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PREHLEDOVE CLANKY

Stresova inkontinence (SUI) je sice benigni, ale velmi zavazny stav z pohledu obtizi a kvality Zivota pacientek. K jeji G¢inné 1éché je
nutna dokonala znalost anatomie i funkce panevniho dna. Proto si tento ¢lanek si klade za cil podat piehled o patofyziologii stresové

inkontinence.
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PATOPHYSIOLOGY OF STRESS INCONTINENCE BY WOMEN
Stress incontinence (SUI) is benign disease, but it is very serious problem from the point of view of patients complaints and quality of
life. In the treatment is necessary perfect knowledge about anatomy and function of pelvic floor. Therefore this article gives overview

about patophysiology of stress incontinence.
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Uvod

Inkontinence modi patfi k nejcastéjsim one-
mocnénim, jimz trpi az 25 % dospélé Zenské popu-
lace (8, 9). Dle Mezindrodni spole¢nosti pro inkon-
tinenci (ICS - International Continence Society) je
definovana jako jakykoliv nechtény unik mogi (1).
Mezi jeji hlavni typy patfi stresova (SUI) a urgentni
inkontinence (UUI) a jejich kombinace — smiSena
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inkontinence. SUI je definovana jako mimovolni
Unik modi pfi namaze a vypéti nebo smichu a kas-
li, UUI jako mimovolni unik mo¢i doprovazeny ur-
genci (1).

Zatimco lécba UUI je pfevazné farmakologicka,
v [é¢bé SUI m& mnohem vétsi roli operacni lé¢ba.
Zakladem pro indikaci spravného lécebného postu-
pu, stejné jako pro vyvoj novych operacnich metod
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bylo a je proto spravné pochopeni mechanizm( kon-
tinence a patofyziologie jejich poruch.

Hlavni rizikové faktory
stresové inkontinence
Etiologie SUI je v sou¢asné dobé objasnéna jen

faktory patfi vék a obezita.
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Obrazek 1. Struktury panevniho dna hrajici roli pfi podpore uretry (De Lancey)
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Externi sfinkter -

Predisponujici faktory

deédicné predispozice (vrozené anomélie, defekty poji-
va, neurologické zmény)

vék (zmény pojivové a svalové tkané, zhorSena mobili-
ta, neurologické zmény)

rasa

anatomické, neurologické a svalové abnormality
Vyvolavajici faktor

téhotenstvi a porod (hormonalni zmény, zmény pojivo-
vé tkané, tlak délohy na m. m., mechanické poranéni
svalll panevniho dna a sfinkteru)

Podpdirné faktory

obezita

fyzickd ndmaha )
zacpa

chronicky kasel (koufeni, plicni onemocnéni)
neurologické nemoci

|éky (diuretika, kofein, ACEI, antidepresiva, sedativa...)
Dekompenzujici faktory

vék

demence

komorbidity a zmény prostredi

intraabdominalni tlak

Dle vzniku je Ize rozdélit na faktory dédicné (ge-
netické) a vnéjsi. Ty, u kterych se v soucasné dobé
predpoklada, ze u SUI hraji podstatnou roli, jsou pfe-
hledné rozdéleny do 4 skupin v tabulce 1 (7, 10).

Principy kontinence

Dokonalé drzeni modi je zajisténo velmi slozi-
tym mechanizmem — souhrou mezi funkéni a Fidici
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slozkou uzéavérového aparatu. Zakladnimi podmin-
kami pro kontinenci jsou normainé funkéni dolni
mocové cesty a nepoSkozeny zavésny aparat pa-
nevniho dna.

Mezi hlavni predpoklady kontinence patfi:

o zdravy a funkéni pfiéné pruhovany svérac a jeho
spravna inervace (n. pudendus),

e dobfe prokrvena mukdza a submukdza uretry,

e spravné usporadané a funkéni vnitfni uretralni
hladké svaly,

* neporu$end podpora vaginalni stény.

Pfi naru$eni téchto mechanizm0 dochazi k roz-
voji rlizného stupné stresové inkontinence, kdy se pfi
zvySeni nitrobfidniho, a tim i intravezikélniho tlaku,
pfekona uzaviraci tlak svérace. S postupem doby
a ziskavanim novych poznatkd bylo zvefejnéno né-
kolik teorii zabyvajicich se principem kontinence.

Jako prvni byla publikovéna teorie pfenosu
tlaku (6). ZvySeni nitrobfiSniho tlaku pfedpokladalo
soucasny pfenos tlaku na moCovy méchyr, ale i pro-
ximalni usek moc¢oveé trubice, a tim i jejich vzajemnou
kompenzaci. Pozice uretrovezikélni junkce byla po-
kladana za klicovou a i |éCba byla zaméfena na eleva-
ci spodiny moc¢ového méchyfe a proximalni uretry.

Pocatkem 90. let Petros a Ulmsten publikovali
tzv. ,integralni teorii“ stresové inkontinence, jez
zcela zménila pohled na patofyziologii Zenské in-
kontinence.
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Obrazek 2. Komprese uretry oproti podptrnym
tkanim (De Lancey)

Vychdzela z anatomickych studii De Lanceyho
(8), ktera predpoklada, ze kli¢ovou roli u kontinentni
Zeny hraje pfedni poSevni sténa ukotvena prostied-
nictvim pubouretralnich ligament k panvi a tvofici tak
kvalitni podporu pro panevni dno (obrazek 1).

Tato teorie pfedpoklada 3 nezavislé procesy/
mechanizmy:

1. Uretrdlni mechanizmus

Pfi kontrakci pubococcygenalniho svalu dochazi
k ventralnimu pohybu pochvy ve sméru dponu pubou-
retranich ligament a mocova trubice je pfitahovana
dopfedu, a tim dochazi k jejimu uzavieni spolu s vli-
vem intraabdomidlniho tlaku na proximalni uretru.

2. Spodina mocového méchyre

Napnutim supralevatorové ¢asti pochvy je mo-
¢ovy méchyr tazen dozadu a doll proti fixované dis-
talni ¢asti mocové trubice.

3. VoIni kontinence

Zde hraji roli tfi protismérné smycky tvofené
rdznymi funkénimi skupinami m. levator ani (horni
smycka je fixovana k symfyze, stfedni ke kostrCi,
dolni k perineu), které pfi volnim stazeni panevniho
dna komprimuji pochvu, uretru a rektum (4).

V soucasné dobé je nejvice uznavana teorie
zévésného I0zka — hamaky (angl. hammock) (3, 5).
Hlavni faktor zde hraje dorzalni podpora mocové
trubice hamakou — zavésem, tvofenym predni sté-
nou pochvy, ukotvenou k m. levator ani. Pfi zvySeni
tlaku dojde ke kompresi uretry jejim pfitlacenim na
hamaku (obrazek 2). Béhem zvyseni intraabdomi-
nélniho tlaku pak dochazi k nalevkovitému protaze-
ni hrdla mo¢ového méchyfe (tzv. funneling). Tento
kontinentni mechanizmus hrdla a uretry je narusen
pfi defektu pubouretralnich ligament (12).

Patofyziologie stresové inkontinence
Stresova inkontinence mize v zasadé vzniknout
dvéma zpUsoby:
Pfi prvni a Castéjsi pfi¢iné jsou zachovany za-
kladni vlastnosti hrdla méchyfe a uretry jako sfinkteru,
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ale dochazi k poru$e zavésného aparatu dolnich mo-
covych cest, spojenym s poklesem panevnich orga-
nl. Tato hypermobilita uretry (HU) vede k oslabeni
svérae mocového méchyfe a uzaviraci sila svérace
mize byt pfekondna pfi zvySeném nitrobfisnim tlaku
(kaSel, smich...), a tim dochazi k uniku mogi.

Druhou pfi¢inou Sl je vyrazné oslabeni nebo
Uplna ztrata uzaviraci schopnosti svérace. Tento typ
se nazyva insuficience vnitiniho svérace (ISD)
a je od roku 1980 vSeobecné uzndvanou nozolo-
gickou jednotkou (11). Nejcastéjsi pficinou ISD jsou
operace v malé panvi a paradoxné jsou to také ne-
Uspésné operace pro inkontinenci (fixovana uretra,
poskozeny svérac).

Obé tyto poruchy se mohou a velmi Casto se
také vyskytuji spole¢né. Tyto parametry jsou Casto
pouzivany k charakterizaci a klasifikaci stresové in-
kontinence. Nicméné zafazeni pacientek do urcité
skupiny podle nich ma v sou¢asné dobé pro dalsi
operaéni léCbu spiSe jen okrajovy vyznam.

Dle soucasnych znalosti je pro vysledek operac-
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Pro pfesnou diagnostiku prolapsii panevniho
dna je nutné peclivé vySetfeni. V nékterych pfipa-
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Mezi hlavni cile chirurgické lécby patfi:

*  vymizeni symptomd,
o ZzlepSeni funkce mocovych cest a sexudlniho

Zivota,

e repozice panevnich struktur a podpirnych me-
chanizmi,
o korekce onemocnéni & poruchy, jez souvisi

s prolapsem,

e dosazeni trvalého vysledku,
o preference miniinvazivniho pfistupu.

Zavér

Urogynekologie (,female urology“) se v sou-
¢asné dobé jiz stala mezioborovou problematikou
a jedingm moznym pfistupem v 1é¢bé SUI, zvlasté
pfi prolapsech panevniho dna, je komplexni pfistup.
Samoziejmosti je dokonala znalost anatomie a po-
chopeni funkce panevniho dna. V mnoha pfipadech
je potiebna spoluprdce urologa a gynekologa, k to-
mu je tfeba jednotnd terminologie a klasifikace de-
fektl panevniho dna.
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