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DIAGNOSTIKA A LECBA URGENTNI INKONTINENCE

MUDr. Radovan Vrtal
Urologicka klinika FN Olomouc

Inkontinence moci je ¢astym a znacné problematickym stavem postihujicim celé spektrum populace. Zatimco u déti do 6 let
je povazovano pomocovani za disledek nevyzralosti centralniho nervového systému (CNS) a tedy za prirozeny jev, u dospélych
je jakykoli typ mocové inkontinence povazovan za patologicky stav. Urgentni inkontinence zpusobena sekundarné hyperak-
tivitou detruzoru mocového méchyfie je charakterizovana imperativnim nucenim na moceni spojenym se samovolnym unikem
moci. Nasledujici sdéleni se zabyva klasifikaci, etiologii a patogenezou inkontinence s naslednym doporucenim diagnosticko-

terapeutického postupu z pohledu ambulantniho lékare.
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Mocova inkontinence je psychologicky i socialn€ znac¢né

deprimujici problém vedouci k postupné spolecenské izola-
ci pacienta. Je zfejmé, Ze mnozZstvi pacientll trpicich moco-
vou inkontinenci k 1ékafi neprijde viibec, Cast své problémy
bagatelizuje, urcita ¢ast, zejména Zen trpicich stresovou in-
kontinenci, jej dokonce povaZuje za normalni jev souvisejici
s pokrocilym vékem. Néktefi pacienti se za projevy mocové
inkontinence stydi a védomé tento problém lékafi zapfou.
Vétsina pacientl trpicich urgentni inkontinenci v§ak pficha-
zi k 1ékafi se zoufalou Zadosti o radu a pomoc. Takto posti-
Zeny pacient je ¢asto vyCerpan fyzicky i psychicky Castym
no¢nim vstavanim, urgentni a frekventni mikci béhem dne.
Zakladem spravné 1éCby je presna klasifikace poruchy a sta-
noveni odpovidajici diagndzy. Vime, Ze existuje pfesto sku-
pina nemocnych, ktefi chronicky navs§tévuji urologickou am-
bulanci bez znamek prokazatelného zlepSeni a ktefi jsou re-
frakterni ke vSem konzervativnim zptsobtim 1¢cby.
mi, anatomickymi nebo fyziologickymi faktory ovliviuji-
cimi mocové cesty, stejné jako faktory vnéjSimi. Mnohé
z téchto priCin jsou reverzibilni (infekce, atroficka vaginiti-
da, stavy zmatenosti, obstipace, medikament6zné navoze-
na polyurie ¢i nykturie) a tyto je nutno odstranit.

Dle doporuceni mezindrodni spole¢nosti pro inkonti-
nenci (ICS) je inkontinence moci rozdélena do nasleduji-
cich kategorii:
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Vétsina studii chape a klasifikuje inkontinenci jako pri-
znak vyplyvajici z anamnézy, 1ze ji nicméné klasifikovat i
jako projev zjistény béhem klinického vySetfeni i jako stav
verifikovany urodynamickym vySetfenim. Na zakladé€ stu-
dii, které klasifikovaly mocovou inkontinenci pomoci pfi-
znakll a/nebo vysledkil urodynamického vySetieni, ve 21
ze 48 studii (graf 1) ¢inila urgentni inkontinence 28 %. Ur-
gentni inkontinenci trpi vice muZi a incidence se zvysuje
s vékem a dosahuje maxima v 6. dekadé. Elving a kol. po-
psali narist incidence urgentni inkontinence ve vékovém
rozmezi 45-59 let z 0,08 % na 0,2 % za rok (1,2,3).

Klasifikace urgentni inkontinence

» Urgentni motoricka inkontinence (pocity nahlého nu-
ceni na moceni jsou spjaty s netlumenymi kontrakcemi
detruzoru).

» Urgentni senzoricka inkontinence (pocit nahlého nuce-
ni na moceni neni spojen s netlumenymi kontrakcemi
detruzoru).

V soucasnosti je problematika urgentni inkontinence a
s ni spojenych problému charakterizovana pojmem hyper-
aktivni méchyr (,,overactive bladder*).

Vyvstala otdzka, zda je mozZno hyperaktivni méchyft defi-
novat pouze na zaklad¢ urodynamického vySetfeni ¢i pouze
dle symptomatologie. Jako zlaty standard je povaZovana de-
finice ICS. Podle této definice je prokazan na zakladé PCM
(plnici cystometrie) prilkazem detruzorovych netlumenych
kontrakei o amplitudé vice jako 15 cm H,O vyvolavajici nuce-
ni na mikci a nékdy aZ inkontinenci, kterou pacient nedoka-
Ze potlacit. Je tfeba odliSit hyperreflexii (neurogenni m. mé-
chyf) a instabilitu u nonneurogenniho postiZeni. Podezieni
na DI (detruzorova instabilita) vyplyva jiZ ze zaznamu o frek-
venci a objemu moceni v mikéni kart€. (3) Existuji rozporné
udaje hodnotici specifiku pfiznaki spojenych s DI. Inciden-
ce DI verifikovana urodynamickym vySetfenim se u pacientt
s témito symptomy pohybuje v rozmezi 43-100 % (4).

Je vSak prokazano, Ze mlzZe byt i negativni provokacéni
cystometrie u klinicky symptomatickych pacientli. Byla
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proto stanovena i klinicka definice hyperaktivniho méchyie
na zakladé symptomil jako jsou FUS (frekventné-urgentni
syndrom), urgence, frekvence, urgentni nebo reflexni in-
kontinence, a to bud jednotlivé nebo v kombinaci, vysky-
tuji-li se pfi absenci lokalnich patologickych faktort, jez
by vysvétlovaly tyto symptomy. Jako frekventni mikce je
oznacovano vice jako 8 mikci za den.

Epidemiologicky se hyperaktivni méchyt vyskytuje asi
u 17 miliond Americant, tedy kazdy 10. clovék trpi sym-
ptomy hyperaktivniho méchyfe. Z toho 40 % ma projevy
urgentni inkontinence, 60 % je postiZzeno FUS ¢i jen sym-
ptomy urgence nebo frekventni mikce. Podobna epidemi-
ologicka studie u nas zatim neni k dispozici, nicméné 1ze
ocekavat podobnou incidenci.

Patofyziologie detruzorové hyperaktivity ¢i hyperrefle-
Xie je i pres znacny pokrok v oblasti poznani fyziologie a
farmakokinetiky hladké svaloviny béhem poslednich 20 let
nadale nejasna. V soucasnosti je mozno hledat pricinu hy-
peraktivity detruzoru a potazmo i urgentni inkontinence
v 6 kategoriich.

Neurologické onemocnéni, lokalni onemocnéni €i iri-
tace moCového méchyre nebo uretry, subvezikalni obstruk-
ce, medikament6zné indukovana porucha, vék a idiopatic-
ka hyperaktivita detruzoru.

Podrobnéjsi vysvétleni uvadim u nasledujicich Ctyf.

Neurogenni pri¢ina vychazi z teorie zvySené senzorické
aferentni aktivity a redukce centralni nebo periferni inhi-
bi¢ni kontroly nebo je dana zvySenou senzitivitou cilového
organu ke stimulaci. Je navic jiZ znamo, zZe v disledku trau-
matu michy dochazi k naslednym zménam senzorickych
vlaken A delta na typ C. Léky jako capsaicin €i resinifer-
atoxin jsou schopny inhibovat hyperaktivni C vlakna jez
vedou vzruchy k mimovolni kontrakci detruzoru. Podobné
zmeény aferentnich vlaken vysvétluji i vznik hypersenzitivi-
ty detruzoru (5).

Obstrukce a hyperaktivita jdou ruku v ruce. Klasickym
pfikladem je hyperaktivita mé€chyfe u benigni hyperplazie
prostaty (BPH). 50-80 % muza s BPH trpi iritacni sympto-
matologii zplisobenou hyperaktivitou detruzoru. Kolem 70
% téchto symptomu pak vymizi po desobstrukénim vyko-
nu. Je taktéZ prokazano, Ze reverzibilita zmén detruzoru
se zhorSuje vyrazné€ po 70. roce vé€ku, kdy lze oCekavat jiz
degenerativni zmény pfi dlouhotrvajici obstrukci.

Myogenni koncepce zmén bunék hladké svaloviny de-
truzoru vychazi z teorie Brandinga, jenZ prokazal zmény
detruzorovych myocytl u pacientii se znamkami hyperak-
tivniho méchyfe a to nezavisle na etiologii (neurogenni,
obstruk¢ni, atd.) Teorii podpofil zmé€nami v elektronové
mikroskopii i Elbadavi.

Ve 30 % je pfitomna smiSena inkontinence se streso-
vou i urgentni slozkou. Je zajimavé, Ze chirurgicka korekce
stresové slozky mtZe az v 70 % odstranit i urgentni inkon-
tinenci. Pfedpokladem jsou tedy neurologické a myogenni
zmény detruzoru v disledku chirurgické korekce vedouci
k vymizeni hyperaktivity. (Tato teorie je nicméné kon-
troverzni, jsou znamy taktéZ indukované zmény detruzo-
ru v opacném sméru popsané jako hyperaktivita de novo

u Zen které urgentni inkontinenci pred chirurgickym vyko-
nem pro stress inkontinenci netrpély).

Idiopatickou hyperaktivitou detruzoru trpi velka skupi-
na osob, u niZ je tfeba vylouCit predchozi pfifiny. Jde
o skryté neurologické onemocnéni? Nebo jde o primarni
defekt myocyti Ci jiZ degenerativni zmény a ztratu trofic-
kého faktoru? To bude jisté predmétem dalSiho vyzkumu.

Diagnostika urgentni inkontinence (UI)

Dle doporuc¢eni AHCPR (Agency for Health Care Po-
licy and Research) by méli vSichni pacienti s diagnozou
Ul prodélat zdkladni vySetieni, jez zahrnuje anamnézu, fy-
zikalni vySetfeni, méfeni postmik¢éniho rezidua, vySetfeni
mo¢i a vyplnénou mikéni kartu. Cilem je:

* vyloucit zavazna onemocnéni (infekci mocovych cest

(IMC), tumor)

« identifikovat bezprostfedni pfi¢inu (BPH, prolaps, SI)

* vylou€it neurogenni onemocnéni (a pokud je prokaza-
no, zacit je 1écit)

* stanoveni terapeutického planu

Jako doporucend vysetieni jsou dle AHCPR nasledujici:
e urodynamické vySetreni (UDV)

e zobrazeni hornich mocovych cest (sonografie, intra-
vendzni vylu¢ovaci sonografie)
* cystoskopie.

Tato vySetfeni nejsou nezbytné€ nutna pro diagnozu in-
kontinence. UDV je uZite¢né u refrakternich pfipadl nere-
agujicich na béZnou terapii.

Pii zhodnoceni anamnézy jsou dilezité ndasledujici body:
e urgence spojend s naslednou nutnosti mikce

e potize béhem dne i v noci

e etiologie

e pouzivana medikace

« LUTS

e predchozi operace pro inkontinenci.

Pii fyzikdlnim vysetieni je tieba:

* vylouceni cystokély ¢i prolapsu

e atroficka kolpitida

e fluor

e vySetfeni prostaty

e orientacn€ senzitivita v S2-4 dermatomech.

Urodynamické vysetreni

e UFM a RV (je-li 0 ml rezidnalni objem - RV a normal-
ni UFM neni tfeba dalSiho vySetfeni)

¢ PCM a pfi podezieni na BOO i MCM)

Terapie Ul

Metody 1. linie:
behavioralni terapie
rehabilitace panevniho dna, biofeedback
farmakoterapie.

Metody 2. linie po selhani metod primarnich:
miniinvazivni chirurgie
neuromodulace
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elektrostimulace

laser

augmentace

nahrady m. méchyfe a derivace.

Pievazna vétsina pacientil je Ié€ena metodami . volby:
- behavioralni terapie
- ,bladder drill“ (mikce dle hodinek)
- regulace pitného rezimu
- reedukacni techniky posileni svali panevniho dna.

Jde o metody, jez 1ze vyuzit jak v 1éCb€ urgentni, tak i
stresové inkontinence. Nygaard udava procentualni sniZeni
inkontinentnich epizod o 56 %. Primérné uvadi sniZeni po-
¢tu inkontinentnich epizod u urgentni inkontinence ze 3,6 na
2,5/den béhem 6 tydnili 1écby. Po absolvovani 3 mésicti pak
doslo k poklesu z 2,5 az na 0,5 epizod na 1 den (6).

Cilem reedukacénich technik posileni panevniho dna je
naucit pacienta pouZivat svaly panevniho dna a dokazat
tak nacvikem potlacet urgence s cilem postupného prodlu-
Zovani intervalu mikce. Tato metoda oznacovana v anglic-
ké literature jako ,bladder dril“ taktéZ vyznamné prispiva
k terapii hyperaktivniho méchyfe.

Biofeedback napoméaha identifikovat svalové skupiny, kte-
ré je nutno trénovat a prinasi pacientovi zpétnou kontrolu,
zda cviky provadi spravné. Vysledkem je pak vytvoreni pod-
minéného reflexu vedouciho k zautomatizovani nacvi¢enych
ukontll a posléze k terapeutickému vysledku. V soucasnosti
1ze s uspéchem pouzivat u zZen vaginalni elektrody, u muzi
pak rektalni senzory €i perianalni nalepovaci elektrody.

Cilem konzervativni terapie je tedy vytvoreni urcité rov-
novahy kompenzaci hyperaktivity detruzoru a zaroven posi-
lenim levatorti panevniho dna. Je vSak tfeba si uvédomit, Ze
jde o metody €asové naro¢né, vyZadujici dokonalou spolupra-
ci mezi pacientem a Iékafem. Je proto vhodné jesté pred za-
hajenim 1é¢by pacienta o téchto vécech informovat a pokud
nelze predpokladat pravidelnost a poctivost cviceni i doma,
nema smysl s témito metodami ani za¢inat. Vyhodné je kom-
binovat tyto metody navzajem véetné farmakoterapie (7,8,9).

Farmakologicka lécha urgentni inkontinence

Farmakologicka 1é¢ba vychazi ze znalosti zastoupeni
cholinergnich receptorti v mocovém méchyfi. Existuji 2
subtypy: muskarinové (M) a nikotinové receptory.

Nyni je znamo 5 typi M receptori, pfiCemz typy 1-4
se vyskytuji v téle ¢lovéka.

M2 a M3 receptory se nachazeji v bunkach hladké sva-
loviny detruzoru. M3 receptory jsou odpovédné za aktivaci
detruzorové kontrakce. M2 receptory, kterych je 80 % ze
vSech M receptoril, napomahaji relaxaci hladké svaloviny,
nicméné jejich fyziologicka role je zatim nejasna. Je dale jiZ
jasné, Ze vybaveni M receptory a jejich aktivita je dynamic-
ky dé&j a je ziejmé, zZe v disledku subvezikalni obstrukce tr-
vajici jen né€kolik hodin, dochazi k alteraci receptorové vy-
bavy z M3 na M2. M receptory hladké svaloviny m. méchy-
fe reaguji na parasympatikem uvolnény acetylcholin, jenZ
vede nasledné ke kontrakci svalil (10).

Ztrdta ucinnosti anticholinergik p¥i p. os uzZivani je

zpiisobena nékolika faktory:

1. nizkou bioodolnosti

2. malou koncentraci u¢inného 1é¢iva v plazmé vzhledem
k vedlejSim ucinkim

3. nas$i neznalosti patofyziologie hyperaktivniho méchyfe

Nejcastéji uzivané léky

Anticholinergika: atropin

Blokuje ucinek anticholinergika (Ach) na M receptory,
a tim vyrazné sniZuje kontrakci detruzoru a zvysuje kapa-
citu mo¢ového méchyfre.

Nevyhoda: neni to 1€k selektivné plisobici na méchyf,
ma proto vétsi mnozstvi neZadoucich uc¢inkil. Je navic pro-
kazano, Ze detruzor je mnohem méné citlivy na atropin nez
jiné organy s hladkou svalovinou. Je nutno jej kombinovat
s jinymi 1éky.

Muskulotropni relaxantia: Ptisobi distalné€ od choliner-
gniho receptoru pfimo na bunky hladké svaloviny (papave-
rinovy efekt) - vedou k relaxaci a lokalnimu anestetickému
efektu. Vysoky spasmolyticky ucinek.

Oxybutinin hydrochlorid (Uroxal, Ditropan, Cystrin)

Je doporucen jako 1€k prvni volby k terapii FUS a Ul u déti
i dospélych jizZ vice jako 20 let. Vykazuje 10x vétsi selektivitu
na M3 jak na M2 receptory. Uéinnost je hodnocena jako stav
uplného vyléceni od 28-44 %, k redukci Ul dochazi v 9-56 %.
Vedlejsi ucinky jsou v 3-45 %. Vyznamnym faktorem vedou-
cim Casto k preruSeni 1éCby €i vyrazné redukci terapeutické
davky je sucho v ustech (M3 receptory jsou taktéZ v oblasti
slinné Zlazy), zdvojené vidéni, obstipace.

Trospium chloridum (Spasmex 5,15 mg)

Syntetické parasympatolytikum s vét§im ucinkem na
hladkou svalovinu neZ atropin. Uéinky jsou srovnatelné
s predchozi skupinou medikamentt.

Propiverini hydrochloridum (Mictonorm 15 mg, Micto-
netten 5 mg)

Syntetické parasympatolytikum s pfimym muskulotrop-
nim ucinkem.

Jina léc¢iva ovliviujici DMC (tricyklicka antidepresiva,
inhibitory prostaglandinii, benzodiazepinova anxiolytika,
antagonisté vapnikovych kanalli, lokalni anestetika)

Capsaicin: 1ék volby u senzorické urgence.

Jde o neurotoxin, jenZ desenzibilizuje C vlakna aferent-
nich drah. Dale je schopen inhibovat mimovolni triggering
indukujici hyperreflexii u neurogennich méchyta. Podle stu-
dii 1 intravezikalni aplikace miZe ovlivnit pfiznivé urgence
a urgentni inkontinenci po dobu vice jak 9 mésici. Jde o pii-
pravek, jenZ neni u nas registrovan stejné jako resiniferato-
Xin, coZ je analog capsaicinu a na rozdil od néj nejsou pfi
intravezikalnim podani iritacni potiZe. Tabulka 1.

Metody 2 linie: (semiinvazivni a invazivni)

Stolleriiv elektrostimuldtor aferentnich nervii:

Metoda je zaloZena na aferentni stimulaci sakralniho
nervstva ovlivaujiciho ¢innost mo¢ového méchyfe cestou
stimulace n. tibialis. Jde o minimalné invazivni metodu,
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vysoce efektivni, vyuZivajici ru¢ni ge-
nerator na 9V baterii, jehlu G 34, jez

Tabulka 1. Subjektivni hodnoceni Uspésnosti konzervativni terapie urgentni inkontinence zplisobené
hyperaktivitou detruzoru pacienty (1998 Center for Biomedical Comunications)

se aplikuje nad kotnik v ocekavaném Vysoka Priméma Nizka ~ Nebyla
pribéhu n. tibialis. Jde o jednoduchy . efektivita efektivita efektivita Neefektivni uzita
o C . 7 Medikamenty 13% 79% 7% 0% 0%
lécebny program, ktery je zatizen mi- g o oz h G o 35% 46% 14% 3%
nimalnim rizikem. Biofeedback 2% 27% 34% 1% 35%
Podle poslednich vysledkii je zfej-  Benavioraini terapie 2% 4% 36% 1% 19%
mé, Ze jeho misto bude hlavné u refrak-  Ejektrostimulace 0% 13% 14% 0% 71%

ternich, na pfedchozi metody nereagu-
jicich pacientii s diagnozou hyperaktiv-
niho méchyfe.

Chirurgické rFeseni hyperaktivniho méchyve
(Po neuspéchu konzervativni 1é¢by)
Cilem je: zv€tSeni kapacity mo¢ového méchyie
pokles detruzorového tlaku
ochrana HCM
vyfeSeni inkontinence.

Metodou volby je augmentacni cystoplastika (preferuje
se ileum pro nejlepsi metabolické prfedpoklady, produkuje
nizsi tlak v rezervoiru s lepSi komplianci).

Co je nutno védet jiz pred operaci?

Jde o velky chirurgicky vykon s dlouhou rekonvalescen-
ci. K vyzrani neoveziky dojde béhem nékolika mésicu, bé-
hem kterych dojde k adaptaci pacienta na nové prostiedi,
je tfeba pacienta pfipravit na ev. nacvik mikce s pomoci
bfisniho lisu ¢i manualni kompresi. Nutnost CIK se pohy-
buje podle pouzitych studii od 15-85 %. Pfi uZiti ilea jen
nepatrné procento pacientdi ma metabolické poruchy, pro-
blém je jako i u jinych segmentli gastrointestinalniho trak-
tu (GIT) s odchodem, resp. evakuaci hlenu. Perzistujici in-
fekce mocovych cest (IMC) je problémem asi 30 % pacien-
th. Neni nutna déletrvajici antibioticka (ATB) terapie.

Autoaugmentace (excize detruzoru s ponechanim intakt-
ni mukozy)

Metoda je spojena s menSim mnoZstvim pooperacnich
komplikaci a nizZ§i morbiditou. Obvykle dochazi ke zvétSe-
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ni kapacity m. méchyre od 40 do 320 ml. Riziko poope-
racni ruptury moc¢ového méchyre je kolem 10%. Vé&tSina
se spontanné zhoji pfi drenaZi neoveziky. Metoda nicméné
neni tak u¢inna jako vlastni augmentace.

Dalsi metody

Laparoskopicka autoaugmentace

Sakralni neuromodulace

Akutni nervova stimulace

Docasna nervova stimulace

Permanentni neuromodulace pomoci implantované elektrody

Zavér
Doporuceni diagnosticko - terapeutického algoritmu:
1. Pfi diagnoze je tieba zaCit od jednodusSich vySetfova-
2. Vysetfeni by mélo identifikovat 1é¢itelnou pfi¢inu one-
mocnéni a s nim spojené problémy.
3. Zhodnoceni by mé€lo vyustit do individualniho 1é¢ebné-
ho programu.
Identifikovat pfechodné reverzibilni priciny.
Vyloucit zavaznéjsi onemocnéni.
Identifikovat neurologickou pfi¢inu.
Definovat terapeutické mozZnosti.
Pfi podezieni na detruzorovou instabilitu (DI) zah4jit te-
rapii empiricky kratkodobym podanim anticholinergik.
9. Pfineuspéchu pak UDV (PCM ¢i PQ) k vylouceni jiné
priciny inkontinence (senzoricka urgence ¢i SI).
10. Uspésnost 1é&by a cenova piijatelnost.
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