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Souhrn

Cil: Nalezeni optimalni velikosti hydrogelovych implantatll a standardizace metody jejich aplikace u muzl se stresovym typem
inkontinence.

Metody: U 12 nemocnych se stresovou inkontinenci rlizné etiologie byly implantovany bobtnavé implantaty z 2-hydroxyetylmeta-
krylatu mensi a vétsi velikosti. Nemocni byli rozdéleni do tfi skupin podle zpUsobu implantace: 1. subsfinktericky transperinealné
jehlou za endoskopické kontroly, 2. z perineotomie do spongi6zniho télesa bulbarni uretry, 3. jako 2 a zanofeni spongiézniho
télesa mezi kaverndzni. Hodnotili jsme subjektivni stav, uroflowmetrii, test vazeni viozek, cystometrii, profilometrii a postmikéni
reziduum.

Vysledky: V prvni skupiné u 7 nemocnych po implantaci malych implantatd jsme peroperaéni a poopera¢ni komplikace ne-
zaznamenali. Ve druhé skupiné se implantovaly velké implantaty u 8 nemocnych, z toho u 4 se jednalo o primoimplantaci,
u 4 o druhy vykon po selhani implantace malych zrn. V poopera¢nim pribéhu jsme u 4 nemocnych zaznamenali komplikace
(uroinfekce, Unik implantatd uretrou, protruze implantatd do uretry, vznik pseudodivertiklu uretry, uretrospongiézni pistél s na-
slednym rozvojem septického stavu, paravezikalniho abscesu a abscesu v trigonum femorale). Do 3. skupiny byl zafazen je-
den nemocny. Peroperacni a pooperaéni komplikace jsme nezaznamenali. Subjektivni zlepSeni bylo dosazeno pouze u 1 ne-
mocného v 1. skupiné a u tfi ve druhé. Subjektivni zhor§eni u 1 nemocného ve druhé skupiné, zbyli hodnotili stav jako beze
zmény. PIné kontinence nebylo dosazeno v celém souboru. Objektivni hodnoty nekoreluji dobfe s subjektivnim hodnocenim.
Zavér: Studie prokazala nelispésnost jak transperinealni, tak oteviené aplikace hydrogelovych implantatli v 1é¢bé stresové inkon-
tinence u muzu a metodu nedoporucujeme dale rozvijet.

Klic¢ova slova: stresovéa inkontinence u muze, terapie, bobtnavé implantaty.

TREATMENT OF MALE URINARY INCONTINENCE USING EXPANDABLE HYDROGEL IMPLANTS
Summary
Objective: To find optimal size of hydrogel implants and to standardize application methods in male with stress incontinence.
Methods: In group of 12 male with stress urinary incontinence of different etiology swelling implants of two sizes made of 2-hydro-
xyethylmethakrylate were administered. Patients were divided into three groups according the method of implantation: 1. transperi-
neal needle approach below the sphincter under endoscopic control, 2.through perineotomy into bulbar corpus spongiosum, 3. the
same as method 2 with insertion of corpus spongiosum between corpora cavernosa. We evaluated subjective status, uroflowmetry,
pad weight test, cystometry, profilometry and postvoided volume of urine.
Results: In the first group of 7 patients after implantation of small implants there were no peroperative and postoperative compli-
cations. In the second group bigger implants were administered in eight patients. In four of them it was a first implantation, while
another four patients underwent reimplantation after failure of small implants. We recorded complications (infection of urinary tract,
leak of implants through urethra, erosion of implants into urethra, urethral diverticulum, urethrospongeous fistula with sepsis and
paravesical abscess formation). There was only one patient in the third group. No peroperative and postoperative complications
were recorded. Subjective improvement was recorded in 1 patient from the first group and in 3 in the second group, impairment in
1 patient from the 2 group, no change in the rest. Full continence was not achieved in our group. There was not good correlation
with objective results.
Conclusion: We demonstrated failure of implantation of hydrogel swelling implants as a treatment of stress incontinence in male.
We do not recommend further development of this method.
Key words: urinary stress incontinence in male, treatment, swelling implants.
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Uvod

Mezinarodni spole¢nost pro kontinenci (The Interna-
tional Continence Society — ICS) definovala mocovou
inkontinenci jako nechtény Unik modi, ktery je objektivné
demonstrovatelny a predstavuje socialni nebo hygienic-
ky problém.

Sfinktericka inkontinence se objevuje u muzi zejmé-
na v disledku operacnich vykond na prostaté. Méné
Casto jde o transuretralni resekci pro benigni hyperpla-
Zii (TURP), kde se inkontinence vyskytuje u 0,4-3,3%
nemocnych (1, 2). V poslednich patnacti letech se vy-
skyt inkontinence zvysSil v souvislosti s extenzivnim vze-
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stupem poctu radikalnich retropubickych prostatekto-
mii (RRP) pro karcinom. Foot a spol. (1991) publikovali
Cetnost inkontinence po RRP v letech 1977-1990 mezi
2,5% a 87% (3). V novéjsich publikacich se vyskyt in-
kontinence po RRP pohybuje mezi 14,4-65,6 % (4, 5, 6).
Relativné zfidka se vyskytuje inkontinence po trauma-
tech membrano6zni uretry a sfinkterového mechanizmu
pfi komplikovanych frakturach panevniho skeletu nebo
po operacich striktury v tomto Useku mocové trubice
a u nemocnych s neurologickymi abnormalitami.

Moznosti 1éCby zahrnuji postupy konzervativni (cvi-
¢eni panevniho dna), minimalné invazivni (injectables)
a operacni (bulbouretralni sling, arteficialni uretralni
sfinkter — AUS). Uspésnost Ié¢by se pohybuje mezi 4—
90%. Nejlepsich vysledkl se zatim stale dosahuje im-
plantaci AUS, ktera je ale velmi nakladna.

Reedukace kontinence po RRP cvi€enim panevniho
dna (Casto spojena s biofeedbackem) dosahuje vyssiho
poctu kontinentnich proti kontrolni skupiné. Rozdil je sig-
nifikantni (88 % proti 56 %) v prvnich tfech mésicich po
operaci (7).

Podslizni¢ni injekéni instilace rdznych latek, zlepsSujici
kompetenci hrdla mo&ového méchyfe u zen, byla Uspés-
neé pouzita v 1é¢bé sfinkterické dysfunkce. Naopak u mu-
z0 po prostatektomii je tato Ié¢ba limitovana deformaci
normalnich anatomickych poméri zjizveni tkani. Uspés-
nost instilace bovinniho kolagenu (GAX-Collagen) u ne-
mocnych po RRP se udava od 36 do 69%, z toho 4 az
20% muzl je plné kontinentnich (8, 9, 10, 11, 12, 13).

Ve vétSiné téchto studii je ale hodnoceni kontinen-
ce subjektivni, a tim je jejich srovnani obtizné. Dosazeni
skute¢né pIné kontinence Ize oCekavat pouze u malého
poctu nemocnych a jsou potfebné opakované aplikace
kolagenu k dosazeni alespofi mirného subjektivniho
zlepSeni.

Implantace umélého svéraCe je z dlouhodobého
hlediska nejucinnéjsi 1éCbou vyznamné inkontinence
U muZe po operaci prostaty, zejména po RRP. Soucas-
né studie udavaji dosazeni sociélni kontinence u 80 %
a spokojenost u 90% nemocnych (14, 15, 16, 17, 18, 19,
20, 21, 22).

Slingové operace se zkouSeji také u muzl s dysfunk-
ci sfinkteru. Schaeffer a Stamey publikovali pouziti pod-
lozky vytvorené z materialu na vaskularni nahrady, ktera
se umisti pod bulbarni uretru a fixuje se k zevnimi listu
fascie pfimého svalu bfiSniho (23). Zda se, ze tento sling
zvySuje rezistenci uretry pfi zvySeni intraabdominéalniho
tlaku a nezvysuije klidovy tlak v uretfe a neplsobi obstruk-

ci (24). Pfi primérné dobé sledovani 22,4 mésicl bylo
56 % pIné kontinentnich a 8% zlepSenych nemocnych
(25). Vice jak polovina nemocnych (52%) udavala pre-
trvavajici diskomfort na hrazi nebo necitlivost. Povzbu-
divych vysledkd bylo dosaZzeno implantaci bulbouretral-
niho slingu se zakotvenim do stydkych kosti (Invance).
V souboru 10 nemocnych s inkontinenci po vykonech na
prostaté a radikalni cystektomii bylo po implantaci slingu
8 nemocnych kontinentnich a dva udavali mirny stupen
autofi nezaznamenali. (26). Vzacné je k vyfeSeni vysiluji-
ci inkontinence nezbytné provést derivacni operaci nebo
uzavér hrdla mocového méchyfe s kontinentnim cévko-
vatelnym stomatem (27).

Z vy$e uvedeného vyplyva, Ze dosavadni zplsoby Ié¢-
by inkontinence u muzl nedavaji uspokojivé vysledky.

Na$ vyzkum navazal na zkuSenosti s IéCbou stresové
inkontinence u Zen hydrogelovymi bobtnavymi implanta-
ty v rdmci vyzkumného ukolu IGA. Principem metody by-
lo vytvorfeni dynamické elastické komprese subvezikalni
mocové trubice, ktera by umoznila dosazeni kontinence
bez zvySeni vytokového odporu. U muzi s poranénim
sfinkterického mechanizmu se implantaty zavadély do
stény mocCové trubice nebo parauretralné rlznymi pfi-
stupy.

Implantovana gelova zrna v kontaktu s extracelularni
tekutinou béhem 24 hodin nabobtnavaji a tvofi pruznou
kompresi subvezikalniho Useku mocové trubice. Hlavnim
cilem préce bylo hledani nejvhodné;jsi velikosti bobtna-
vych gelovych zrn a ovéfeni prakticky pouzitelné stan-
dardni metodiky jejich implantace u muz(.

Material a metoda
Hydrogelové implantaty

Bobtnavé implantaty byly vyvinuty a vyrobeny v Usta-
vu makromolekularni chemie AV CR. Klinicky byly zkou-
Seny v ramci pfedchozich studii podporovanych IGA
(28). Klinické pouziti v provefované indikaci bylo schva-
leno Statnim Gstavem pro kontrolu lé&iv Ceské republiky
a etickou komisi 2. LF UK.

Kazdy implantét byl vyroben ve sterilnim prostfedi
(max. 100 ¢astic/1 m®) pod germicidni lampou. P¥i pfi-
pravé hydrogelového implantatu se smisilo 1,94 g 2-hyd-
roxyetylmetakrylatu s 0,21 g Cerstve destilované kyseliny
metakrylové. Jako sifovadlo byl pouzit 1,2-etylenglykol-
dimetakrylat. Poté bylo rozpusténo 0,012g persiranu
amonného v 1,16 g vody. Oba roztoky se promisily a je-
jich smés byla pomoci injekéni stfikaCky vpravena do
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silikonové hadi¢ky o vnitinim priméru 2mm a tloustce
stény 1 mm, na jednom konci pfedem uzavieném uzlem.
Hadicka byla poté uzavfena i na druhém konci tak, aby
uvnitf nebyly vzduchové bubliny. Poté byla ponofena do
5% roztoku pyrosifi€itanu sodného na 24 hodin. Po té-
to dobé byly uzly na obou koncich odstfizeny a hadi¢ka
byla na 10 minut ponofena do hexanu. Po zbobtnani byl
xerogel lehce vyjmut, vypiran v etanolu (24 hodin), 1%
roztoku NaOH (3 dny) a ve vodeé (5 dni). Voda se v péti-
hodinovych intervalech vyménovala. V pribéhu prani tak
byl xerogel pfeveden na hydrogel a karboxylové skupiny
prevedeny na karboxylatové. Valcovity hydrogel byl poté
rozfezan na 1,5cm dlouhé valecky, které byly volné vy-
suSeny na teflonové desce. Po dvou dnech byly hotové
xerogelové implantaty vliozeny do Iékovek, uzavieny pry-
Zzovym uzavérem a opatfeny pertlovym uzaveérem.

Takto vyrobené implantaty jsou jiz bez dalSich Uprav
pfipraveny k aplikaci. Implantaty jsou ¢iré, bezbarvé
a maji, vzhledem k velmi nizkému obsahu polymeru,
v rovnovazné zbobtnalém hydrogelu pfekvapivé dobré
mechanické vlastnosti.

Sterilni implantat ma prdmér 1,8mm a délku 8 mm.
Po ponofeni do fyziologického roztoku béhem 24 hodin
zbobtna na primér 4mm a délku 12mm. Stejné reaguje
i po implantaci do tkani a expozici tkdfiovym tekutindm.

Po negativnich vysledcich zavadéni téchto implantatl
byl iniciovan vyvoj nového vétsiho typu implantétu pro im-
plantaci otevienou cestou z perinealni incize. Cilem byla
snaha o dosazeni vyssiho uzaviraciho tlaku v uretfe.

Nové implantaty se skladaly z 9,70g 2-hydroxyetyl-
metakrylatu, 1,05g kyseliny metakrylové, 0,06 g persira-
nu amonného a 5,80g vody. Hydroxyetylmetakrylat ob-
sahoval 0,11 % etylenglykoldimetakrylatu jako sifovadla.
Implantaty se vyrabély ve tfech primérech 3, 4, 5mm
a v délce 9mm. V kontaktu s fyziologickym roztokem
zvetsi svlj priimeér na 8; 8,5 a 9mm a délku na 18 mm.

Soubor nemocnych

Do studie bylo po podepsani informovaného souhla-
su zafazeno 12 nemocnych s diagnézou stresové inkon-
tinence. Diagn6za byla stanovena na zakladé anamnézy
a testu vazeni vlozky (pad-weight test). VSichni nemocni
absolvovali cystometrické vySetfeni k vylou€eni hyper-
aktivity detruzoru, uroflowmetrii ke zhodnoceni pritoku
moci a profilometrii ke stanoveni intrauretralniho tlakové-
ho profilu v mo€ové trubici se zaméfenim na tlaky v ob-
lasti sfinkteru. Tlakové pritokova studie byla provedena
jenom u vybranych nemocnych. Postmikéni reziduum

bylo stanoveno ultrasonograficky a pfed implantaci se
peroperacné provedla cystouretroskopie.

Pramérny vék nemocnych byl 63,4 roku (2679 let).
Pricinou inkontinence bylo u jednoho nemocného trau-
ma membrandzni uretry pfi fraktufe panevniho skeletu,
u jednoho opticka vnitini uretrotomie striktury membra-
ndzni uretry po distrakénim defektu mocové trubice pfi
traumatu panve, u jednoho opticka uretrotomie (OUTI)
striktury uretry po TURP s naslednou radioterapii in-
cidentalniho karcinomu prostaty. U tfi nemocnych Slo
o stav po TURP, u péti nemocnych po RRP a u jedno-
ho discize striktury anastomézy po RRP. U tfi nemoc-
nych byly provedeny pfed vlastni implantaci dal$i vyko-
ny v oblasti membrané6zni nebo bulbozni uretry a jeden
nemocny byl jiz po implantaci plvodnich hydrogelovych
zrn v predchozi studii s pfetrvavajici inkontinenci i kdyz
niz8iho stupné (tabulka 1).

Velikost implantata a typ implantace

Nemocni byli rozdéleni do tfi skupin podle velikosti
implantatd a typu implantace. Aby byla zachovana stan-
dardni technika implantace, vykony provadéli pouze dva
zkuSeni operatéfi.

V prvni skupiné bylo sedm nemocnych. Implantace
zrn velikosti 1,8 x8mm byla provedena v litotomické po-
loze za endoskopické kontroly. U péti nemocnych byly
implantaty ulozeny subsfinktericky transperinealné du-
tou jehlou o priméru 2mm. Po zavedeni implantati se
naplnil mo€ovy méchyf irigaCni tekutinou a zalozila se
punkéni epicystostomie na 14 dnd. Tato delSi doba de-
rivace moci predstavuje podle pfedchozich zkuSenosti
dostate¢né dlouhy interval k zahojeni vpichovych kanall
a trvaly odvod moci epicystostomii brani pouziti bfiSniho
lisu k mikci a tim moZznému odchodu implantat( uretrou
po jejich zbobtnani (obrazek 1).

U dvou nemocnych byla vySe uvedena technika mo-
difikovana a zrna jsme implantovali otevienou cestou.
U jednoho jsme implantovali hydrogelova zrna jehlou do
oblasti sfinkterické uretry z kratké perineotomie a vpichy
byly zajistény proti dislokaci implantatd vicrylovymi stehy
2-0. U druhého nemocného byly opét implantaty zavede-
ny z perineotomie. Bylo vypreparovano spongiézni téleso,
na kazdé strané byla provedena kratka incize a tou zave-
deny pinzetou implantaty do spongiézniho télesa kolem
bulbarni uretry. Incize jsme uzavfeli pokracovacim vicry-
lovym stehem 3-0 a ranu po anatomickych vrstvach.

Ve druhé skupiné byly u osmi nemocnych implanto-
vany vétsi implantaty otevienou transperinedlni cestou.
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Tabulka 1. Zakladni charakteristiky souboru

Doba trvani Vek v dobé
Pacient Pric¢ina inkontinence Dalsi vykony v oblasti uretry inkontinence .
. implantace (roky)
(mesice)
1 TUR striktury anastomdzy po RRP 0 12 62
5 RRP 2002 - plast_lka 31 63
sec. Hauri
3 RRP 0 72 73
. . 1994 — dvoudoba uretroplastika
4 OUTI striktury mfambranozm uretry 1998 — uretroplastika bukalnim 104 58
po urazu vv
stepem
5 RRP 0 23 67
6 OUTTI striktury uretry po TURP Radioterapie pro karcinom prostaty 40 79
7 TURP 0 5 78
8 TURP 0 53 58
9 RRP 0 25 77
10 Trauma 1998 - |mplante;(;§ hydrogelovych 79 %
11 RRP 0 42 61
12 TURP 0 23 59

Z toho se u ¢tyf nemocnych jednalo o primoimplantaci,
u dalSich ¢tyfech druhy vykon po selhani pfedchozi im-
plantace malych zrn. Po zavedeni permanentniho katet-
ru 18 F do mocCové trubice se proved! kratky podélny fez
na perineu nad bulbarni uretrou. Pfes bulbospongidzni
sval bylo vypreparovano spongiézni téleso a na kazdé
strané télesa jsme z pfiblizné 5 mm incize pinzetou vlozili
4-5 vétSich implantatd. Po implantaci se incize spongi6z-
niho télesa zasila vicrylovym pokra¢ovacim stehem 3-0
(obrazek 2, 3, 4). Po ukon&eni vykonu jsme na 14 dni
zakladali punk&ni epicystostomii (29, 30).

Ve treti skupiné nemocnych mél byt pfedesly zpl-
sob implantace hydrogelovych zrn kombinovan se zano-
fenim spongi6zniho télesa mezi kavern6zni télesa (mo-
difikace Hauriho plastiky pti inkontinenci). Umyslem bylo
vytvofit kontralateralni oporu plsobeni elastického tlaku
zbobtnalych implantatd na moc¢ovou trubici. Sutura ka-
vernoznich téles byla provedena vicrylovym stehem 1-0.
Vykon byl takto proveden jenom u jednoho nemocného
po selhani predchozi implantace malych zrn. U dalSich
dvou nemocnych, kde jsme planovali obdobny vykon,
jsme vzhledem k peropera¢nimu nalezu divertiklu uretry
provedli pouze jeho resekci a Hauriho plastiku.

U v8ech téchto tfi postupu je proti transuretraini apli-
kaci minimalizovdna moznost spontanniho odchodu im-
plantatd mocovou trubici. Vykony Ize provadét v aneste-
zii celkové nebo svodné.

Vhodnymi metodami k zobrazeni hydrofilnich im-
plantatd byly ultrasonografie a magneticka rezonance.
Ultrasonogarafie je dobfe zobrazuje jako hypoechogen-

ni Gtvary, neumoznuje ale dobfe hodnotit jejich poCet
(obr. 5, 6). Obdobné Ize detekovat polohu a pocet im-
plantatl na magnetické rezonanci (obrazek 7).

Pfi kontrole za jeden a Sest mésicl po implantaci se
hodnotily pad-weight test (PWT), UFM, USG moc¢ového
rezidua a kultivace mo¢i. Za tfi a 12 mésicl po implanta-
ci se proved| opét PWT, urodynamické vysSetfeni (UFM,
cystometrie, UPP), USG mocového rezidua, kultivace
moci a vybérové MR a UCG.

Vysledky

V prvni skupiné bylo v priméru aplikovano 21 hyd-
rogelovych implantatd (17-25) u sedmi nemocnych. Po-
operacni pribéh byl u véech nemocnych bez komplikaci
a nezaznamenali jsme zadné infek&ni ani jiné komplika-
ce. Jeden nemocny pozoroval spontanni odchod dvou
implantatd per vias naturales.

Subjektivné hodnotilo vysledek operace Sest nemoc-
nych jako nezménény stav a jenom jeden jako zlepSeni.
V této skupiné nebyl po vykonu pIné kontinentni zadny
nemocny. Z objektivnich ukazatelll se hodnota PWT
v primeéru snizila z predoperacnich 63,5 na 32,39 ffi
mésice po vykonu, maximalni intrauretralni tlak v oblasti
sfinkteru se zvysil ze 41,5 na 49,5 cm H,O, uzaviraci tlak
z 24,5 na 34,3cm H,O. PostmikCni reziduum se zvysi-
lo z 2,5ml na 17,8 ml. Cystometricky jsme ani v jednom
pfipadé nezaznamenali po vykonu vznik hyperaktivniho
detruzoru de novo (tabulka 2).

Z téchto vypoctd jsme vyradili jednoho nemocného,
kde byly vysledky prekvapivé rozdilné. Pfedoperacni
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Obrazek 1. Metoda 1 - transperinedlni aplikace malych implantatu jehlou

aplikaéni
jehla

maximalni uretralni tlak 196,3cm H,O a uzaviraci tlak
173,8cm H,O poklesly po implantaci na hodnoty 51,5¢cm
a 41,7cm H,O. S tim pfekvapivé korespondoval vysle-
dek PWT, kde jsme zaznamenali zvy$eni z 34 g na 240g.
Subjektivné tento nemocny hodnotil svij stav jako ne-
zménény. Implantaty u néj byly zavedeny modifikované
otevienou cestou do spongiézniho télesa kolem zadni
bulb6zni mocCové trubice. Sfinktericky mechanizmus pro-
to nemohl byt implantaci ovlivnén a pro tento ojedinély
rozdil nemame jiné vysvétleni nez chyby méfeni pfi di-
sledcich vykonu.

Ve druhé skupiné bylo osm nemocnych. Implanta-
ce veétsich zrn se provadéla otevienou cestou do spon-
giézniho télesa. Pramérné bylo aplikovano 9,6 (9—11)
implantatd. V poopera¢nim pribeéhu jsme zaznamenali
komplikace u ¢tyfech nemocnych (jeden primoimplanta-
ce, tfi reimplantace). Dva si stézovali na dysurické obtize
s pozitivni kultivaci mo¢i. U jednoho nemocného po pri-
moimplantaci odesly implantaty spontanné mocovou tru-
bici a recidivovala inkontinence. U druhého presly dysu-
rické obtize nahle v inkontinenci a endoskopicky jsme
zjistili implantaty prominujici do bulb6zni uretry, které
jsme nasledné odstranovali endoskopicky. Vysledkem
byl pseudodivertikl, ktery jsme s odstupem ¢asu museli
resekovat a provedli Hauriho plastiku. U tfetiho nemoc-

Obrazek 2. Incize spongiézniho télesa lateralné od stfedni ¢ary

ného vznikl opét pseudodivertikl mo&ové trubice. Unik
implantatd sice nepozoroval, ale pfi USG vySetfeni (ani
pfi nasledné resekci) implantaty nebyly patrné. U Ctvr-
tého nemocného (po TURP a radioterapii pro karcinom
prostaty) se po implantaci rana hojila per secundam in-
tentionem a tfi mésice po vykonu se objevila masivni
makroskopicka intermitentni hematurie s tamponadou
mocového méchyfe. Zobrazovacimi metodami ani en-
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Tabulka 2. Vysledky implantace hydrogelovych zrn

Pocet PWT (g) MCUP (cm H,0) Reziduum (ml)
Pacient imgl;;c\,n- Subjektivné
tatu Predop. Poop. Predop. Poop. Predop. Poop.
1. skupina — primoimplantace transperinealné jehlou, mala zrna

1 sj 20 Zlepsen 49 25 23,7 32,7 0 65

2 sj 20 Nezlepsen 32 40 25,6 43,3 0 0

3 sj 25 Nezlepsen 88 58 21,9 224 0 25

4 sj 20 NezlepSen 42 47 30,6 33,5 15 17

5 so 20 Nezlepsen 34 240 173,8 41,7 0 0

6 sol7 Nezlepsen 47 24 25,5 32,3 0 0

7 sj 25 Nezlepsen 123 118 19,5 41,7 0 0

2. skupina — primoimplantace transperinealng, velka zrna

8 9 Zlepsen 110 162 51,3 45,4 0 0

9 10 Zhorsen 22 24 21,3 479 22 0

11 10 Nezlepsen 20 20 36,7 36 0 0

12 9 Zlepsen 10 5 38 35,5 0 0

2. skupina — reimplantace transperinealné, velka zrna

2 11 Nezlepsen 62 180 45 op 0 0

6 10 Nezlepsen 35,2 31 58,9 kompl 0 25

7 10 Nezlepsen 118 110 41,7 22,8 0 0

10 8 Zlepsen 15 3 20,8 74,2 0 12

3. skupina — reimplantace transperinealné velka zrna + Hauriho plastika

5 | 9 | Nezlepien | 240 70 | 4,7 338 | o | 15
Legenda: sj — aplikace jehlou, so — aplikace otevieng, PWT — pad-weight test, MCUP — maximalni uzaviraci tlak uretry, kompl — komplikace, op — operace (endo-
skopické odstranéni prolabujicich implantatd do uretry)

doskopicky se zdroj pfesvédcCive nepodafilo verifikovat.
Pfedpokladanou uretrospongiézni pistél nebylo mozné
detekovat. P¥i dal$i atace makrohematurie jsme indiko-
vali urgentni endoskopii a zkoagulovali krvacejici cévu
v prostatické mocové trubici. O tyden pozdéji se rozvinul
septicky stav, na CT vySetfeni byl diagnostikovan para-
vezikalni absces a absces v trigonum femorale vpravo.
Byla provedena drenaz pod CT kontrolou, incize na steh-
né a zalozena derivace moci.

V této skupiné subjektivné hodnotili tfi nemocni stav
jako zlepSeny (dva po primoimplantaci, jeden po reim-
plantaci), ¢tyfi nemocni jako nezménény (jeden po im-
plantaci, tfi po reimplantaci) a jeden po primoimplantaci
jako mirné zhor8eny. Dosazeni pIné kontinence jsme ne-
zaznamenali také ani jednou.

Z objektivnich ukazateld se hodnota PWT z pfedo-
peracnich 49,0 g nejdfive tfi mésice po operaci zvysila
na 66,9g. Béhem daldiho sledovani se potom snizila na
59,0 a 39,49 za 6 a 12 mésicl po vykonu. Postmikéni re-
ziduum se zvySilo z 2,7 ml na 5,5 ml. Uzaviraci tlak v ob-
lasti sfinkteru se o¢ekavané nezménil (39,2 vs. 43,6cm
H,0). U tfi nemocnych jsme zaznamenali zvysSeni intrau-
retralniho tlaku subsfinktericky primérneé na 39cm H,0
v délce 13,3mm, ale pouze u jednoho nemocného do-
Slo také k subjektivnimu zlepSeni (obrazek 8). U vSech

zlepSenych nemocnych byly parauretralné sonograficky
prokazatelné implantaty. Naopak jsme toto zvySeni in-
trauretralniho tlaku nezaznamenali u dvou nemocnych,
kde byly sonograficky implantaty patrné a oba udavali
subjektivné zlepSeni stavu. Ani v této skupiné jsme cys-
tometrii nezaznamenali po vykonu vznik hyperaktivniho
detruzoru de novo (tabulka 2).

Ve treti skupiné méli byt zafazeni tfi nemocni po
neuspésné aplikaci bobtnavych implantat(, ale zalozeni
novych bobtnavych implantatd s modifikovanou Hauriho
plastikou jsme z morfologickych divodu provedli pou-
ze u jednoho z nich. U dvou zbylych nemocnych byl pfi
peroperacni endoskopii zjistén pseudodivertikl bulbozni
modové trubice. Slo s nejvétsi pravdépodobnosti o pseu-
dodivertikl vznikly perforaci implantatd do mocové trubi-
ce pfi jejich nepozorovaném Uniku uretrou s naslednou
epitelizaci vzniklé dutiny ve spongiéznim télesu. Tuto
hypotézu podporuje i to, ze se nam nepodafilo implan-
taty detekovat sonograficky ani peroperacné. U téchto
nemocnych jsme pouze resekovali divertikl a zalozili kla-
sickou Hauriho plastiku. Pro implantaci gelovych zrn zde
nebyl kvalitni prostor a bylo nebezpeci Spatného hojeni
sutury mocCové trubice s moznosti vzniku uretrokutanni
pistéle. Pooperacni pribéh byl bez komplikaci, rana se
zhojila per primam intentionem a po uzavfeni epicysto-
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Obrazek 5. USG - maly a velky implantat ve spongiéznim télese Obrazek 6. USG - oba implantaty ve spongiéznim télese
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stomie byl nemocny zcela kontinentni a bez postmikéni-
ho rezidua. Byla odstranéna epicystostomie a nemocny
propustén do domaciho IéCeni.

Beéhem nékolika tydn(i se inkontinence obnovila a stav
nemocny subjektivné hodnotil stejné jako pfed operaci.
Hodnota PWT se u tohoto nemocného snizila z 240g na
709, postmikéni reziduum se mirné zhorSilo z Oml na
25ml, uzaviraci intrauretralni tlak zUstal vice méné stej-
ny (36,3 resp. 33,1 cm H,0O). Subsfinktericky bylo patrné
pouze mirné zvySeni intrauretralniho tlaku v délce 20 mm
na 22cm H,O (tabulka 2).

Vysledky ve vSech tfech skupinach byly béhem jed-
noho roku sledovani bez dalSiho vyvoje.

Diskuze

Transuretralni implantace byla plvodné zamys-
lenou aplika¢ni cestou pro hydrogelové implantaty. Po
implantaci bobtnanim zveétSily svlj objem, a tim mély
navozovat zvySeni uzaviraciho tlaku v oblasti sfinkteru.
Pti této aplikacni cesté je problémem nejCastéji pouzi-

vanych instilacnich latek, a také nami pouzitych implan-
tatd, jejich unik uretrou a nizéi Gginek. Simon a spol. pii
sledovani miry aniku modi za tfi mésice po transuretralni
aplikaci implantat( u péti nemocnych zjistili zlepSeni sta-
vu 0 50—-60 %. Subjektivni hodnoceni nemocnych nepro-
vazely zadné zmeny urodynamickych nalezu (31).

Transperinealni implantace méla snizit pravdépo-
dobnost mozného Uniku implantatl mo¢ovou trubici. Vy-
sledky byly zklamanim. Objektivni parametry se spiSe
zlepsily, ale subjektivni hodnoceni nemocnymi ukazalo
neucinnost metody. Pfi transperinealni cesté implantace
ziejme nelze implantaty umistit do stény uretry nebo sub-
muko6zné tak pfesné jako u transuretrélni aplikace za op-
tické kontroly. Tim se nedosahuje dostate¢ného zvySeni
intrauretralniho tlaku a zlepSeni pfenosu zvySeného in-
traabdominalniho tlaku na sfinktericky komplex. Druhou
moznosti je, ze u nemocnych po radikalni prostatektomii
a radioterapii jsou tkané v oblasti anastomozy a sfinkteru
tak rigidni, Ze se elasticky tlak implantatd nemuaze dosta-
te€¢né uplatnit.
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Obrazek 8. Profilometricka kfivka u nemocného ¢. 7 po aplikaci implantatl
ve 2. skupiné
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Oteviena implantace z bilateralni incize paraure-
tralné do spongidzniho télesa zcela nevylu€uje migraci
malych implantatd. Jeden nemocny dokonce zazname-
nal také pfi této aplikaci Unik implantat( uretrou nepozo-
rovanou perforaci sliznice jehlou pfi zavadéni zrn nebo
tlakovou nekr6zou pfi zavedeni implantatu tésné pod
sliznici moc¢ové trubice. Implantaty svilj objem zvétSu-
jil az s odstupem po jejich zavedeni, a to neposkytuje
moznost odhadnout jejich dostate€né mnozstvi a umis-
téni pro dosazeni kontinence. Kontrolu neposkytuje ani
peroperacni profilometrie.

Velikost implantata, proti pvodnim predpokladim,
nehréla pfi fedeni inkontinence velkou roli. Pfedpokla-
dali jsme, ze zvétSenim implantatl, jejich umisténim
a fixaci parauretralné ve spongiéznim télese dojde ke
zvySeni tlaku na sténu mocCové trubice, a tim ke zvyseni
intrauretralniho uzaviraciho tlaku, ktery by pfispival ke
zlepSeni kontinence. Tato zrna bylo mozné pro jejich ve-
likost implantovat pouze otevienou cestou. Aby nedoslo
pfi operaci k poskozeni rezidualni funkce sfinkteru, byla
jejich implantace provedena do oblasti bulb6zni uretry.

Vykon neni technicky narocny, urCitym problémem
byl odhad vhodného poctu vkladanych zrn a jejich uspo-
fadani parauretralné. Kontinenci jako zlepSenou subjek-
tivné hodnoatili jenom tfi (z osmi) nemocnych. U jednoho
z nich jsme pfi profilometrii po implantaci zaznamenali
zvyseni intrauretralniho tlaku na 40cm H,O asi 1,5-2cm
pod svéracem v délce 7mm, odpovidajici implantova-

nym zrnam. U zbylych dvou nemocnych jsme toto zvyse-
ni pfekvapivé nezaznamenali, pfestoze byly implantaty
sonograficky patrné.

Malou G¢innost implantatl v této oblasti Ize zfejmé
vysvétlit malou oporou stény a oball spongidzniho té-
lesa implantovanym zrndm. Z profilometrické kfivky vy-
plyvaji i nékteré daldi nevyhody. K dosazeni stejného
zvySeni intrauretralniho tlaku v bulbézni uretfe je nutno
dosahnout vySSiho intra- nebo extramuralniho tlaku nez
v oblasti zevniho sfinkteru. P¥i této lokalizaci zrn se tedy
nemU(ze uplatnit zlepSeni faktoru pfenosu intraabdomi-
nalniho tlaku na mocovou trubici (pfedpokladany me-
chanizmus ucinku injectables) proti aplikaci submuko6zné
v oblasti sfinkteru.

Z urodynamického hlediska je zfejmé nevyhodné ta-
ké rozdeéleni vyssiho tlaku v oblasti rabdosfinkteru a ob-
lasti implantatd. Jednotlivé tlaky se v uzaviracim G¢inku
nescitaji a neprodluzuje se ani kontinualni délka zvyse-
ného uzaviraciho tlaku mocové trubice. Navic je pfi ultra-
sonografii patrné velmi nahodilé uspofadani jednotlivych
implantatt podélné i pficné k podélné ose mocové tru-
bice. Tim se také zfejmé sniZuje vysledny tlak plsobici
na sténu uretry.

U poloviny nemocnych v této skupiné jsme zazna-
menali komplikace. U v8ech Slo zfejmé& o dulsledky
nekrozy stény uretry, nejspiSe na podkladé tlakové
ischemie a vznik uretrospongiézni pistéle s protruzi
implantat( do uretry nebo dokonce jejich tUnikem per
vias naturales. U jednoho nemocného se pooperacné
hojila rana per secundam intentionem a s odstupem
sedmi mésicl od vykonu se vytvofila pistél zasahu-
jici paravezikalné s vytvofenim abscesu zasahujicim
az do trigonum femorale. Zde se na vytvofeni pistéle
zfejmé podilela pfedchéazejici radioterapie pro karci-
nom prostaty.

Zaver

Cilem vyzkumu bylo nalezeni optimalni velikosti
hydrogelovych implantatil a standardizace metody je-
jich aplikace u muzl se stresovym typem inkontinen-
ce.

Studie prokazala vhodné vlastnosti bobtnavych im-
plantatd z kompozitniho materialu 2-hydroxyethylmet-
hakrylatu (HEMA) s 10% metakrylové kyseliny, a to
zejména elasticitu, dobrou snasenlivost v biologické
tkani po implantaci a stalost. Implantaty se dobfe skla-
duji, manipulace pfed operaci i béhem vykonu je velmi
snadna.
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Puvodné byla provéfovana aplikace implantatd jeh-
lou transperinealni cestou pod sliznici prostatické uretry.
Uginnost implantace byla velmi nizka, pfestoze umisténi
implantatd bylo vhodné. Otevienou implantaci rozmé-
rové vétSich zrn parauretradlné do spongiézniho télesa
Ize dosahnout vét§iho zvySeni intrauretralniho tlaku, ale
s tim vzrlsta i poCet zavaznych komplikaci typu ische-
mické nekrézy stény mocové trubice a vzniku pseudo-
divertiklu nebo pistéle. Otevienou aplikaci se také ztraci
vyhoda miniinvazivity vykonu.

Po nasich zkuSenostech musime konstatovat neu-
spésnost oteviené aplikace hydrogelovych implantatd
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