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HORMONALNI SUBSTITUCE V LECBE INKONTINENCE MOCI U ZEN
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Inkontinence moci postihuje tietinu Zen v postmenopauze a je dvakrat castéjsi nez u muzi. V duasledku spolecného embryo-
nalniho zakladu obou systémii Ize v oblasti dolnich cest prokazat specifické receptory na zZenské pohlavni hormony jejichz
nedostatek miize byt zdrojem symptomii. Muze se jednat o nevyrazny dyskomfort pies polakisurii, nykturii az po inkontinen-
ci. Klinické vysledky praci sledujicich vliv estrogenni lécby na lécbu inkontinence jsou kontroverzni. Jednotny nazor panuje
na moznost ovlivnéni recidivujicich uroinfekci dlouhodobou nahradou estrogenii u menopauzalnich zen.

Klicova slova: inkontinence moci u Zen, urogenitalni sinus, receptory zZenskych steroidu, deficit Zenskych steroidii, dolni
cesty mocové.

A TREATMENT OF URINE INCONTINENCE BY HORMONAL SUBSTITUTION IN FEMALE PATIENTS

One third of all women in the period of postmenopause suffer from urine incontinence, i. e. twice more often then in men. As a
result of the common embryonal basis of both systems it makes it posssible to verify the specific receptors to women's genital
hormones lack of which could be a reason for the presenting symptoms. These are an insignificant dyscomfort or polakisuria
and finally nicturia which leads to manifest incontinence. The clinical results, following treatment with estrogens, are seen
as controversial. A possible aetiology the involvement of a recurring urinary infection caused by by estrogen substitution in
menopausal women.

Key words: urinary incontinence in women, urogenital sinus, receptors for female steroids, a deficiency of female steroids,

lower urinary tracts.
Uvod

Inkontinence moc¢i postihuje 15-50 % Zen v postmeno-
pauze a je u Zen dvakrat cast&jsi neZ u muzi (6, 11, 38).
I kdyzZ je zavaznym medicinskym a socialnim problémem,
pouze 20-50 % postizenych vyhleda lékaiskou pomoc.

Zenské sexualni steroidy hraji diileZitou roli ve funkci
dolnich mocovych cest. V dusledku spole¢ného embryo-
nalniho zakladu urogenitalniho systému Ize v oblasti dol-
nich cest prokazat specifické receptory na Zenské pohlavni
hormony, jejichZz nedostatek pak miize byt zdrojem celé
fady symptomu majicich vztah k mikci.

Estrogeny ovliviuji uretralni sliznici, hladkou svalovi-
nu a a-adrenergni tonus a mohou tedy ovlivnit inkontinen-
ci moci u estrogen deficientnich pacientek.

Obrazek 1. Kloaka do které vyUstuje vyvod allantois a mezonefros
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Cloaca

Embryologie

Systémy uropoeticky a genitalni maji svtj spole¢ny zaklad
v parové mezodermalni li§té - plica urogenitalis. Nefrony, ex-
kre¢ni jednotky ledvin i pfevazna ¢ast soustavy mocovych vy-
vodi vznika z nefrogenniho mezodermu. Dolni cesty mocové
(méchyft a uretra) jsou derivatem kloaky. Kloaka je dutina lo-
kalizovana ve ventrokaudalni ¢asti embrya, do které vyustuje
allantois a mezonefroticky vyvod (obrazek 1). Od amnialni
dutiny je oddélena kloakalni (urogenitalni) membranou.

Pfiblizn€ 7. tyden pii temenokostréni (CRL) vzdale-
nosti 16-18 mm se za¢ina do kloaky vyklenovat mezoderm,
budouci zaklad urorektalniho septa, ktery kloaku rozdéli
na dorzalni usek - anorektalni kanal a ventralni usek - si-
nus urogenitalis (obrazek 2).

Obrazek 2. Rozdéleni kloaky urorektalnim septem na rektum a sinus uroge-
nitalis.
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Primitivni urogenitalni sinus se diferencuje v kranial-
né uloZeny canalis vesicourethralis (oddil nad vyusténim
paramezonefrotickych vyvodil) a kaudalné uloZeny vlastni
urogenitalni sinus. Obliteraci proximalni Casti vezikou-
retralniho kanalu s vyusténim allantois vznika urachus.
Epitel mocového méchyie pochazi z kaudalni Casti vezi-
kouretralniho kanalu. Lamina propria, svalovina a ser6za
pochazeji z pfilehlého splanchnického mezenchymu. Pfi
vyvoji mocového méchyie jsou do jeho dorzalni stény za-
vzaty kaudalni ¢asti obou Wolffovych vyvodi. Pivodné se
epitel téchto vyvodu podili na tvorbé sliznice v oblasti tri-
gonum vesicae urinariae, ale mezodermovy epitel pochaze-
jici z ductus Wolffi je postupné€ nahrazen entodermovym
epitelem ze sinus urogenitalis. Epitel proximalni a stfedni
Castiuretry pochazi z entodermu vezikouretralniho kanalu
sinus urogenitalis. Lamina propria a hladké svalstvo vzni-
kaji z prilehlého splanchnického mezenchymu. Urogeni-
talni sinus prispiva k vyvoji distalni uretry, distalni Casti
pochvy a vaginalniho vestibula.

Receptory pro zenské steroidni hormony

Uretra a hrdlo moc¢ového méchyie jsou kryty nerohoveé-
jicim dlazdicovym epitelem, ktery je identicky s epitelem
pochvy (17). Tyto tkané€ obsahuji estrogenové receptory
a tudiZ odpovidaji na estrogenni podnéty (39).

Existence receptortl pro Zenské sexualni steroidy v ob-
lasti dolnich cest mocCovych byla postulovana na zakladé
znalosti spolecného embryonalniho zakladu uropoetického
a genitalniho systému a na zaklad€ subjektivniho zlepSeni
symptomil spojenych s mikci u Zen s deficitem estrogent.
Prvni praci publikovali Salmon et al., ktery v roce 1941 apli-
koval Zenam v postmenopauze intramuskularné estrogen.
U téchto pacientek zaznamenal signifikantni zlepSeni sym-
ptomU urgence, polakisurie a nykturie (33). Koncentrace
estrogennich receptort v oblasti mo¢ového méchyfre, uretry
a panevniho dna jsou v porovnani s koncentraci receptor
v endo- a myometriu mnohonasobné nizsi. Dale je nizsi
koncentrace estrogennich receptorti v méchyii nez v uretie
(20). V nékterych vzorcich z dolnich cest mocovych a panev-
niho dna nejsou receptory prokazatelné vibec na rozdil od
vzorkll z d€lohy, kde jsou pritomné vZdy. Koncentrace pro-
gesteronovych receptort je v oblasti dolnich cest mocovych
jesté nizsi, nez je tomu v pripadé receptori pro estrogeny.
Jsou umistény prevazné v oblasti mocového méchyre. Prace
poslednich let poukazuji na signifikantné vyssi koncentrace
receptorQ pro androgeny. Otazka jejich terapeutického vyu-
ziti pfi 1é¢b€ inkontinence je vSak oteviena (36).

Spole¢ny zaklad uropoetického a genitalniho systému
a pritomnost receptorti pro zenské steroidy v oblasti dol-
nich cest mocovych vysvétluje jejich odpoveéd na stimulaci
estrogeny i gestageny. Lze tudiz predpokladat duleZitou
roli t€chto hormoni ve funkci dolnich cest mocovych.

Mechanizmus ucinku Zenskych steroidu

Ucinek steroidnich hormonii na bufiku cilového organu
je zprostfedkovan pres intracelularn€ uloZené receptorové
proteiny.

Rozsah a stupen odpovédi cilového organu na hormo-

nalni stimulaci zavisi na :

1. koncentraci volného hormonu

2. koncentraci intracelularnich steroidnich receptort

3. afinité hormonu ke specifickému cytoplazmatickému
receptoru

4. biologickému uc¢inku hormon-receptorového komplexu
v jadre.

V bunce cilového organu difunduji volné molekuly
Zenského steroidu bunécnou membranou do cytoplaz-
my. Zde se navazi na estrogen specificky receptor
a vznika estrogen-receptorovy komplex (dale E-R-K).
Cytoplazmaticky receptor je identicky pro vSechny typy
estrogent. Procesem oznaCovanym jako translokace se
piremistuje E-R-K do bunécného jadra a navaze se na
genom. NeZ se E-R-K navaze na chromatin bunécného
jadra, prodéla komplex strukturalni prestavbu ozna-
¢ovanou jako transformace, teprve poté se navaze na
DNA. Upfednostnéna jsou vazebna mista, ktera jsou
relativné malo specificka, ale vykazuji vysokou afinitu.
Tento typ vazebnych mist genomu jadra pro E-R-K se
oznacuje jako typ I. Je zodpovédny za Casné a kratko-
dobé, to znamena 0-6 hodin trvajici ucinek estrogenu.
V jadfe cilové bunky se vyskytuje 100-1000 vazebnych
mist tohoto typu. Dale se v jadfe vyskytuji vazebna
mista typu II. Tato maji nizkou vazebnou afinitu pro
estrogen a jsou aktivovana az pfi ptsobeni estrogenu na
receptor typu I. Jsou zodpovédna za pozdni a dlouhodo-
bé ucinky estrogent (napriklad rist délohy). V jadie se
jich vyskytuje kolem 20000-30 000. Estrogeny indukuji
syntézu novych estrogennich (progesteronovych) recep-
torl, timto dochazi k zesileni jejich uéinku. Dlisledkem
interakce E-R-K a DNA je pres syntézu m-RNA produk-
ce specifického proteinu (obrazek 3).

Obrazek 3. Schéma mechanizmu plisobeni steroidu
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Estrogen se uvolni z vazby na transportni protein (BN). Volny estrogen
difuzi pronikd pfes bunéénou membranu, navédze se na estrogen
specificky receptor a vzniké estrogen-receptorovy komplex (E-R-K),
ktery se pfemisti do nukleoplazmy (translokace). Nasleduje trans-
formace a vazba na DNA. Nésleduje produkce specifického proteinu
majiciho vliv na buriku cilového organu.
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Zivotnost E-R-K v bunééném jadru je uréena afinitou
estrogenu k receptoru. Tak je mozno vysvétlit rozdilné
plsobeni jednotlivych typd estrogenti. Estriol aktivuje
receptor identickym zplisobem jako estradiol, ale disociuje
z vazby na receptor pfiblizn€ 4x rychleji nez estradiol.

Estriol tedy zptisobi estrogenni efekt jako je spotieba
glukozy, hromadéni vody nebo syntéza specifického pro-
teinu. Vazba na receptor v jadru je vSak natolik kratka, nez
aby mohla pfi béZném davkovani vyvolat nékteré pozdni
estrogenni efekty, jako je napfiklad proliferace endomet-
ria. No rozdil od estradiol-receptorového komplexu se po
Sesti hodinach estriol-receptorové komplexy v bune¢ném
jadru jiZz nevyskytuji.

Utinek Zenskych steroidii na dolni cesty mocové

Estrogeny maji vSeobecné troficky efekt. V oblasti
dolnich cest mocovych maji pozitivni vliv na vystavbu
prechodného epitelu mocového meéchyie a proximalni
a stfedni uretry, identicky plisobi na vrstevnaty dlazdicovy
nerohovéjici epitel v distalni ¢asti uretry. Zvysuji vaskulari-
zaci a napln arteriovendznich plexti submukoézni vaskular-
ni vrstvy. Po parenteralni aplikaci estradiolu 1ze pozorovat
signifikantni vzestup pratoku krve cévami d€lohy, pochvy
a uretry (1). Po Sestimésicni systémové aplikaci estradiolu
transdermalné 1ze pozorovat statisticky vyznamné zesileni
stény mocového méchyre a pokles indexu pulzatility (PI)
arteriemi stény méchyte (2). Estrogeny se podileji na akti-
vaci syntetazy oxidu dusného, ktera zvysuje tvorbu moleku-
ly oxidu dusnatého (NO) v bunce. NO ma relaxacni vliv na
svalovinu mocového méchyie. Nékolik praci in vitro a in
vivo na zvitratech studovalo efekt estrogenti na spontanni
aktivitu uretralni hladké svaloviny a na odpovéd adrener-
gnich receptorii. Lze predpokladat estrogeny indukovany
vzestup poctu postjunkénich alfa 2-adrenoreceptorti
v hladké svaloviné (26). Ve studiich na zvitatech byl proka-
zan vzestup uretralniho uzavérového tlaku po estrogenni
terapii u paviant (7). Estrogeny indukuji tvorbu a aktivaci
bunécénych receptort pro estrogeny a progesteron.

Ucinek progesteronu na dolni cesty moéové byl sle-
dovan u téhotnych a u Zen na kombinované systémové
HRT (3). Progesteronem indukovana syntéza alfa adre-
nergnich receptoril ve stén€ mocového méchyie vysvétluje
jeho relaxacni ucinek. Soucasné€ jsou uvadény privodni
beta-sympatomimetické a parasympatolytické vlastnosti
progesteronu. Systémova aplikace gestagent fenam ma za
nasledek pokles beta-adrenergni odpovédi, ktery je dopro-
vazeny poklesem uretralniho uzavérového tlaku (30). Jina
studie provadéna na opicich, kterym byl oralné podavan
konjugovany estrogen nebo konjugovany estrogen a med-
roxyprogesteronacetat prokazala nasledujici skutecnosti.
U obou aplika¢nich schémat byl prokazan nartist plochy
vaginalniho epitelu, ale narast epitelu uretry ani zesileni
svaloviny uretry nebylo potvrzeno. Signifikantni zmény
vSak postihly pojivovou slozku uretry a vrstvu vaskular-
nich plexid. Byl pozorovan narlist hmoty obou vrstev, ve
skupiné estrogenti s medroxyprogesteronacetatem byl
narust vyjadfen vice (31).

Zmény dolnich cest mocovych v disledku deficitu
estrogenii

Nedostatek estrogenii v organizmu Zeny zpusobeny
chirurgickou kastraci, poruchou ovarialni funkce nebo
spojeny s menopauzou ma za nasledek typické zmény
v oblasti dolnich mocovych cest a pfilehlych estrogen
dependentnich struktur - urogenitalni atrofii. SniZzené
hladiny estradiolu maji za nasledek atrofii urotelu, pokles
karyopyknotického indexu a redukci vaskularizace submu-
kozy. Pojivova tkan vykazuje sniZenou elasticitu a pokles
celkového podilu kolagenu. Ztraci se hmota a kvalita poji-
vového zavésu uretry.

Kolagenni vlakna zvysuji pevnost tkan€ a hraji da-
lezitou roli pfi vzniku inkontinence moci. Propleteni
kolagennich vlaken mezi poSevni sténou, parauretralni
tkani a medialni ¢asti m. levator ani se vyrazné podili na
ovlivnéni uloZeni proximalni uretry (10). U Zen se streso-
vou inkontinenci 1ze prokazat sniZzenou syntézu kolagenu
a vyznamnou redukci celkového kolagenu v kuzi, liga-
mentum rotundum, vaginalni sliznici a vezikovaginalni
fascii (24).

Estrogenni deficit je pravdépodobné rozhodujici v pa-
togenezi uretralnich karunkul a hraje i rozhodujici roli
u recidivujicich infekci dolnich cest mocovych u postme-
nopauzalnich Zen (18). Hypoestrinni stav vede ke sniZeni
poSevni transsudace a glykogenu vrstevnatého dlazdicovi-
tého epitelu pochvy s naslednym vzestupem poSevniho pH.
Dusledkem je zména poSevni fléry, pomnozeni a koloniza-
ce pochvy patogennimi bakteriemi, dilezity predpoklad
ke vzniku a k rozvoji recidivujicich zanétli uretry a mo-
¢ového méchyie. Symptomy spojené s urogenitalni atrofii
udava 10-40 % postmenopauzalnich Zen (16). Jen 25 % Zen
vSak vyhleda odbornou pomoc. Obtize mohou byt zna¢né
variabilni (tabulka 1). Pfi 1é¢bé urgentni symptomatologie
a urgentni inkontinence byly zaznamenany v nékolika stu-
diich terapeutické uspéchy. Ve vétsiné pripadil se jednalo
o postmenopauzalni zZeny s atrofickou uretrocystitidou.
V téchto pripadech lze efekt oCekavat jiz po 4-6tydenni
Ié¢bé. Incidenci infekce dolnich cest mocovych, polakisu-
rie a symptomu stresové inkontinence je mozZno pomoci
estrogenni substituce sniZit (8).

Podil deficitu estrogent na dysfunkci dolnich cest mocovych

Hypoestrinismus zvysuje incidenci symptomua majicich
vztah k mocCeni. Stupen obtizZi je znacné variabilni. MiiZe
se jednat o nevyrazny dyskomfort v oblasti dolnich cest
mocovych, pres stavy Castého a silného pocitu nuceni na
moceni, nykturii aZ po inkontinenci. Tyto obtiZe byvaji
Casto doprovazeny dyspareunii a pruritem vulvy. Deficit
estrogeni a nasledné kvalitativni a kvantitativni zmény,

Tabulka 1. Symptomy urogenitélni atrofie

vaginalni mocové
pocit suchosti dysurie
svédéni nykturie
paleni urgence
dyspareunia opakované infekce mocovych cest
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postihujici jednotlivé anatomické struktury dolnich cest
mocovych a jejich bezprostfedni okoli zplsobi objeveni se
prvnich patologickych symptomti majicich vztah k mikeci,
nebo jejich zhorSeni a to v pfipadé probiha-li urogenitalni
atrofie na primarné€ patologickém terénu.

Hypoestrinizmus zhorSuje inkontinenci moce, ktera je
spojena s insuficienci zavésnych a podpirnych panevnich
struktur (stresova inkontinence) nebo s detruzorovou nestabi-
litou (urgentni inkontinence). Symptom, ktery je velice Casto
spojen s urogenitalni atrofii v disledku nedostatku estrogent,
jeurgence (nuceni na moceni). Se silnou potifebou vyprazdnit
se se miiZeme setkat u pacientek kontinentnich i u pacientek
trpicich inkontinenci stresovou i urgentni. Urgence predstavu-
je pouhy symptom, ktery se mtiZe vyskytovat u velice rozsahlé
a nehomogenni skupiny patologickych stavli probihajicich jak
v oblasti urogenitalniho ustroji a jeho bezprostiedniho okoli,
ale i v oblasti centralniho nervového systému (CNS) a perifer-
nich nervi. Nékteré z téchto stavi mtiZze ovlivnit hormonalni
substitucni 1écba, at uz lokalni, ¢i systémova (tabulka 2).

Klinické vysledky lécby estrogeny v urogynekologii

Klinické vysledky praci, sledujicich vliv estrogenni 1é¢-
by na 1é¢bu inkontinence, jsou v nékterych ptipadech kon-
troverzni a jsou stale predmétem intenzivniho vyzkumu.

Jednotny ndzor panuje na moznost ovlivnéni uroinfek-
ci dlouhodobou nahradou estrogeni u menopauzalnich
Zen (28). Celkova i lokalni 1é¢ba estrogeny redukuje vy-
znamné incidenci infekci v menopauze, pravdépodobné
cestou posileni obranyschopnosti tkani a znovuobnoveni
fyziologické vaginalni flory (37). Nékteré prace s malym
souborem pacientek vSak tuto skuteénost popiraji a neuda-
vaji pokles incidence uroinfekci (25).

Subjektivni zlepSeni symptom1l inkontinence pfi 1éCbé
estrogeny se dava do souvislosti s tim, Ze pacientky tole-
ruji unik moci pies hormony indukovany vystavény epitel
mnohem Iépe nezZ je tomu u atrofického epitelu. Dullezitou
roli hraje rovnéz psychotropni efekt systémové HRT, ktery
u nékterych pacientek vede k vSeobecnému zlepSeni nala-
dy a méni postoj k vlastnimu uniku mo¢i.

Jednou z priCin nejednotnych a zavadéjicich vysledka
studii, které se zabyvaly vlivem estrogenni 1écby na in-
kontinenci, jsou malé soubory pacientek, kratké obdobi
sledovani a mnohdy nevhodny metodicky postup. Pozitiv-
ni efekt je tedy nutno hodnotit zdrzenlivé. Pripadny efekt
je mozno ocekavat nejdfive po 3-6mésicni 1éCbé, kdy se
v dasledku indukce receptora pro estrogeny dostavi jejich
protrahovany efekt. Dilezitym faktorem je typ estrogenu
a jeho aplikacni forma a zda se jednalo o monoterapii es-
trogeny ¢i v kombinaci s gestageny.

Rud prospektivné studoval efekt estrogenti a progeste-
ronu u kontinentnich a stresové inkontinentnich Zen.
Estrogenni terapie méla za nasledek signifikantni vzestup
uretralniho tlaku, signifikantni prodlouzeni funkéni délky
uretry a signifikantni zlepSeni parametru transmise. Tyto
zlepSené urodynamické parametry vysoce Korelovaly se
subjektivnimi udaji pacientek. Zeny které dostavaly pouze
gestageny nevykazovaly subjektivni ani objektivni zlepSeni

Tabulka 2. Pfi¢iny symptomu urgence (tuéné vytisténé = ovlivnitelné estro-
genni substituci)

1. | Patologické procesy mo¢ového méchyie: zanét, tumor, konkrement,
polyp

2. | Dislokace mocového méchyfe: tumor, sestup — cystokéle, peri-
vezikalni adheze

3. | Patologické procesy uretry: Urethritis atrophicans, chronicka uretritis
(chlamydiovéa, gonokokova, kandidova, atd.), divertikl, polyp, stenéza,
uretrokéla,alterace panevniho dna: degenerativni proces v oblasti
diafragma pelvis a urogenitale jako nasledek porodniho poranéni,
vaginalnich operaci, atrofie v diisledku hypoestrogenismu

4. | Spinélni ainfranukledlni onemocnéni nervl: kompresivni fraktury
obratlovych tél, myelodysplésie, poranéni plexus pelvicus pfi ope-
racich, toxické neuropatie, sakralni rhizopathie

5. | Cerebrdlni onemocnéni: M. Parkinson, tumory, cerebralni vasku-
lopatie,

6. | Neurohormonalni (psychovegetativni a/nebo hormondlini) poruchy:
klimaktericky syndrom

7. | Vlivy lé¢iv + abusus

(32). Identické vysledky publikoval Sartori na souboru 30
postmenopauzalnich pacientek (35).

Ptfikladem rozdilnych vysledki jsou analyzovana data
randomizovanych studii sledujicich vliv oraln€ podavanych
estrogend na inkontinenci (14, 15, 22, 23, 34, 40, 41, 42).

Pét studii neprokazalo zménu frekvence a intenzity epi-
zod inkontinence u pacientek uzivajicich oralné estrogen
oproti skupiné uzivajici placebo (23, 25, 34, 40, 42).

Jedna z praci prokazala signifikantni subjektivni zmé-
ny symptomatologie urgentni inkontinence, ne vsak streso-
vé inkontinence (35). Dvé jiné studie prokazaly vyssi ,,cure
rate“ pacientek s urgentni inkontinenci oproti kontrolni
skupiné s placebem (32, 41).

Cardozo sledovala ve dvojité slepé multicentrické studii
64 postmenopauzalnich Zen s urgentni inkontinenci. U pa-
cientek, které uzivaly denné 3 mg estriolu per os bylo sice
zaznamenano subjektivni i objektivni zlepSeni symptomu
inkontinence, tyto vysledky vSak nebyly signifikantn€ lepsi
nez ve skupiné pacientek uzivajicich placebo (9).

Jedna z nejvétSich a metodicky kvalitnich kontrolova-
nych studii, ve které pacientky uzivaly cyklicky konjugo-
vany equinni estrogen a medroxyprogesteronacetat, nepro-
kazala po tfimésicni 1é€b€ zmény epizod inkontinence za
tyden oproti skupiné uzivajici placebo (34).

Jiné rozsahlé studie poukazuji na pozitivni efekt estro-
genni substituéni 1éCby pfi 1éCbé symptomatologie stresové
inkontinence u pacientek v postmenopauze (6, 12, 38).

Neni vyloucéeno, zZe v pfipadé kombinované 1écby estro-
geny a gestageny je pozitivni efekt estrogenni medikace na
symptomatologii stresové inkontinence rusen gestagenem.
Monoterapie estrogeny i kombinovana 1éCba estrogeny
a gestageny ma vliv na urogenitalni atrofii a symptoma-
tologii pocitu suchosti pochvy. Efekt 1éCby gestageny na
inkontinenci je pravdépodobné velice sporny (34). Zaveé-
rem jedné Ctyfleté studie, na které se zti¢astnilo 2 763 post-
menopauzalnich Zen, které byly substituovany kombinaci
oralné aplikovaného konjugovaného estrogenu (0,625 mg)
a medroxyprogesteron-acetatu (2,5 mg), bylo signifikantni
zhorSeni symptomt inkontinence moci (34).
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Je mozné, Ze transvaginalni aplikace estrogent je pri
1é€b€ symptomil inkontinence efektivnéjsi, nez je tomu
v pfipadé systémové aplikace. Cela fada malych nekon-
trolovanych studii poukazuje na zlepSeni inkontinence po
transvaginalni 1é¢bé estrogeny (4, 27).

Jedina mala ukoncena kontrolovana studie neprokazala
zlepSeni symptomu stresové inkontinence moci po vaginal-
ni aplikaci estrogenu oproti skupiné s placebem (19).

Podil ubytku kolagenu u Zen v postmenoupauze pri
vzniku stresové inkontinence moci je znam. Brincat et al.
poukazal na skute¢nost, Ze u Zen v postmenopauze, které
uzivaji ERT po dobu 2 az 10 let, 1ze prokazat o 48 % vice
kolagenu v k(Zi nez u Zen bez substitucni 1€¢by (5). Jack-
son et al. prokazal ve své prospektivni studii na souboru
55 postmenoupauzalni Zen syntézu kolagenu vaginalni
sliznice po Sestimé€siCni terapii estradiol valeratem v davce
2mg denné (21).

Doporuceni k estrogenni léchbé poruch funkce dolnich
mocovych cest v urogynekologii

Ucinek lokalni i systémové aplikace HRT pretrvava
jen béhem terapie a kratce po jejim ukonceni. Chceme-li
docilit dostatecného efektu, 1é¢ba musi byt dlouhodoba.
Faktory ovliviujici efekt 1éCby estrogeny jsou:
1. pritomnost receptoru v bunkach cilového organu
2. typ estrogenu
3. aplikacni cesta
4. davka a délka aplikace.

Pfi vybéru aplika¢ni formy a typu estrogenu se fidi-
me individualnimi potfebami a pfanim pacientky. Neni
vzacnosti odmitnuti doporucené systémové aplikace HRT
pacientkou z obavy pfipadného nadorového bujeni.

Stoji-li v popifedi subjektivnich obtizi urogenitalni
atrofie a je-li ocekavan efekt v oblasti dolnich cest moco-
vych a panevniho dna, je Iékem prvni volby estriol. Vyuziti
estradiolu v této indikace se nezda byt vyhodnéjsi. Estriol
zpusobuje proliferaci epitelu pochvy, uretry a mocového
méchyfe. Pfi lokalni aplikaci prostfednictvim vaginal-
niho gelu nebo krému se dosahne v oblasti dolnich cest
mocovych koncentrace 7-10x vyssi neZ pii aplikaci systé-
mové. Jak jiZz bylo vySe uvedeno, neni tieba se pii bézném
aplikacnim schématu obavat vlivu estriolu na proliferaci
endometria (metrorrhagie 2,3 %, proliferativni zmény en-
dometria 1,2 %) a vlivu na prsni Zlazu. Neni nutna aplikace
gestagenu. Pfi extrémné vysokych davkach by se vsak efekt
mohl dostavit. Pro pacientku je dualezity i psychologicky
efekt, ze si medikament zavadi do oblasti, ktera je zdrojem
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