE PROBLEMY S MOCENIM BEHEM POSLEDNICH CTYR
TYDNU ...

14. zplUsobovaly, ze zustavate doma castéji, nez byste chtéla?

o

Q

(2}

—_

(@)

—
~— — — —
o O~ WN PR

15. zplUsobovaly, ze prizpusobujete své cestovni plany tak, abyste byla vzdy
blizko toalety?

Casto (

o 01k WN P

16. Vas nutily vyhybat se aktivitam, kde nejste pobliz toalety (prochazky,
béhani, turistika)?

¢asto
skoro vzdy

()
()
obcas ()
()
()
vzdy ()

O 01Tk WDN P

17. zpusobovaly, zZe jste frustrovana nebo otravena mnozstvim ¢asu straveném
na toaleté?

Casto
skoro vzdy

()
()
obcas ()
()
()
vzdy ()

o O A WDN P
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JAK CASTO VASE PROBLEMY S MOCENIM BEHEM POSLEDNICH CTYR
TYDNU ...

18. Vas budily béhem spanku?

o

Q

(2}

—_

(@)

—
~— — — —
o O~ WN PR

o O WDN P

20. zptisobovaly neprijemnosti pfi cestovani s dalSimi lidmi protoze potrebujete
Castéji stavét na toaletu?

¢asto
skoro vzdy

()
()
obcas ()
()
()
vzdy ()

O 01Tk WDN P

21. ovlivnily vase vztahy s rodinou a prateli?

Casto
skoro vzdy

()
()
obcas ()
()
()
vzdy ()

o O A WDN P
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JAK CASTO VASE PROBLEMY S MOCENIM BEHEM POSLEDNICH CTYR
TYDNU ...

22. zpusobovaly, Zze se méné ucastnite spolec¢enskych aktivit jako vecirky nebo
navstévy rodiny nebo pratel?

nikdy () 1
zfidka () 2
obCas () 3
Casto () 4
skorovzdy () 5
vzdy () 6
23. Vam zpusobovaly rozpaky?
nikdy () 1
zfidka () 2
obéas () 3
Casto () 4
skorovzdy () 5
vzdy () 6
24. Vam nedovolovaly ziskat tolik spanku, kolik potrebujete?
nikdy () 1
zfidka () 2
obCas () 3
Casto () 4
skorovzdy () 5
vzdy () 6
25. zpusobovaly problémy s vasim partnerem nebo manzelem?
nikdy () 1
zfidka () 2
obCas () 3
Casto () 4
skorovzdy () 5
vzdy () 6
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JAK CASTO VASE PROBLEMY S MOCENIM BEHEM POSLEDNICH CTYR
TYDNU ...

26. zpusobovaly, ze musite planovat aktivity vice peclivé?

o Ok WN P

(

(

skoro vzdy (
vzdy (

27. Vas nutily vyhledat nejblizsi toalety jakmile dorazite na misto, kde jste nikdy
nebyla?

o Ol WDN P

(

(

skoro vzdy (
vzdy (

28. Na zaveér, jak moc vase problémy s moéenim ovlivihuji vas kazdodenni
zivot?

‘ Zakrouzkujte jedno ¢islo mezi O (vibec) a 10 (moc).

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
vibec moc

© OABq

Dékujeme vam za zodpovézeni téchto otazek.
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