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SOUHRN

Pretrvavajici nebo recidivujici mocovéd inkontinence po implantaci umélého svérace
(AUS) vyzaduje systematické vysetten{ k objasnén{ spravné priciny nedspéchu. Umisténi
druhé manzety do oblasti bulbarn{ nebo membrandzni uretry zdvojuje oblast komprese
a vytvari vetsi vytokovou rezistenci uniku moci, aniz by dochdzelo k omezeni tkariové
perfuze. Tato technika predstavuje alternativu k vyméné manzety za mensi nebo
k vyméné balénku za vysokotlaky.

Pouzili jsme tento zpisob feseni u 25letého pacienta s neurogennim méchyrem
a pretrvavajicim unikem moci po implantaci AUS.

SUMMARY

Persistent Urinary Incontinence after the Artificial Sphincter Implantation AMS 800,
a Double Cuff - Pavlik 1., Vomacka V.

Persistent or recurrent urinary incontinence after the placement of the artificial urinary
sphincter (AUS) requires a systematic investigation to elucidate the exact etiology of
failure. Placing the second cuff around the bulbous or membranous urethra doubles
the surface area that is compressed, offering greater resistance to urine leakage with-
out decreasing tissue perfusion. This technique represents an alternative to use of
a smaller cuff or a higher pressure balloon.

We used this approach in 25-year-old patient with neurogenic bladder and persistent
urinary incontinence after the AUS implantation.

Muzsti pacienti se stresovou inkontinenci na podkladé osla-
beného sfinkterového mechanismu mohou byt uspésné léceni
implantaci umélého svérace AMS 800, ktery tvori manZeta,
balének a pumpa. V pripadé pretrvavajici pooperacni inkonti-
nence, ktera se vyskytuje asi u 15% operovanych pacientd, je
mozné pri posouzeni vsech moznych pficin uniku cast pacientl
zlepsit implantaci druhé kompresivni manzety na bulbdrni nebo
membrandzni uretru pacienta.

V letech 1995 az 1996 jsme na urologickém oddéleni
Thomayerovy nemocnice implantovali svéra¢ 12 pacientlim

s urodynamicky prokdzanou insuficienci uzdvérového mechanismu
uretry na podkladé insuficience zevniho sfinkteru. Z nich je po vice
nez jednom roce sledovani sedm pacientli zcela kontinentnich,
Ctyfi pacienti vykazuji tzv. socialni kontinenci a jeden pacient zlstal
po implantaci naddle inkontinentni. Po objasnéni pticiny perzistu-
jict inkontinence byl jeho stav vyrazné zlepSen implantaci druhé
kompresivni manzety na oblast membrandzni uretry.
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MATERIAL A METODA

Pacientem byl 25-lety paraplegik s kompresivni 1ézi misni
v drovni Th7-9. Po vyfeSeni urolitidzy a ziskdni kontroly nad uroin-
fekci mu byla provedena augmentacni ileocystoplastika a zvétSena
kapacita mocového méchyre. S odstupem 3 mésicii a po dokon-
além zhojeni mu byl po neuspésném pokusu o suprapubickou
preparaci v oblasti hrdla s cilem naloZeni manzety (fibrézn{ reakce
po predchozich operacich) implantovdn svéra¢ AMS 800 tak, Ze
tlakovy rezervodr (baldnek) byl umistén intraabdomindlné, pumpa
za levé varle pod tunika dartos a manzeta 4.5 cm na bulbdrni ure-
tru. Po vykonu a zhojeni{ byl pacient vleze kontinentni. Pfi posa-
zovdni a premistovani do vozicku vsak dochdzelo k uniku moci.

Po ctyfmeésicnim vyckavani, kdy pacient vyrazné nereagoval na
farmakoterapii a stav se nelepsil, ackoliv se naucil svéra¢ pouzivat
k dokonalému vyprazdnéni méchyre, byl zahdjen diagnosticky pro-
ces vedouci k implantaci druhé manzety. Byly zvdzeny vSechny
mozné priciny ikontinence:

nevhodny pacient (mald kapacita méchyre, nestabilni méchyr)

Spatné zachdzeni se sfinkterem (deaktivace svérace, nesprav-
né ovladani pumpy)

Spatnd funkce svérace

zablokovani svérace cizorodym materidlem (talek z rukavic,
krev,...)

eroze manZety do uretry

unik cirkulujici tekutiny

malo naplnény tlakovy balének

Spatné naléhajic{ manZeta

kompresivni atrofie uretry pod manzetou

rigidita tkdné pod manzetou

uroinfekce s hyperreflexnim detruzorem

Déle byl vzat do dvahy stuperi dniku moci a jeho vazba na
aktivitu a stres, mentalni stav pacienta (dobry) a rostouci télesna
hmotnost (130 kg). Po provedeni vsech nutnych vysetten{ - kon-
trola funkce svéracCe, vyloucCeni jeho bakteridlni kolonizace
(zdurenti, palp. citlivost, FW, leukocytdza, teplota), vylouceni uni-
ku tekutiny (inflace/deflace pod rtg, vypocet objemu naplnéného
balénku pod ultrazvukem), vylouceni eroze (cystouretroskopie),
urodynamické vysetreni (uretralni tlakovy profil pri pIné a prazdné
manzeté) byla stanovena diagndza perzistujici stresové inkonti-
nence pfi nedostate¢ném uretralnim uzaviracim tlaku pod kom-
presivni manzetou vsedé, kdy u velmi obézniho pacienta dochézi
k Castecnému vyprazdnéni manzety tlakem téla proti podlozce.
Byla zvolena reoperace s pridanim druhé manzety na oblast mem-
brandzni uretry podle Schreitera, kdy pravdépodobnost vyse
popsaného vyprazdnéni manzety vsedé je mensi nez pri umisténi
na oblast bulbu.

Po ulozeni pacienta do litotomické polohy a excizi jizvy na hrézi
stiidaveé tupé a elektrokauterem byla uvolnéna oblast bulbdrni
a membrandzni uretry véetné drive zalozené manzety. Privodni

hadicka k manzeté byla zaklemovdna dvéma moskyt- peany s kry-
tymi branZemi a mezi nimi prerusena. Druhd manzeta byla
nasazena tésné nad bulbdrni uretru a privodni hadicky obou
manzet  byly spojeny centrdlnim  koncem  vedoucim
k pumpé "T" konektorem pfi ponechané plivodni nédplni 22 ml
izotonické kontrastni tekutiny v tlakovém baldnku. Spojovaci
hadicky byly poté uvolnény a synchronni plnéni manzet bylo
vizudlné zkontrolovano. Po lokdlnf irigaci gentamicinem byla rana
sesita ve trech vrstvdch.

Pacient se po operaci dobre zahojil a po 6-ti tydnech mu byl
svérac aktivovan. Jeho stav se podstatné zlepsil, pres pretrvavajici
obezitu se unik moci minimalizoval na jednu malou plenku denné.
V soucasné dobé netrpi urolitidzou a svérac vyprazdnuje kazdé
3 - 4 hodiny. Jeho postmikcni reziduum kolisd mezi 10-20 ml. AC
vozickdr, je zaméstndn u soukromé pocitacové firmy.

DISKUSE

Implantace umélého svéraCe pacientovi s neurogennim
méchyrem vyzaduje peclivé predoperacni zhodnoceni a poope-
racn{ péci [1, 2, 3, 4]. Méchyf musi mit kapacitu vétsi nez
400 ml a udrzet intravezikalni tlak pod 40 ml H,0. Pokud tyto pod-
minky nejsou splnény, vznikd nebezpeci dysfunkce hornich
mocovych cest jako dusledek implantace umélého svérace.
Kapacita méchyfe mUze byt optimalizovana uzivdnim anticholi-
nergik, jeho evakuace pak Cistou intermitentni katetrizaci.

V pripadé, Ze tyto mechanismy nestaci, je nutné uvazovat
o augmentacni enterocystoplastice [5, 6]. Ta by méla predchdzet
implantaci svérace. V pripadé hyperaktivity zevniho sfinkteru je
nutné tuto bud farmakologicky potlacit nebo operativné vyradit
(sfinkterotomie, stent), jako tomu bylo u tohoto pacienta.

Implantace svérace v dalsi fdzi musi byt vedena tak, aby
manzeta byla co nejblize hrdla mocového meéchyre. Pokus
o umistén{ na samotné hrdlo u tohoto pacienta selhal vzhledem
k vyrazné fibrézni reakci po predchozich vykonech v oblasti zadni
uretry a hrdla (discise hrdla, sfinkterotomie, cystolitotripse). Takto
oSetfené pacienty je nutno ddle trvale sledovat a v pripadé dys-
funkce hornich cest mocovych ihned zahdjit Cistou intermitentni
katetrizaci [5].

UZiti druhé manzety u pacienta s perzistujici inkontinenc{ po
implantaci umélého svérace je jednou z mozZnosti zlepSeni jeho
stavu. Tandem dvou manZzet vede ke zvySeni vytokové rezistence
bez nebezpedi snizeni perfuze pod manzetou, jak tomu mulze byt
pti zvoleni jiné alternativy - baldnek s vyssim tlakem nebo mensi
manzeta [7, 8]. V pripadé naSeho pacienta jsme vzali v tvahu
rovnéz zhorseni trofiky pod urovni miSni 1éze a rozhodli jsme se
proto pro implantaci druhé manzety, a to vzhledem
k obezité do oblasti membrandzni uretry.

V kazdém pripadé je vsak k reoperaci mozno pristoupit az po
dokonalé diagnostické rozvaze a zvazen{ vsech alternativnich
moznosti [écby [7, 8, 9, 10].
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Obr. 1.: Umisténi dvou manzet na bulbarni uretfe - ventralni
pohled do operacniho pole
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Obr. 2.: Umisténi dvou manzet na bulbarni uretfe - pohled
z boku
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Obr. 3.: Umisténi dvou manzet na uretfe - distdlni manZeta
kolem bulbu, proximalni manzeta obkruzuje mem-
brandzni uretru

ZAVER

Pretrvdvajici nebo recidivujici inkontinence u pacienta s drive
implantovanych umeélym svéraem je diagnostickym a lécebnym
problémem. V uvedeném piipadé bylo u nadmérné obézniho
vozickdfe pouZito tandemu dvou manZet, z nichz druhd byla
samostatné implantovdna kolem membrandzni uretry
s uspokojivym vysledkem.
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