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Inkontinence moce - medikace versus
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Inkontinence moce je rostoucim problémem soucasné urologické mediciny. Pacienta ovliviiuje v jeho socioekonomickém
a emocnim Zivoté, okoli zatézuje zejména ekonomicky. Autofi ¢lanku si dali za cil shrnout sou¢asné moznosti jeji [écby, zejména
medikament6zné a chirurgickou cestou. Pro vlastnilécbu je dllezité urceni typu inkontinence. Nejcastéjsi typ inkontinence u obou
pohlavi je inkontinence stresovd a urgentni. Ostatni typy jsou zastoupeny v mensi mife a nékdy stoji i mimo aktudlni oficidlni do-
poruceni odbornych spole¢nosti. Vlastni lé¢ba pak zavisi od samotného typu inkontinence. Nékde se uplatni vice |é¢ba lécivymi
pripravky, jindy lé¢ba chirurgickd. Mnohdy je potfeba Ié¢bu kombinovat.

Kli¢ova slova: tnik moce, inkontinence, chirurgicka lé¢ba inkontinence, medikamentdzni lé¢ba inkontinence.

Urinary incontinence - medication versus surgery

Urinary incontinence is a growing problem in current urological medicine. It affects the patient in his socioeconomic and emotional
life, burdening the environment especially economically. The authors of the article have set themselves the goal of summarizing
the current possibilities of its treatment, especially by medication and surgery. It is important to determine the type of incontinence
for self-treatment. The most common type of incontinence in both genders is stress and urgency incontinence. Other types are
represented to a lesser extent and sometimes stand outside the current official recommendations of professional societies. The
treatment itself then depends on the type of incontinence itself. In some places, more treatment with medicinal products is used,

in others, surgical treatment. It is often necessary to combine the treatments.

Key words: urinary leakage, incontinence, surgical treatment of incontinence, medical treatment of incontinence.

Uvod

Inkontinence moce (urinary incontinence,
Ul) je termin oznacujici jakykoliv nedobrovolny
unik moce. Pfedstavuje medicinsky, psychoso-
cidlni a ekonomicky problém jak pro pacienta,
tak i zadsadni ekonomicky problém ze strany
verejného zdravotniho pojisténi.

Dle nejnovéjsich doporuceni Evropské
urologické spole¢nosti (EAU) mocovou inkon-
tinenci fadime pod pojem symptomy dolnich
mocovych cest (LUTS), které zahrnuji jimaci
(uskladnovaci), mikéni (vyprazdhovaci) a post-
mikéni symptomy. Inkontinence moce spolu

s ¢astym mocenim (frekvence) a no¢nim mo-
¢enim (nykturie) patfi do jimacich symptom
1,2).

Klasifikace
U obou pohlavi rozliSujeme zejména

E urgentni mocovou inkontinenci (UUI),
kterd je zafazovana pod Siroky pojem hy-
peraktivni moc¢ovy méchyi (OAB). Ten je
definovan jako nahle vynucené moceni
(urgence), doprovazené cetnym mocenim
(frekvence), no¢nim mocenim (nykturie),

s nebo bez UUI, bez pfitomnosti infekce

mocovych cest nebo jiné zjevné patolo-
gie. Studie EPIC (The EPidemiology of
InContinence) prokazala 12,8% prevalenci
u zenskych pacientd, u muzskych pacientt
10,8 % (3). Dle jinych studii je to 30-40%,
ale obecné je prokdzano, ze s vékem se
prevalence zvysuje.
Stresova inkontinence (SUI) je nedobro-
volny unik moce pfi fyzické ndmaze nebo
Usilném déji (kasel, kychani, prudkd zména
polohy do stoje apod.):
= u zenské populace vrchol prevalence
dosahuje mezi 45. az 59. rokem Zivota (4).
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SUl uZen zpUsobuje uretrdini hypermo-
bilita v disledku ztraty podpory hrdla
mocového méchyre a mocové trubice
nebo se jedna o slabost samotného
mocového svérace (nedostatecnost
vnitiniho svérace) disledkem zevniho
poskozeni, ozéfeni, po predchozich ope-
racich v malé panvi nebo na gynekolo-
gickych organech, v disledku neurolo-
gického onemocnéni nebo v disledku
starnuti (Ubytek kolagenu a elasticity
tkéni);

= u muzské populace jsou divodem
vzniku zejména stavy po operacich pro
benigni hyperplazii prostaty (BHP) a po
chirurgické 1é¢bé karcinomu prostaty,
neurologické pfi¢iny, stavy po opera-
cich v panvi nebo po operacich uretry.
Patofyziologicky se jedna o nedosta-
tecnost svérace;
= mocova inkontinence jako kompli-

kace lé¢by karcinomu prostaty:

- pooperacni; jako komplikace ra-
dikalni prostatektomie. Jedna se
o druhou nejcastéjsi pooperacni
komplikaci po erektilni dysfunkci.
Jeji prevalence je kolem 20% bez
ohledu na pfistup (5);

- po brachyterapii se inkontinence
moce vyskytuje v prdméru 0-19 %.
Castéji je spie pozorovana retence
moce.

B Smisena mocova inkontinence (MUI)
je sirokou skalou inkontinenci s rliznou
prevahou stresovych a urgentnich symp-

toma.

U Zenské populace dale klasifikujeme:

®m trvalou inkontinenci z divodu mocové
pistéle. Pistél mizeme rozdélit na popo-
rodni a iatrogenni (po hysterektomiich
maligniho a nemaligniho onemocnéni
délohy, v dlisledku onemocnéni stiev,
nebo po chirurgickém vykonu na stievé,
nebo po urologické operaci, po ozéareni
malé panve);

m  divertikl mocové trubice - jedna se o va-
kovity vybézek sliznice mocové trubice
nebo celé uretralni stény periuretralné.
Prevalence onemocnéni je 1-6% (6).
Nejcastéjsim divodem vzniku divertiklu
je recidivujici infekéni obstrukce peri-
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uretralnich zlaz, které se nasledné pro-
vali do mocové trubice a jejich lumen
je pak epitelizovan sliznici uretry. Maze
mit plvod i iatrogenni (po vykonech na
mocové trubici, poporodné).

U muzskych pacientl prevalence moco-
vé inkontinence také roste s vékem, uvadi se
11% ve véku 60 az 65 let a u muzid nad 85 let
az 31% (7). Podobné jako u zenské populace,
i u muzl rozlisujeme nékolik specifickych typa
inkontinence:
® inkontinence z pieteceni pii dekompen-

zované benigni hyperplazii prostaty (BHP);

vyskytuje se u prostatické obstrukce (BOO)

s rozvojem retence moce;

B postmikéni dribling — odkapavani moce
po vymoceni;
B nocni enuréza:
= jzolovany no¢ni Unik moce bez jakych-
koliv dennich pfiznaki je tzv. mono-
-symptomaticka enuréza. Do 3-4 let
véku zivota je povazovana za fyziolo-
gickou. U 7% déti s no¢ni enurézou vy-
trva porucha az do dospélosti. Pokud se
vyskytuje od détstvi, bez obdobi sucha,
hovofime o primarni enuréze. Je spise
doménou détskych urologl. De novo
vznikla v dospélém véku je sekundarni;
® non-mono-symptomaticka enuréza
je no¢ni pomocovani doprovazené
jinymi symptomy dolnich mocovych
cest pres den;
B totalniinkontinence pfi poruse svérace,
pistéli apod.

Diagnostika

Terapie inkontinence je zavisla na defino-
vani jejiho typu. Dlikladné odebrand anamné-
za a fyzikalni vysetreni, které jsou doplnény
o nutné dalsi vysetieni, jsou zcela zésadni.

Anamnéza je za¢atkem celé diagnostiky.
Udaje o pacientovych potizich obvykle na-
vedou osetfujici Iékare k dalSim postuplm.
Zahrnuje nynéjsi onemocnéni (specifikaci
aktualniho problému) - jak se potize projevuji
(kdy a za jakych okolnosti dochazi u pacienta
k aniku, jak dlouho trvaji). Jestli jejich vznik ma
souvislost s néjakou predchozi udélosti. U Zen
se zajimame o gynekologickou anamnézu
(pocet porod(, zplsob porodu (spontanné,
sectio Cesarea), velikost novorozencd, even-
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tudlné provedeni epiziotomie), u muzl na
prostatické potize a erekci. U obou pohlavi
nas zajima anamnéza nocnich enuréz v dét-
stvi nebo i v dospélosti. Informace o even-
tualnich operac¢nich vykonech v malé panvi.
Anamnézu jimacich a vyprazdrovacich potizi
objektivizujeme dopInénim mikéniho de-
niku (pfijem tekutin za 24 h, pocet dennich
a no¢nich moceni, velikost porci moce, tniky
moce apod.). Dalsi objektivizaci subjektivnich
potizi je vyplnéni standardizovanych dotaz-
nikd, nejcastéji Gaudenzliv dotaznik, dotaznik
mezinarodniho prostatického skére (IPSS),
osmiotazkovy zkraceny dotaznik hyperaktivity
mocového méchyre (OAB V8) aj. Test vazeni
vlozek (pad test) neni v praxi ¢asto vyuzivan,
ale jeho pfinos (méfeni mnozstvi Uniku moce
za 24 hodin) je zejména v objektivnim urceni
stupné inkontinence.

Fyzikalni vysetfeni zahrnuje palpacni
vySetreni bficha a podbfisku, u muze vyset-
feni varlat a prostaty, u zeny zevniho geni-
talu. DalSim vysetfenim v ordinaci urologa je
orienta¢ni neurologické vysetieni citlivosti
v prislusnych dermatomech - zejména v ob-
lasti L1 (kozni Citi v oblasti tfisla), pak ST (kozni
¢iti sedaci oblasti), nakonec S3-S5 (kozni ¢iti
v oblasti hraze). Pokracujeme vysetfenim tonu
svérace (palpacnim vysetienim v konecniku)
a jeho volnou kontrakci (také palpaci na vy-
zvani), nakonec vybavnost sakralnich reflext
(bulbokavernézni a analni (S2-S4)). Dilezita je
aspekce kozniho krytu v perigenitalni oblasti
(mozné dekubity nebo jina patologie), napln
ampuly a u Zeny sestup panevnich organ.

Vysetieni moce je zasadni pro vylouceni
jiné patologie inkontinence, napfiklad pfitom-
nosti mocové infekce. Pri pozitivité sedimentl
pfivysetfeni stfedniho proudu moce u muze
nebo cévkované moce u Zzeny (u mladsich Zzen
bez obezity Ize i stfedni proud) je na misté
provést kultivaci moce s vysetfenim pfitom-
nosti bakterii a jejich citlivosti na antibiotika.
Cilené preléceni pfipadné infekce je samoziej-
mosti a mnohdy zlepsi klinicky stav pacienta
s vymizenim pfiznakd inkontinence.

Pfi soucasném vyvoji mediciny a zobra-
zovacich metod se ultrazvukové zobrazovaci
metody stavaji dostupnéjsi a patii mezi samo-
zfejmost pii vysetrovani pacientl i v urologii.
Zaméfujeme se na vysetieni hornich a zejmé-

na dolnich mocovych cest k vylouceni jiné
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patologie Uniku moce. Pfipadné k vylouceni
jinych urologickych nemoci, které by mohly
byt timto zachyceny.

Cystoskopické vysetieni ma vyznam ze-
jména pfi selhdvani 1écby stanoveného typu
inkontinence. Zasadni vyznam ma pfi proka-
zané hematurii nebo pfi patologickém nélezu
na ultrazvuku mocového méchyrie, zejména
k vylouceni tumord, kamen( apod.

Funkéni vysetfeni mocového méchyre
patfi ¢astecné ke standardnim vysetfenim,
zejména uroflowmetrie (UFM) s naslednym
ultrazvukem zbytkové moci. PomUze odhalit
pfipadnou mikéni obstrukci a nedostate¢nou
evakuaci mocového méchyie. Urodynamické
vysetieni obvykle volime az v druhé dobg,
naptiklad pfi selhani terapie. U nékterych pa-
cientll, zejména pfi koincidenci neurologické
poruchy (roztrousend skleréza, traumatické
postizeni patefe atd.) pak patii do zakladniho
vysetfovaciho algoritmu.

Lécba

Lécbu inkontinence délime na konzerva-
tivni a chirurgickou. Konzervativni zahrnuje
zejména behavioralni postupy, tedy upra-
vu rezimu pacienta a jeho chovani. Déle
zahrnuje terapii Ié¢ivymi prostfedky — me-
dikamentozni 1é¢ba. Chirurgicky typ [écby
zahrnuje metody miniinvazivni a velké uro-
logické operace (oteviené, laparoskopické
nebo robotické).

V Uvodu léc¢by vsech typu inkontinence
se uplatiiuje zejména konzervativni terapie,
a to behavioralni. Lze fict obecnym konsen-
sem, Ze ma nejméné nezadoucich ucinka
a muze byt pfinosna. Zlatym standardem
l1é¢by UUI je Ié¢ba Iécivymi pFipravky, které
jsou schopny ovlivnit receptory mocového
méchyfe a mocové trubice, a tim ulevit od
symptomU nemoci. Chirurgicka lé¢ba tohoto
typu je az v dalsi linii 1é¢by. Naopak u lé¢-
by SUI neni vétsina Iékd uc¢innd. Po pokusu
o behavioralnilé¢bu, kterd nebyva tspésna,
je zlatym standardem miniinvazivni chirur-
gicky zakrok. U MUI je nutno vytitrovat zpU-
soby lé¢by dle podilu jednotlivych slozek.
U ostatnich typu, které jsou specifické pro
jednotliva pohlavi, jako je totalni inkonti-
nence, inkontinence z pretékani nebo diver-
tikl mo¢ového méchyre, se uplatni zejména

chirurgicka léc¢ba.
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1. Medikamentdzni terapie

Mezi typy inkontinence, které Ize ovlivnit
léky, patfi zejména urgentniinkontinence a ta-
ké smisend inkontinence s podilem urgentni
slozky. Nékterymi Iéky Ize ovlivnit i stresovou

inkontinenci.

a) Lécivé pripravky v Iécbé

urgentni inkontinence
Aktudlné jsou zlatym standardem lécby

antagonisté muskarinovych receptort a be-

ta-3 agonisté (1, 2).

Urgentniinkontinence je zplsobena hy-
peraktivitou detruzoru mo¢ového méchyre.
Hladkosvalova vldkna detruzoru obsahuji
muskarinové receptory, prostfednictvim
kterych Ize kontraktilitu a aktivitu detruzo-
ru ovlivnit. Antagonisté muskarinovych
receptori zpUsobuji kompetitivni inhibici
acetylcholinu na téchto receptorech, tim
je zablokuji, a to mé za nasledek relaxaci
hladkého svalstva mocovych cest. Tento
typ receptorll se nachazi i v jinych tkanich,
napfiklad v urotelidlnich burikdch mocové-
ho méchyre, epitelidInich burikdch slinnych
z1az, v perifernich nervovych bunkach nebo
centralni nervové soustavé. To je didvodem
vzniku riznych nezadoucich uc¢inkdim jako
sucho v Ustech (utlumeni slinné zlazy), ob-
stipace (zpomaleni ¢innosti stfev), modré vi-
déni (afinita ke zrakovému nervu), nevolnost
(afinita ke travicimu traktu), motani (afinita
k nervové soustavé) aj.

Antimuskarinika byla v minulosti studo-
vana zejména u Zen, protoze u muzul se LUTS
pfipisoval BOO. Dlouhodobé vysledky lécby
antimuskariniky u muz z téchto dlvodi ne-
jsou zatim k dispozici.

PFi nasazovani medikamentoézni 1éCby je
potfeba myslet na kontraindikace a nezddouci
ucinky (11). Sumarné Ize fict, Ze antimuskarini-
ka se nedoporucuji:

B pacientdm s myastenia gravis (porucha
nervové-svalového prenosu, kterou afinita
Iéku k muskarinovym receptordm muze
zhorsovat),

B u pacientd s glaukomem s uUzkym
Uhlem (jejich uzivani vede ke zhorseni
mydridzy),

B upacientl s tézkou poruchou funkci jater
a ledvin, z dGvodu eliminace léciva moci

a stolici,
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B pacienti s ulcerdzni kolitidou nebo toxic-
kym megakolon maji poruchy vstrebavani,
coz zhorsuje dostupnost léciva,

m zvlastni opatrnost je tfeba vénovat
pacientlim, ktefi simultdnné uzivaji [éky
inhibujici cytochrom p-450 (CYP3A4),
protoze vétsina antimuskarinik je jim
metabolizovana, ¢imz se zvysuje jejich
biologicka dostupnost v téle.

Mezi jejich zastupce patfi oxybutinin,
propiverin, trospium, solifenacin, tolterodin,
fesoterodin a darifenacin. Prvni tfi jmeno-
vané byly na trhu nejdfive a jsou historicky
fazené mezi antimuskarinika prvni linie.
Vzhledem k neselektivnimu plsobeni maji
nejvice nezadoucich ucinkd. Za zminku stoji
i dvoji pGsobeni propiverinu (navic puso-
bi jako lokalni anestetikum) a oxybutininu
(kombinuje i spasmolyticky Ucinek).

B Trospium chlorid je |é¢ivo uréené k [é¢bé

OAB u dospélych a déti od 12 let nebo

s urodynamicky ovérenou idiopatickou

nebo neurogenni hyperaktivitou detru-

zoru. Doporucend denni dévka je 45mg,
po 4 tydnech |éc¢by a zvazeni individudlni
ucinnosti a snasenlivosti mGze byt denni
dévka snizena na 30 mg nebo zvysena
na 90 mg. Pouziti Iéciva se nedoporucuje

u pacientu s tézkou poruchou funkce jater

(nejsou k dispozici data, nebylo testovano).

Trospium chlorid je vylu¢ovan prevazné

ledvinami (u pacientd s tézkou poruchou

funkce ledvin bylo pozorovano signifikant-
ni zvyseni plazmatické hladiny), u téchto
pacientl je proto doporucovano zahajeni

Ié¢by s opatrnosti. U pacientl s tézkym

poskozenim ledvin se doporucuje zvazit

podani trospium chloridu s jidlem (bio-
logicka dostupnost trospium chloridu je
snizena soubéznym pfijmem potravin,
zejména potravin s vysokym obsahem
tuku). Jeho podani je kontraindikovano
pfi hypersenzitivité na kteroukoli latku,
ze slozeni lé¢iva, déle pfi retenci moce,

u glaukomu s tzkym uhlem, pfi tachyaryt-

miich, u myasthenie gravis a zdvazném

chronickém zanétlivém onemocnéni
stfev (ulcerézni kolitida nebo Crohnova
nemoc) nebo u toxického megakolon.

Lék neni urcen pacientiim s vzacnymi

dédi¢nymi problémy s intoleranci galak-
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tézy, vrozenym nedostatkem laktazy nebo
malabsorpci glukézy a galaktozy (11).
Metabolismus trospia v jatrech pres cyto-
chrom P450 je minimalni jako u jediného
antimuskarinika, z toho dlvodu se meta-
bolické interakce s jinymi léCivy, které jsou
metabolizovény timto cytochromem,
neocekavaji.

B Propiverin je urcen k 1é¢bé pacientl s id-
iopatickou OAB nebo neurogenni hyper-
aktivitou detruzoru v dlsledku poranéni
michy. Standardni davka pro dospélého,
i u senilni populace, je 15 mg propiverinu
1-3x denné, pfi neurogenni hyperaktivité
detruzoru se doporucuje 3x denné.
U détskych pacientll je doporuceno
primérné 0,8 mg propiverinu na kilogram
hmotnosti ve 2 az 3 dil¢ich davkach. Tu¢né
jidlo zvysuje biologickou dostupnost
propiverinu, proto by ho méli pacienti
uzivat pred jidlem. Pro dospélé pacienty
s tézkou poruchou funkce ledvin (clea-
rance kreatininu <30 ml/min) je stanovena
maximalni denni davka 30 mg. U pacientt
se stredné tézkou nebo téZkou poruchou
funkce jater je lécba kontraindikovana.
Dalsi kontraindikace jsou u pacientli s ob-
strukci stfeva, s retenci moce, s myasthe-
nia gravis, s intestinalni atonii, s tézkou
ulcerézni kolitidou, u toxického mega-
kolon, u pacientd s nekontrolovanym
glaukomem s uzavienym uhlem (vyvo-
lava mydriazu) a u pacientl s tachyaryt-
mii a u pacientl s intoleranci galaktozy,
s vrozenym nedostatkem laktazy, malab-
sorpci glukézy a galaktdzy (11).

B Oxybutinin je urcen k lé¢bé OAB,
u idiopatické formy, pfi neurogenné
podminéném onemocnéni, jako je
roztrousena skleréza nebo spina bifida.
V pediatrické populaci je indikovan u déti
starSich 5 let k 1é¢bé u idiopatického
nebo neurogenniho OAB, u no¢niho
pomocovani spojeného s OAB spolu s ne-
farmakologickou léc¢bou, kdyZ ostatnilécba
selze. Obvykla davka pro dospélého je 5mg
2-3x denné, maximalné pak 4x denné za

predpokladu, ze vyvola klinickou odpovéd

bez vyskytu nezadoucich ucinkd nebo
s takovymi nezddoucimi Gcinky, které bu-
dou dobfre snaseny. Ve stafi se prodluzuje
elimina¢ni polocas, proto se podava tvodni
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davka 2,5mg 2x denné. Tuto davku lze
zvysit az na 5mg 2x denné za stejného
predpokladu jako u mladsich dospélych.
U déti s OAB i pfi nocnim pomocovani je
obvykla davka 2,5mg 2x denné, s maxi-
malnim zvy$enim na 5mg 2x denné.
Kontraindikacemi podani jsou hyper-
senzitivita na obsazené latky, myasthenia
gravis, glaukom s uzavienym thlem nebo
mélkd predni o¢ni komora, gastrointes-
tinalni obstrukce, veetné stendzy pyloru,
paralytického ileu a intestinalni atonie
(Ié¢ivo snizuje motilitu stfev), toxické mega-
kolon, tézka ulcerézni kolitida a mocova
retence. Uzivani lé¢iva mize mit vliv na
CNS (napfiklad halucinace, agitovanost,
zmatenost nebo somnolenci). Oxybutynin
mUze potlacovat sekreci slin, coz mGze vést
ke vzniku zubnich kazd, paradentézy nebo
ordlni kandidézy. Pokud je podavan pfi
vysokych teplotach vzduchu, mize vést
k vycerpani z tepla v dlsledku snizeného
poceni (11, 25).

Dalsi antimuskarinika (solifenacin, darife-
nacin, tolterodin a fesoterodin) jsou antimus-
karinika 2. linie. Statnim ustavem pro kontrolu
|é¢iv je urceno, ze muzou byt hrazena v pfipa-
dé nesnasenlivosti (nutnost preruseni 1écby
pro vyznamné vedlejsi ucinky) nebo nedo-
state¢né Ucinnosti (snizeni urgentnich nebo
inkontinentnich epizod o méné nez 50% a po-
cet mikci o méné nez 20 %) anticholinergik
v neretardovanych lékovych forméch, pokud
je udoty¢ného pacienta prokazan pocet mikci
8 avice/24 hod., ztoho minimalné jedna mik-
ce za noc, nejméné jedna epizoda urgence,
nebo jedna epizoda inkontinence/24 hod. Po
3 mésicich je terapie nadéle hrazena, pokud
dojde k poklesu poc¢tu mikci/24 hod. nejméné
0 20%, nebo poklesu urgentnich epizod nej-
méné o0 50 %, nebo k poklesu inkontinentnich
epizod nejméné 0 50% (11).

m Solifenacin je urcen k 1é¢bé vsech
typa hyperaktivity moc¢ového méchyre.
Doporucena davka je 5mgjednou dennég,
v pfipadé potieby je mozno davku zvysit na
10mg. U déti nebyla stanovena bezpecnost
a ucinnost. U pacientl s vaznym posko-
zenim ledvin a u stiedné tézkého posko-
zenim jater neni uréeno zvyseni denni

davky. Solifenacin je tfeba podavat opatrné
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pacientdm s klinicky vyznamnou obstrukci
mocovych cest, s poruchami GIT, s hidtovou
hernii nebo gastroezofagedinim refluxem,
u pacientl s vegetativni neuropatii. Pacienti
sintoleranci galaktdzy, vrozenym deficitem
laktdzy nebo malabsorpci glukézy nebo
galaktdzy by tento pfipravek neméli uzivat.
PIného ucinku solifenacinu Ize dosadhnout
nejdfive po 4 tydnech lécby (11, 25).

® Darifenacin ma doporucenou zahajovaci
davku u dospélych pacientd, i u téch nad
65 let véku, 7,5mg denné. Za dva tydny
od zahdjeni |é¢by maji byt pacienti znovu
vysetieni. V pfipadé, Ze pacient vyzaduje
vétsi zmirnéni priznakd, je mozné podle
individudlni odpovédi denni davku zvysit
na 15mg denné. Pediatrickd populace
nebyla testovana, a proto neni podavani
darifenacinu u déti doporuceno, nebo jen
s opatrnosti, titraci davky a castéjsim sle-
dovéanim. Tablety se uzivaji jednou denné
a zapiji se tekutinou. Mohou se uzivat
s jidlem nebo nala¢no, musi se polykat celé,
nekousou se, nedéli se, ani se nedrti. Je
kontraindikovan u pacientd s precitlivélosti
na nékterou obsazenou latku, dale
u pacientu s retenci moce, zaludecni re-
tenci, s nekorigovanym glaukomem s Uz-
kym thlem, u myasthenia gravis, pfi tézké
poruse funkce jater, u zavazné ulcerdzni
kolitidy, pfi toxickém megakolon (11, 25).

® Fesoterodinem se zacind ddvkou 4 mg
1x dennég, podle individudIni odezvy pa-
cienta Ize davku zvysit na8 mg 1x denné,
kterd je i maximalni denni davkou. PIny
ucinek lé¢by byl pozorovan mezi 2 a 8
tydny lé¢by, kdy je potfeba pfehodnotit
ucinky lécby. Lécba pacientl do 18 roku
zivota nebyla studovana, a proto neni
doporucena. Kontraindikace se shoduji
s kontraindikacemi pro darifenacin (11).

m Distribuce tolterodinu byla zobchodnich
dlvodul na ceském trhu od 29. 3. 2022
ukonéena, bez nahrady. Lék nema v CR
jinou alternativu (11).

Dalsi skupinou lé¢iv jsou preparaty inhi-
bujici beta receptory, specidlné pak beta-3-a-
gonisté. Lécivo umoziuje relaxaci svaloviny
mocového méchyre inhibici beta receptord
v nich zastoupenych. Sympatomimetickym
uc¢inkem na beta receptory mimo mocovy
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méchyi mGze dochazet k rozvoji nezadou-

cich ucink Iéciva, napfiklad k hypertenzi (8).

V soucasnosti je na ¢eském trhu dostupny jen

mirabegron, v zahranici jsou testovény i dalsi

obdobné latky.

B Doporucend davka léciva Betmiga je
50mg jednou denné. Neni doporuceno je-
ho podavani pacientlim v terminalnim sta-
diuonemocnéniledvin nebo se zdvaznym
poskozenim jater. Kontraindikace podani
je u pacientl s hypersenzitivitou na latky
v lé¢ivu obsazené, u pacient( se zavaznou
neléc¢enou hypertenzi (definovana jako
systolicky krevni tlak = 180 mmHg a/ne-
bo diastolicky krevni tlak =110 mmHg).
S opatrnosti se doporucuje u pacientt
predisponovanych pro retenci moce (11).

V poslednich letech je stale castéji |é¢-
ba urgence a urgentni inkontinence fesena
kombinovanou terapii antimuskariniky a be-
ta-3-agonisty (9). Divodem je predpoklad
nasobenijejich Uc¢inku. Nejcastéji je vyuzivana
kombinace mirabegronu se solifenacinem
nebo mirabegronu s tolterodinem.

U muzské populace pacientd se symptomy
syndromu hyperaktivniho mocového méchyre
mohou ukryvat pod symptomy dolnich moco-
vych cest pfi obstrukénich projevech benigni
hyperplazie prostaty. Probéhlo nékolik studii,
které prokazaly ptinos l1écby symptoma dol-
nich mocovych cest u muzd bez obstrukce.
Pozitivni ucinek byl prokézan u solifenacinu
svlivem na frekvenci a urgenci, u fesoterodinu
s vlivem na frekvenci moceni a pocet epizod
urgentni inkontinence. U mirabegronu ved-
lo uzivani ke zvyseni spokojenosti a zlep3eni
kvality Zivota pacientU. Také byla s dobrymi
vysledky testovana kombinace lécby alfablo-
katory s anticholinergiky. Jind studie testovala
kombinaci doxazosinu s propiverinem, kdy by-
lo prokazané signifikantni snizeni frekvence
moceni, také zvyseni mikéniho objemu a zlep-
Seni obstrukénich airitacnich symptom (1, 2).

b) Lécivé pripravky v Iécbé obstrukce
mocovych cest pfi benigni hyperplazii
prostaty

Inkontinence z pretékani je zplsobena
prekonanim sfinkterové tésnosti pfi preplné-
ném mocovém meéchyfi pii zastavé moceni.

Po akutnim odstranéni pfekazky mocovych
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cest derivaci (katetrizace, epicystostomie)

a pokud je pficinou obstrukce prostata, Ize se

pokusit o Upravu stavu nasazenim alfalytika

(alfa-1-blokator). Jedna se o léciva plsobici na

alfa-adrenergni receptory v hladké svalovi-

né prostaty. Inhibici téchto receptorli dojde

k uvolnéni tonu prostaty a snizeni stupné sub-

vezikalni obstrukce. V Ceské republice je béz-

né dostupny alfuzosin, doxazosin, tamsulosin,
terazosin a siladosin. Alfuzosin, tamsulosin

a silodosin jsou uroselektivni, a proto vykazuji

nizsi vyskyt nezadoucich ucinka.

®m  Alfusosin je doporuceno uzivat jednou
denné 10mg. Neni uréen pro pouziti
u pediatrické populace, protoze jeho
ucinnost nebyla u déti ve véku 2-16 let
prokéazana. Je kontraindikovan u pacientt
s precitilivélosti na jeho slozky, dale pfi
anamnestické ortostatické hypotenzi,
u pacientd s jaterni insuficiencia v kombi-

B Tamsulosin je doporucen v davkovani
1 tableta denné, nezavisle na jidle,
u pacientli nad 18 let Zivota. Polyka se celd,
nedoporucuje se jeji zvykani nebo drceni
pro naruseni prodlouzeného uvolnovani
lécivé latky. Lécivo je kontraindikovano
u precitlivélosti na jeho slozky, déle pfi
ortostatické hypotenzi v anamnéze a pfi
tézké jaterni insuficienci (11).

m Silodosin je nejnovéjsi molekulou.
Doporucen je denné 8 mg, jen u pacienttl
s poruchou ledvin se doporucuje zahajit
Ié¢bu 4mg denné a po tydnu Ize davku
upravit, pokud nenastanou nezadouci
ucinky. Kontraindikace jsou shodné s tam-
sulosinem. Je nutné zvlastni opatrnosti
u pacientll s peropera¢nim syndromem
plovouci duhovky (Intraoperative Floppy
Iris Syndrome, IFIS), ktera mdze byt pozoro-
vana u pacient( s kataraktou. Jeho uzivani
pred operaci je nutné prerusit na 1-2 tydny,
jinak muze dojit k narGstu proceduralnich
komplikaci operace katarakty (11).

B Doxazosin je urcen pro lécbu pacientd
s BHP, déle také pro [é¢bu rezistentni hy-
pertenze pfi nedosazeni cilovych hodnot
krevniho tlaku nejméné trojkombinaci, pro
Ié¢bu sekundérni hypertenze pfifeochro-
mocytomu v pfedoperacni a pooperacni
|é¢bé a pfi inoperabilnich stavech a na-
konec k pfipravé pred vysetifenim pro
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podezieni na primarni hyperaldoste-

ronismus. Doporucuje se zahdjit [écbu

1mg a postupné navysovat davku az na
kone¢nych 8 mg denné. Kontraindikace

jsou shodné s vyse uvedenymi (11).

Pfi vyloucenti jiné patologie obstrukce
mocovych cest a vylou¢eni malignity lze
do medikace, u pacientli s obstrukénimi
symptomy pfi benigni hyperplazii prosta-
ty, pfidat inhibitory 5a-reduktazy. To lze
jako monoterapii nebo ve fixni kombinaci
s tamsulosinem.

Léc¢ivo blokuje enzym 5a-reduktadzu
v bunikdch prostaty, ktery zajistuje promé-
nu testosteronu na aktivni dihydrotestoste-
ron (DHT), kterého ucinkem je androgenni
efekt na prostatickou tkan. Jeho inhibice ve-
de k apoptoze epitelidlnich bunék prostaty,
¢imz dochdzi ke zmenseni jejiho objemu. Na
trhu jsou dostupna léciva finasterid a duta-
sterid nebo jejich kombinace s tamsulosinem.
U¢innost této kombinace byla potvrzena stu-
diemi MTOPS (Medical Therapy of Prostatic
Symtoms) a ndsledné i CombAT (Combination
of Avodart and Tamsulosin) (10).

B Finasterid je indikovan k lé¢bé be-
nigni hyperplazie prostaty (BHP) s cilem
dosdhnout regrese velikosti prostaty,
zlepsit pratok moci a zmirnit pfiznaky
souvisejici s BHP, a také s cilem snizit
vyskyt akutni retence moce a nutnosti
chirurgického vykonu. Doporucena
davka je 5mg 1x denné. Finasterid neni
urcen k pouziti u Zen a u déti a je kontrain-
dikovén pfi hypersenzitivité na obsazené
latky. U pacientld s karcinomem pro-
staty lé¢enych finasteridem nebyl dosud
prokazan zadny klinicky pfinos. Finasterid
snizuje koncentrace PSA v séru u pfiblizné
50% pacientl s benigni hyperplazii pro-
staty (BPH), a to i pfi rakoviné prostaty, co
je potieba zohlednit pfi hodnoceni PSA.
Soucasny vyskyt rakoviny prostaty neni
vyloucen. Snizeni hodnoty predstavuje
50%.V pribéhu klinickych studii a v post-
marketingovém obdobi byly zazna-
mendny pfipady rakoviny prsu u muzd
uzivajicich finasterid, proto je potieba pa-
cienty poucit o sledovani zmén tkané prst
(napfiklad bulky, bolest, gynekomastii ne-
bo vytok z bradavek). Dale byly hlaseny
zmény nalady véetné depresivni nalady,
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deprese a ojedinéle i sebevrazednych
myslenek (11).

®m Dutasterid v Ceské republice neni
dostupny jako monoterapie, jen ve fixni
kombinaci s tamsulosinem. Je urcen
k 1écbé stiedné tézkych az tézkych
pfiznakd BHP a ke snizeni rizika vzniku
akutni retence modi, s cilem vyhnout se
opera¢nimu vykonu. Je kontraindikovan
u Zen, déti a dospivajicich, u pacientd s hy-
persenzitivitou na lécivo, séju a arasidy.
Z vysledkl studie REDUCE byla pozo-
rovana signifikantné vyssi incidence
karcinomd prostaty s Gleasonovym skére
8-10 u muzd, proto maji byt muzi léceni
dutasteridem pravidelné vysetfovani
s ohledem na karcinom prostaty (11).

c) Lécivé pripravky v lécbé
stresové inkontinence

Mezi |1éky, které byly studovany v [é¢bé
stresové inkontinence, patii zejména Iéky in-
hibujici zpétné vychytavani serotoninu, jme-
novité duloxetin. Lécivo inhibuje presynap-
tické zpétné vychytavani neurotransmiterd
(serotoninu a noradrenalinu), v sakralni mise
dochazi k jejich koncentraci, a tim ke stimulaci
jejich receptor(i na pudendalnich motorickych
neuronech. To vede ke zvyseni klidového tonu
a sily kontrakce uretralniho svérace.

U mnoha pacientl vsak nezadouci tcinky
prevysovaly vlastni efekt terapie. Lé¢ivo miize
zpUsobit vyznamné nezadouci Uc¢inky na GIT
nebo CNS. V Ceské republice je jeho podéni
z indikace SUI off-label (11).

d) Lécivé pripravky v 1é¢bé nocni enurézy

Hlavnim zastupcem medikamentézni
l1é¢by no¢niho pomocovani je desmopresin.
Je hrazen v 1é¢bé primarni enurézy u paci-
entl starSich 5 let s normalni koncentra¢ni
schopnosti ledvin, pokud na [é¢bu reaguji
a toleruji ji. Obvykla davka je 0,2 mg pred
spanim. Pfi [é¢bé je treba dodrzovat omezeni
pfijmu tekutin na noc. Jestlize se nedosah-
ne lé¢ebného efektu v prabéhu 4 tydnl po
odpovidajici titraci davky, je nutno medikaci
ukoncit. Nedoporucuje se zahajovat 1é¢bu
u pacientl starsich 65 let, zdlivodu mozného
rozvoje hyponatremie. Je kontraindikovén
pfi precitlivélosti na slozky léciva, habitual-
ni nebo psychogenni polydipsii, u pacientd

MEDIKACE VERSUS CHIRURGICKE RESENI

s anamnézou srdecni insuficience nebo po-
dezieni na jeji existenci, u stfedni az tézké
rendlni insuficience, pfi opakované hypo-
natremii nebo pfi syndromu nepfimérené
sekrece ADH (11, 12).

2. Chirurgicka lé¢ba inkontinence

Chirurgické postupy je mozno rozdélit na
endoskopické (uplatni se v 1é¢bé UUI, inkonti-
nenci z pretékani a je zkoumana v [é¢bé SUI),
miniinvazivni (standard u lé¢by SUI) a velké
operace (stavy po selhani predchozich [é¢eb-
nych metod).

a) Chirurgicka lécba stresové
inkontinence

Standardem aktualni chirurgické Iécby
stresové inkontinence jsou rizné druhy pod-
pory uretry. U Zen se jednd zejména o ta-
hu-prosté, neautologni pasky, s umisténim
ve stfedni ¢asti mocové trubice (mid-uretral
sling, MUS), dotahovaci neautologni pasky
(adjustable sling) a pasky s inzerci v jednom
kroku (single incision sling) (13, 24). Dalsim
typem jsou autologni slingové operace s po-
uzitim pfimého bfisniho svalu nebo fascia
lata. Inzerci kterékoliv pdsky pod mocovou
trubici dojde k jejimu podepfeni a na nasledné
prekondnitlaku v urette je pak nutny vyssi tlak
nez intraabdominalni. U muzskych pacient
jsou k vyuziti perinedlni slingy, které ukotvu-
jeme do kosti, retrouretralni transobturatorni
slingy, adjustabilni retropubické a obturatorni
slingy (14).

Z vétsich operac¢nich vykonl u zenské
SUI je to kolposuspenze (15). Ta byla jednu
dobu vytésnéna miniinvazivnimi metodami
popsanymi vyse. S pfichodem laparoskopie
anasledné i robotickych operac¢nich postupl
se opét stala metodou volby s miniinvazivnim
pristupem.

Z endoskopickych metod se v |é¢bé
stresové inkontinence mohou uplatnit tzv.
podpichy pod mocovou trubici (bulking
agens). Heterogenita populaci ve studiich,
rdzné druhy pouzitych material( a nedosta-
tek dlouhodobého sledovani limituji jejich
pouziti v praxi. Vétsina studii prokazala
tendenci jen ke kratkodobému zlepseni Ul
(1,16, 24). Idea této metody vychazi z pred-
pokladu, ze injekce nevstiebatelné latky
(aplikovana intrauretralné nebo periure-
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trdIné), kterd je schopnd vytvofit umély
polstaf pod/kolem mocové trubice, zvysi
odpor v mocové trubici a usnadni konti-
nenci. V praxi jsou vyuzivany syntetické
substance, bovinni krev nebo autologni
materialy (16).

Inzerce umélého svérace je vyhrazena
pro muzské pacienty, zejména se stredné za-
vaznou az zdvaznou SUI po radikaIni prosta-
tektomii, trvajici déle nez 1 rok od operace.
Efektivita tohoto jiz byla opakované proka-
zana. Samotné operaci musi predchazet da-
kladné vysetieni typu inkontinence a selhédni
jinych moznosti lé¢by.

b) Chirurgicka lécba
urgentni inkontinence

U tohoto typu chirurgickd, potazmo
endoskopicka, [é¢ba zahrnuje aplikaci bo-
tulinumtoxinu A do detruzoru mocového
méchyfe nebo subslizni¢né. Botulinumtoxin
(BTX) je neurotoxin produkovany anaerobnim
rodem Clostridium, nej¢astéji C. botulinum.
Jeho vpichem a vytvorenim depa v detruzoru
nebo podslizni¢né dojde k blokadé nervo-
vé-svalového prenosu na Urovni periferniho
nervového systému. Zde zpUisobi snizeni tvor-
by a inhibici uvolhovéni acetylcholinu z pre-
synaptického nervového zakonceni. Mimo
jiné tak pUsobi i na jiné neurotransmitery
(noradrenalin, dopamin, serotonin a gama-
-aminomaselnou kyselinu) (17).

Dal$im postupem, ktery je aplikovatelny
v |é¢bé urgentni inkontinence, je stimula-
ce sakralniho nervu (neuromodulace).
Provadi se umisténim elektrody ke kore-
nlm sakralniho nervu, do které je dodavéan
elektricky proud prostfednictvim pfipoje-
né baterie implantované do hyzdi. Pomoci
elektrody je s nizkou amplitudou proudu
stimulovan sakralni nerv, coz vede k modu-
laci nervové aktivity a stabilizaci elektrické
aktivity mocového méchyie prostiednic-
tvim mechanismu. Mechanismus neni zcela
objasnén. | kdyz probéhlo nékolik studii
a ve vétsiné nebylo mozno jedno rameno
pacientt zaslepit, vysledky jsou povzbu-
divé (18). Hlavnimi zaznamenanymi kom-
plikacemi jsou bolest v misté implantatu
(13-42 %), migrace elektrody (4,0-21 %),
bolest nohou nebo zad (3,0-18 %) a infekce
rany (5,7-6,7 %) (19).
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U muzské populace byla zkouména také
elektricka intraanalni stimulace k ovlivné-
ni urgentni inkontinence po prostatektomii.
Vysledkem byly mensi porce unikajici moce
a vyznamné zlepseni kvality zivota oproti
vychozi hodnoté. Statistické rozdily oproti
kontrolni skupiné vsak nebyly potvrzeny (20).

Nejzazsi metodou ovlivnéni OAB a UUI je
pouziti otevienych operacnich technik. Ty
jsou variantou az po selhani vSech predcho-
zich metod lé¢by. Mezi tyto operace patfi ze-
jména augmentace mocového méchyre, a to
tzv. autoaugmentace (detruzorova myek-
tomie) (21). Jejim cilem je zvyseni kapacity
mocového méchyre a snizeni tlaku pfi napini
mocového méchyre nafiznutim nebo vyfiz-
nutim ¢&asti detruzor. Tim dojde k vytvoreni
slizni¢ni boule mocového méchyre potazmo
pseudodivertikl. PGvodné byla popsana jako
alternativa k augmentaci mocového méchyre
u déti. Dalsi variantou je pouziti zaplaty ze
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stfeva — tzv. augmentacni cystoplastika, kdy
je detubularizovany segment céka nebo colon
ascendents vlozen do dvouvrstvé stény moco-
vého méchyre. Nejcastéji pouzitym segmen-
tem stfeva je distalni ileum. Tento postup Ize
se stejnym Uspéchem provést pomoci otevie-
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ba doplnéni vice studii, které potvrdi benefit
tohoto postupu.

Zaver

Lécba mocové inkontinence zavisi na
jejim typu, proto je disledné stanoveni typu
zékladem pro Uspéch lé¢by. V zésadé Ize fict,
ze pro kazdy typ inkontinence je urcity jiny
standardni postup. Lé¢ba probiha obvykle
od behavioralniho, pfes medikamentézni
az k chirurgickym postuptm. Mezi typy in-
kontinence, kde je po selhdni behaviordlni
terapie vhodnéjsi zvolit chirurgické rese-
ni, patii stresova inkontinence i stresova
inkontinence po radikélni prostatektomii.
U inkontinence urgentni se spise uplatni
medikamentoézni terapie, podobné jako

u no¢ni enurézy.
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