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Přehledové články

Diagnostika
Základem úspěšné léčby je určit správ-

ně typ inkontinence, její příčinu a případně 

odhalit jiné závažné život ohrožující onemoc-

nění. Diagnostika je záležitostí komplexního 

přístupu s využitím škály dostupných metod – 

od jednoduchých klinických testů až po nároč-

ná přístrojová měření a zobrazovací metody. 

K alespoň částečné objektivizaci závažnosti 

inkontinence můžeme použít tzv. test vážení 

vložek. Nejpřesnější funkční vyšetření k objek-

tivizaci dysfunkce dolních močových cest je 

urodynamické vyšetření. Zobrazovací meto-

dy – ultrazvuk, vylučovací urografie, uretrocy-

stografie – mají spíše význam k vyloučení jiné 

orgánové patologie a při volbě operačního 

postupu.

Přehled základních 
diagnostických metod
1. Anamnéza

Anamnéza je hlavním krokem, který vede 

k vymezení možných faktorů, jež mohou mik-

čí poruchu vyvolat, a také k popisu aktuálních 

symptomů. Z rizikových faktorů se uvádějí věk, 

počet porodů, menopauza, obezita, kuřáctví, 

vliv nepřiměřené fyzické zátěže a také gene-

tické dispozice. Pacientek se ptáme, jak často 

a jaké množství moči uniká, v jakých situacích 

(při kašli, kýchání, vsedě, vleže), zda je přítomné 

nutkání na močení, zda uniká moč i v noci, zda 

dokáží vůlí přerušit proud moči, event. s jakým 

dalším onemocněním se léčí (roztroušená skle-

róza, Parkinsonova choroba, cukrovka), jaké lé-

ky užívají, kolik měly porodů, jaké podstoupily 

gynekologické operace, zda užívají hormonální 

substituci apod.

V anamnéze pak cíleně pátráme po následu-

jících údajích, které shrnuje tabulka 8.

Stresová inkontinence u žen – 2. část
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Stresová inkontinence (SUI) u žen patří k nejčastějším onemocněním v rutinní urogynekologické praxi. Přehledný článek je rozdělen 

na 2 části. V první informují autoři o současných údajích, týkajících se epidemiologie, etiologie, patofyziologie a rizikových faktorů. 

Druhá část je věnována diagnostice a konzervativní i chirurgické léčbě tohoto onemocnění. Diskutovány jsou nejnovější poznatky 

o možnostech medikamentózní léčby duloxetinem, o miniinvazivní léčbě („slings“, TVT – tension-free vaginal tape, TOT – transobturator 

tape, endo uretrální implantáty – teflon, kolagen, silikon atd. – Macroplastique®, Durasphere®, Deflux®, Uryx®, Coaptite®, Urodex®) a další 

léčebné strategie a postupy (gymnastika pánevního dna, estrogeny, elektrostimulace, protetické pomůcky – vaginální konusy, uretrální 

okluzory, pesary, vložky a hygienické pomůcky, kolposuspenze, umělý svěrač močové trubice atd.).

Klíčová slova: stresová inkontinence močová, duloxetin, rehabilitace, pánevní dno, sling, TVT – tension-free vaginal tape, TOT – trans-

obturator tape, miniinvazivní operace, implantáty, elektrostimulace, protetické pomůcky, kolposuspenze, umělý svěrač močové trubice, 

operační léčba inkontinence.

Female stress urinary incontinence – part 2

Female stress urinary incontinence is one of the most frequent problems in everyday urogynecological practice. The overview has 2 parts. 

The authors present some current facts about epidemiology, aetiology, pathophysiology and risk factors in part 1. In part 2. the authors 

present current trends in diagnosis, conservative and surgical treatment. Up to date medical options such as duloxetine, minimally invasive 

procedures (slings, TVT – Tension-free Vaginal Tape, TOT – Transobturator Tape, urethral bulking agents – injectables -bioimplants – teflon, 

collagen, silicone micro-implants, dextran copolymer etc. – Macroplastique®, Durasphere®, Deflux®, Uryx®, Coaptite®, Urodex®) and also 

other efficient strategies and treatment modalities (pelvic floor muscle training, oestrogens, electrostimulation, intravaginal devices, 

intraurethral plugs, pads, diapers and hygiene products, colposuspension, arteficial sphincter etc.) are also mentioned and discussed.

Key words: stress urinary incontinence, duloxetine, pelvic floor muscle training, sling, TVT – Tension-free Vaginal Tape, TOT – Trans-

obturator Tape, urethral bulking agents – injectables, pelvic floor muscle training, oestrogens, electrostimulation, intravaginal devices, 

intraurethral plugs, pads, diapers, hygiene products, colposuspension, arteficial sphincter, incontinence surgery.
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2. Dotazníky, mikční karty, 

hodnocení kvality života

Užitečnou a jednoduchou pomůckou jsou 

deníky o močení (frequency-volume charts, 

F-V diagramy), které dávají objektivní údaje 

o frekvenci a množství moči v jednotlivých ča-

sových úsecích dne a noci, včetně záznamu 

epizod inkontinence, bolesti či jiných potíží. 

Pro získání základních údajů, týkajících se úniku 

moči se v praxi často používá rozhovor a ta-

ké forma dotazníku (dotazník dle Gaudenze). 

Vyhodnocením Gaudenzova dotazníku se sna-

žíme upřesnit, o jaký typ inkontinence se jedná, 

nebo jaký typ obtíží převládá. Další dotazníky 

pak přispívají ke sledování stavu a hodnocení 

úspěšnosti léčby. V současnosti se u SUI užívají 

další dotazníky, mezi které patří Incontinence 

Impact Questionnaire (IIQ-7), King‘s Health 

Questionnaire (KHQ) nebo Urinary Distress 

Inventory (UDI-6). V obtížných situacích pou-

žíváme další dotazníky, např. pro hodnocení 

pánevního dna Pelvic Floor Distress Inventory 

(PFDI) a Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ). 

U hyperaktivního měchýře se používá přede-

vším dotazník s označením OAB V8.

3. Fyzikální vyšetření

Při prvním lékařském vyšetření je obvykle 

nemocný vyšetřen praktickým lékařem. V pří-

padě, že se jedná o mírné a přechodné obtíže, 

které rychle ustupují (například po přeléčení 

močové infekce), a jedná se o stav bez dalších 

patologických nálezů a rizikových faktorů, mo-

hou například léčbu OAB syndromu zahájit lékaři 

prvního kontaktu. Pokud však jsou obtíže složi-

tějšího rázu nebo po iniciální léčbě přetrvávají, je 

vhodné odeslat nemocného do specializované 

poradny. Jde především o řádné a pečlivé uro-

logické a gynekologické vyšetření. Podrobné 

klinické vyšetření může odhalit pokles orgánů při 

ochablosti pánevního dna, nebo jinou závažnou 

organickou patologii. Orientační neurologické 

vyšetření může přispět k odhalení neurogenní 

příčiny obtíží.

4. Laboratorní vyšetření

Z laboratorních testů využívá uogyneko-

logie běžných metod biochemické analýzy 

moči a močového sedimentu, bakteriologické 

vyšetření moči (vyloučení infekce), případně 

cytologické vyšetření moči (podezření na ná-

dor močového měchýře zvláště při overactive 

bladder syndromu), vyšetření renálních funkcí 

a markerů zánětu.

5. Jednoduché klinické testy

V praxi se užívají jednoduché klinické tes-

ty, které mají objektivizovat únik moči za stre-

sových manévrů (test Marshallův, Froewisův, 

Bonneyův) a verifikovat hypermobilitu uretry.

„Q tip“ test objektivizuje mobilitu uretry při 

zvýšení nitrobřišního tlaku.

„Pad weight“ test je test vážení vložek či plen, 

který objektivizuje únik moči za určitých 

podmínek.

Naplnění a vyprázdnění měchýře (bladder 

filling and voiding).

6. Funkční vyšetření, urodynamika

Urodynamika (obrázek 3) představuje 

funkční vyšetření, kterým zjistíme kapacitu 

močového měchýře, zvýšenou citlivost recep-

torů v jeho stěně i přítomnost mimovolních 

stahů svaloviny močového měchýře a řadu 

dalších parametrů, které jsou důležité zvláš-

tě při rozhodování o invazivní léčbě močové 

inkontinence.

6.1 Urofl owmetrie
Uroflowmetrie (UFM) je měření hodnot 

močového proudu. Sledované kvantitativní 

parametry jsou mikční objem (V), maximální 

Tabulka 8. Anamnestické údaje důležité k posouzení inkontinence

únik moči při kašli, kýchnutí, smíchu či chůzi
náhlé nucení na močení, jemuž nelze vyhovět
časté močení v průběhu dne i noci
údaj o pomočení
vliv psychické zátěže
únik moči při pohlavním styku
nutnost nošení vložek či plen
příměs krve v moči, bolesti při močení
obtížný začátek močení, slabý močový proud či pocit rezidua po vymočení

Obrázek 3. Příklad přístrojového zařízení k pro-

vedení komplexního urodynamického vyšetření

Obrázek 4. Urodynamické křivky zachycují plnící cystometrii a následné testování stresových 

manévrů (v pravé části urodynamického záznamu), během kterých dochází k únikům moči (červená 

křivka), což je v souladu s klinickými projevy stresové inkontinence u této nemocné
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(Qmax) a střední (Qav) hodnota rychlosti mo-

čového proudu a doba mikce (t). Kvalitativně 

se hodnotí tvar uroflowmetrické křivky, zda je 

plynulá nebo přerušovaná, zda není přítomno 

„pseudoplateau“, typické pro zvýšený intra-

vezikální odpor. Vyšetření je nutno zakončit 

změřením rezidua, nejlépe neinvazivně, so-

nograficky.

6.2 Cystometrie
Cystometrie je měření vztahu mezi intra-

vezikálním tlakem a objemem měchýře, buď 

v jeho plnící fázi, pak se jedná o plnící cysto-

metrii, nebo v průběhu mikce a pak hovoříme 

o mikční cystometrii nebo také používá-

me termín tlakově-průtoková (PQ) studie. 

Je nutné současně měřit intraabdominální tlak, 

aby z rozdílu mezi celkovým intravezikálním tla-

kem a tlakem abdominálním bylo možno ode-

číst tlak vlastního detruzoru. Kvantitativně 

sledované parametry jsou maximální objem 

měchýře (V max), pocit prvního nucení (FDV), 

pocit normálního močení (NDF), maximální tlak 

(Pmax) a detruzorový kvocient a kompliance 

(C). Detruzorový kvocient je poměr mezi ná-

Obrázek 5a, b, c, d. Komplexní program rehabilitace pánevního dna

a, b, c) Komplexní program rehabilitace pánev-

ního dna, kdy je prováděno klopení že-

ber s výdechem, cvičení pánevního dna 

se zapojením m. transversus abdominis, 

bránice.

d) Cvičení s palpační kontrolou, kdy pacientka 

elevuje dolní končetiny s přidržováním míčku 

a důslednou kontrolou polohy trupu a hlavy.

a

b c

d

Obrázek 6a, b, c. Použití gymballu ke cvičení pánevního dna v kontextu hlubokého stabilizačního systému

a b c



14

Urologie pro praxi | 2009; 10(1) | www.urologiepropraxi.cz

Přehledové články

růstem tlaku v měchýři a de facto popisuje je-

ho tonus. Kvalitativně se hodnotí průběh křivky 

a přítomnost spontánních či provokovaných 

kontrakcí, u nichž se pak má popsat amplituda 

a délka trvání. U žen s urgentní inkontinencí 

se dají zachytit netlumené kontrakce detruzo-

ru, prokázaly se i signifikantně nižší hodnoty 

FDV a Vmax a vyšší hodnoty Pmax.

6.3 Profi lometrie
Podstatou metody je měření intraluminál-

ního tlaku v uretře v klidu, při zvýšeném abdo-

minálním tlaku (definovaném stresu) a během 

močení. Měření uretrálního tlaku se provádí buď 

v jednom bodě (obvykle v místě maximálního 

uretrálního tlaku) po jistou dobu, nebo na ně-

kolika místech po délce uretry po sobě, čímž 

se získá profil uretrálního tlaku (UPP). Maximální 

uretrální tlak u ženy klesá s věkem, je ovlivněn 

menstruačním cyklem, konstitucí, počtem 

gestací atd. V minulosti bylo u profilometrie 

zjištěno zatížení výsledků této metody celou 

řadou možných zkreslení a nepřesností, a proto 

je v současné době řadou autorů metoda vyu-

žívána minimálně.

Obrázek 7a, b, c. Při komplexní konzervativní léčba stresové inkontinence např. s využitím přístroje Gymna Myo 420 je fyzioterapeutem sledován 

průběh kontrakcí pánevní svaloviny při zavedené tlakové vaginální sondě a pacientkou sledován vizuální signál myo-biofeedbacku nebo možnost pou-

žití elektrostimulace pánevního dna

7d, e, f, g. Záznamy schopnosti kontrakce svaloviny pánevního dna u nemocné se stresovou inkontinencí moči – snímáno tlakovou vaginální sondou

a) Technika s využitím pohledu pacienta/tky na monitor přístroje Gymna Myo 420, kde je pacientkou sledován vizuální signál myo-biofeedbacku

b) Kontrola průběhu z pohledu fyzioterapeuta na monitor se sledováním průběh kontrakcí

pánevní svaloviny při zavedené tlakové vaginální sondě.

c) Pohled na používanou tlakovou sondu a na elektrostimulační vaginální sondy.

d, e) Záznam schopnosti kontrakce svaloviny pánevního dna – snímáno tlakovou vaginální sondou patrná změna tonizace svaloviny pánevního dna v závislosti 

na poloze těla: d) poloha vleže s extendovanými dolními končetinami, e) poloha ve stoji

f, g) Záznam kontrakcí pánevní svaloviny při tréninku u pacientky se stresovou inkontinencí moči, která je již v závěru léčebného programu a u které již došlo k vy-

mizení obtíží: f) záznam pomalých, g) rychlých svalových vláken.

a b c

d e

f g

Obrázek 8a, b, c. Elektroléčebné přístroje pro komplexní léčbu inkontinence

a) Stollerův neurostimulátor; b) biostimulační laser; c) multifunkční přístroj pro elektrostimulace Phyaction

a b c
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6.4 Techniky „leak-point-pressure“
Leak-point-pressure obecně je tlak, při kte-

rém uniká moč z uretry.

Detrusor leak point pressure – zvýšení tlaku 

v močovém měchýři, které způsobí únik moči, 

může být způsobeno močovým měchýřem 

(hyperreflexie, při plnění) bez současného zvý-

šení tlaku v dutině břišní. Abdominal leak point 

pressure – únik moči při zvýšení intraabdomi-

nálního tlaku bez současné kontrakce detruzoru. 

Zvýšení intraabdominálního (obrázek 4) tlaku je 

volní: kašel (CLPP) – dosahuje vyšších tlaků, ale 

není dobře kontrolovatelný

Valsalvův manévr (VLPP) – je lépe kontro-

lovatelný. Pozorování úniku moči: fluorosko-

picky, přímé pozorování, nově při UZ vyšetření 

aj. Výsledky závisí i na průměru katétru a místě 

měření tlaku- nejčastěji transvezikálně a rektálně. 

VLPP též závisí na objemu močového měchýře 

v průběhu měření, nejčastěji je doporučována 

polovina maximální kapacity močového mě-

chýře (200–300 ml). Nejmodernějším postupem 

je videourodynamické vyšetření, které umožní 

posoudit i morfologické změny v průběhu plnící 

či mikční cystometrie a může zachytit například 

reflux moči do horních močových cest.

6.5 Elektromyografi e (EMG)
Principem je snímání změn bioelektrických 

potenciálů, ke kterým dochází při aktivaci sva-

lových vláken. Používají se jehlové i povrchové 

elektrody. Jehlové elektrody se používají ke sní-

mání potenciálů jednotlivých svalů pánevního 

dna (především m. sphincter urethrae a m. 

sphincter ani). Je to invazivní metoda – elek-

trody se zavádějí přímo do svalu. Povrchové 

elektrody se buď zavádějí do pochvy, rekta, 

uretry, nebo se nalepují na kůži v perineální 

oblasti a snímají komplexní aktivitu pánevního 

dna. Velký význam má tato metoda v diagnos-

tice neurogenně podmíněných poruch dolních 

močových cest (u suprasakrálních lézí se může 

vyskytovat u tzv. detruzorosfinkterové dyssyn-

ergie, kdy dochází k současným kontrakcím m. 

detruzor a m. sphincter; to vede ke zvýšení 

intravezikálního tlaku a po čase ke změnám 

v močových cestách). Elektromyografické 

(EMG) vyšetření se provádí v kombinaci s uro-

dynamickými metodami (záznam elektrické 

aktivity svalů pánevního dna během plnění, 

v průběhu stresových manévrů a při mikci). 

Vyšetření odhaluje také dysfunkční mikci, která 

se může vyskytnout u nemocných bez neuro-

logického postižení.

7. Endoskopické vyšetření

Uretrocystoskopie je endoskopické vyšetření 

dolních močových cest, které slouží k vylouče-

ní organické patologie (konkrementu, nádoru, 

píštěle, stenózy apod.). Díky krátké močové tru-

bici u žen je obvykle i rigidní cystoskopie velmi 

dobře tolerována v rámci ambulantního vyšet-

ření. U mužů se stále častěji používá flexibilní 

cystoskopie, která při ambulantním vyšetření 

nahrazuje pro muže nepříjemné vyšetření ri-

gidním cystoskopem. Flexibilní cystoskopie je 

však velmi výhodná i u žen se zvýšenou citli-

vostí v oblasti dolních močových cest (stavy 

po zánětech, užší močová trubice, pooperační 

a postiradiační stavy atd.).

8. Zobrazovací metody

Vyšetření zobrazovacími metodami umožní 

hodnotit morfologii pánve a odhalit případnou 

další závažnou koincidentální patologii, což mů-

že být užitečné zvláště při indikaci k operační 

léčbě. Klasické rentgenové metody byly prak-

ticky zcela vytlačeny sonografií. Při podezření 

na divertikl uretry může být velmi užitečný nález 

z uretrografie, jinak však sonografie poskytuje 

informace o velikosti rezidua, síle detrusoru, 

posouzení uretry, hrdla a spodiny močového 

měchýře s možností zobrazení os, vzdáleností 

a úhlů mezi důležitými strukturami (1). Začíná 

se také stále více uplatňovat magnetická rezo-

nance (2).

Léčba
Léčba inkontinence moči není jednotná, 

protože existují různé příčiny a typy inkontinen-

ce. Navíc žádná z léčebných metod není 100% 

účinná a při volbě léčebného postupu se uplat-

ňuje individuální komplexní přístup. V zásadě lze 

rozdělit léčbu na konzervativní a invazivní, kdy 

jednodušší a méně invazivní postupy jsou ob-

vykle preferovány v léčebné kaskádě i s ohledem 

na možné komplikace operační léčby (3, 4, 5). 

V některých případech je vhodné jednotlivé 

léčebné postupy kombinovat. Zásadou léčby 

je týmová spolupráce urologa, gynekologa, 

neurologa a v neposlední řadě také rehabilitač-

ního lékaře, fyzioterapeuta, ale i internisty.

Konzervativní léčba
Ke konzervativním léčebným postupům 

patří změna životosprávy (úbytek na váze, stop 

kouření, pití kávy, omezení těžké fyzické aktivity), 

rehabilitace a fyzikální léčba – viz obrázky 5–8 

(trénink močového svěrače, gymnastika svalů 

pánevního dna, elektrostimulace včetně vaginál-

ní elektrické stimulace svalů pánevního dna, pře-

konávání netlumených kontrakcí – „bladder drill“, 

nácvik na toaletu, biofeedback, terapie biosti-

mulačním laserem, neuromodulační a neuros-

timulační techniky atd.) (6–19), vaginální kónusy, 

odvod moči močovou cévkou nebo suprapubic-

ky založenou cévkou, používání inkontinenčních 

pomůcek, protetické pomůcky (svorka na penis, 

urinál, podpůrné pesary, uretrální obturátory 

atd.) (20), farmakoterapie (tlumí stahy svaloviny 

močového měchýře, zvyšuje kapacitu močové-

ho měchýře, posiluje uzávěrové mechanismy) 

(18, 21–23), dodávání estrogenů u žen v období 

Obrázek 9a, b, c. Základní schéma operačního výkonu pro řešení ženské stresové inkontinence metodou TVT

a) Rozdílné uložení pásky pod močovou trubicí u metody TVT (červené šipky) a TOT (zelené šipky).

b) Páska pod močovou trubicí zabraňuje únikům moče při stresových manévrech (kašel, smích, námaha).

c) TVT páska s aplikačními jehlami.

a b c
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přechodu (hormonální substituční léčba) zlepšu-

je trofiku (24), a tím i funkci tkání v oblasti uretry, 

pochvy a spodiny močového měchýře.

Zdravotník by měl pro pacienta nejen 

najít adekvátní druh léčby, ale měl by mu 

pomoci i s výběrem vhodných hygienic-

kých pomůcek . Správně zvolený výrobek 

může výrazně zlepšit kvalitu života pacienta 

(odstraňuje nepříjemný zápach) a zabránit 

zdravotním problémům, které inkontinenci 

moči provázejí (zarudnutí a svědění pokož-

ky, proleženiny, infekce). U inkontinenčních 

pomůcek se hodnotí tyto vlastnosti: jed-

noduchá manipulace s pomůckou, dobrá 

schopnost absorpce (pohlcují pachy, brání 

množení mikroorganismů, neutralizují meta-

bolity moči) a především dobrá prodyšnost. 

Moderní pomůcky pro inkontinenci mají vnější 

prodyšnou vrstvu tvořenou mikroskopický-

mi průduchy, které umožňují průnik vzduchu 

k pokožce, a zároveň brání úniku nepříjemných 

pachů a vlhkosti. Používáním vhodného typu 

pomůcek lze nejen předcházet, ale i léčit již 

vzniklá kožní podráždění (svědění, zarudnutí, 

mokvání pokožky). Z řady provedených studií 

vyplývá, že již po několika týdnech adekvátní 

péče i o těžce inkontinentí seniory, kde jiná 

invazivní léčba není možná, lze výrazně zlepšit 

kožní komplikace a projevy při močové inkon-

tinenci až u 90 % nemocných. U téměř 60 % 

nemocných může kožní postižení zcela vymi-

zet a nejsou prakticky zaznamenávány žádné 

vedlejší účinky či alergické reakce, které by 

vedly ke zhoršení stavu pokožky. V některých 

případech může nastat zlepšení nebo vymizení 

kožních problémů při inkontinenci při použití 

moderních plen a vložek již za pouhý týden.

Farmakoterapie
Farmakoterapie patří k základním a velmi 

rozšířeným a oblíbeným léčebným postupům 

(18, 21–23). Medikamentů, které ovlivňují funkci 

dolních močových cest, je celá řada. V léčbě 

močové inkontinence jsou některé preparáty vy-

užívány dlouhodobě, jiné mají pouze pomocný 

význam, nebo s jejich účinkem na dolní močové 

cesty musíme počítat při léčbě jiných onemoc-

nění. Léky, které byly v průběhu let užívané 

k léčbě stresového typu inkontinence, mohou 

být rozděleny do několika skupin (tabulka 9), při 

smíšené inkontinenci jsou užívány další prepará-

ty. Nejnověji se ve farmakoterapii SUI uplatňuje 

především duloxetin (23, 25, 26).

Operační léčba
Pokud konzervativní léčba nevede k podstat-

nějšímu úspěchu, doporučuje se u středně zá-

važné a závažné inkontinence intervenční miniin-

vazivní či chirurgická léčba. Mezi miniinvazivní 

endoskopické metody patří využití periuretrál-

ních implantátů (tzv. „injectables“ nebo také 

„bulking agents“). V průběhu let u této jedno-

duché techniky, kterou lze provést v lokální anes-

Obrázek 10a–ch. Základní instrumentárium a jednotlivé fáze operačního výkonu pro řešení ženské stresové inkontinence metodou TOT

a, b, c) Základní instrumetárium pro metodu TOT a poloha pacientky na operačním stole.

d, e, f) Iniciální krátká incize – kolpotomie a preparace před zavedením pásky směrem k foramen obturatum.

g, h, ch) Aplikátor se zavedením pásky a úprava polohy pásky pod močovou trubicí. Výkon zakončen suturou kolpotomie.

a b c

d e f

g h ch
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tézii či v analgosedaci, byla použita celá řada ma-

teriálů a implantátů. Jedná se například o autolo-

gní tuk, autologní chondrocyty získané z ušního 

boltce, teflon, kolagen, silikon (Macroplastique®, 

Microplastique®), kyselina hyaluronová s dextra-

nomerovými mikrosférami (Deflux®), zirkoniová 

zrna potažená karbonem (Durasphere®), kalcium 

hydroxyapatit (Coaptite®), kopolymer ethylenvi-

nylalkoholu (Uryx®), dextranomerové mikročás-

tice s podílem kyseliny hyaluronové (Urodex®) 

atd (27–34). S preparátem Urodex® bylo také 

u nás dosaženo slibných výsledků včetně přípa-

dů po již dříve provedené slingové operaci (35). 

Operační léčba se ve většině případů týká streso-

vé inkontinence. Provádějí se podpůrné operace 

močové trubice a hrdla močového měchýře, 

retropubické závěsné jehlové operace – cys-

touretropexe, které se v průběhu let modifiko-

valy – operace sec. Marshall–Marchetti–Krantz, 

nebo dle Pereyry, Stammeyho, Raze či Gitese 

(36, 37), slingy zavedené Ulmstenem a Petrosem 

(38–41). Standardem operační léčby stresové 

inkontinence moči u žen je řadou odborníků 

dnes označována tahuprostá suburetrální 

páska (retropubická (TVT) nebo transob-

turátorová (TOT)), a případně jejich nových 

komerčních variant (TVT, IVS, Sparc, Uretex, 

Uratape) či nových ještě menších generací 

miniimplantátů (TVT-Secure, jejíž velikostje 

pouze 8 × 1,1 cm). Tyto miniinvazivní operač-

ní metody postupně nahrazují otevřenou 

kolposuspenzi podle Burche, i když tato me-

toda má spolu s dalšími klasickými operač-

ními technikami stále své pevné místo v ar-

mamentáriu urologů a gynekologů (40–45). 

Pro úplnost přehledu se dále také do oblasti 

hrdla močového měchýře aplikují látky podob-

ně jako periuretrálně (teflon, kolagen, silikon 

atd.), které pomáhají uzavřít hrdlo a začátek mo-

čové trubice. Mezi další chirurgické možnosti 

patří implantace umělého močového svěrače 

(AMS – American Medical System, Mentor) (46), 

odstraňují se a uzavírají píštěle (47–49) a korigují 

se vrozené vady močových cest. Se zlepšením 

a úspěchy farmakoterapie na poli OAB a urgentní 

močové inkontinence se invazivní léčba pro tyto 

obtíže provádí až po vyčerpání konzervativních 

možností léčby. Může být například využita intra-

vesikální aplikace farmak potlačujících hyperak-

tivitu detruzoru. Invazivnějším způsobem léčby 

je například aplikace botulotoxinu do detruzoru. 

Při selhání této méně invazivní léčby se provádějí 

operace ke zvětšení kapacity močového mě-

chýře pomocí střevního segmentu. Mezi nové 

metody, do kterých se vkládají velké naděje při 

léčbě stresové inkontinence nejen u žen, ale ta-

ké v dalších komplikovaných situacích jako je 

stresová inkontinence u mužů po provedené 

radikální prostektomii, jsou postupy s aplikací 

autologních myoblastů, fibroblastů či kmeno-

vých buněk obdobným postupem, jako byl již 

zmíněn u injectables (50–53) a také se zkoumají 

možnosti genové terapie (54).

Závěr
Stresová inkontinence moči představuje stá-

le častější problém, se kterým jsou zdravotníci 

Obrázek 11a, b, c. Kolposuspenze dle Burche

a, b, c) Základní schéma kolposuspenze dle Burche a záběry základních kroků výkonu z operačního videa při laparoskopické modifikaci výkonu.

a b c

Obrázek 12a, b, c. Komplexní chirurgický přístup včetně řešení většího stupně urogenitálního prolapsu

a, b, c) Operační řešení současného většího stupně urogenitálního prolapsu v daném případě sakrokolpopexe a záběry základních kroků výkonu z operačního vi-

dea při laparoskopické modifikaci výkonu.

a b c

Tabulka 9. Přehled základních skupin farmak, která se uplatňují v léčbě inkontinence nebo ovliv-

ňují funkci dolních močových cest

Sympatomimetika (např. midodrin)
Antidepresiva (např. imipramin)
Estrogeny (např. estriol zvláště ve formě lokálních vaginálních preparátů)
Léky inhibující zpětné vstřebávání serotoninu a noradrenalinu (SNRI), v Onufově jádře se uplatňují 
v medikamentózní léčbě stresové inkontinence (nejnověji duloxetin)
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konfrontováni. Je dobře, že zejména v posled-

ních letech jsme svědky rostoucího zájmu o tuto 

problematiku jak ze strany odborné, tak i laické 

veřejnosti. Výsledkem tohoto komplexního zá-

jmu je celá řada nových poznatků o epidemiolo-

gii, etiopatogenezi, diagnostice a terapii stresové 

močové inkontinence. Jedná se správný směr 

a snahu, do které je potřeba zapojit co nejširší 

odbornou a laickou veřejnost. Jen tak budou 

moci z posledních poznatků medicíny v co nej-

širší míře profitovat nejen konkrétní nemocní, 

ale také celá společnost, protože nové postupy 

jsou stále efektivnější a mnohdy splňují všechna 

kritéria miniivazivních postupů.
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