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Female urinary incontinence - diagnostical and therapeutical principles and possibilities

This article aims to describe and explain the physiology and the pathophysiology of continence. The article further describes the types
of incontinence and offers a brief insight into the current diagnostic and therapeutic possibillities of the most common types of female

incontinence.
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Uvod

Inkontinence moci je dle standardu ICS
a lUGA (1) definovéana jako jakykoliv mimovolni
(nechtény) unik moci. Tento ¢lanek se zabyva
pouze inkontinenci u zen, je ovsem nutné zmi-
nit, ze inkontinence postihuje i muze. Riznou
mirou inkontinence mlze trpét Zena v jakém-
koliv véku, ale prevalence inkontinence stoupa
s vékem Zeny. Inkontinence vede k hygienickym,
socialnim i spolecenskym problémim a vétsi-
nou zpUsobuje snizenf kvality Zivota Zeny. Pravé
snizend kvalita Zivota je ¢astym ddvodem, ktery
Zeny vede k ndvstéve lékare (2).

Fyziologie kontinence

Fyziologie kontinence byla popisovéna
nekolika postupné se vyvijejicimi teoriemi.
Plvodni teorie transmise tlaku (3) predpo-
kladala pfenos zvyseného nitrobfisniho tlaku
nejen na mocovy meéchyf, ale i na proximalnf
uretru a tim vzajemnou kompenzaci a udrze-
ni kontinence. Na zékladé této hypotézy byla
veskerd lécba inkontinence cilena na oblast
vezikouretrdlni junkce se zamérem elevace
baze mocového méchyre a proximalni uretry.
Tuto teorii ¢aste¢né zpochybnuje fada praci,
napf. Greenwald ¢i Constantinou (4). Hammock
theory — Delancey (5) na zékladé rozsahlych vy-
Setieni na kadaverech publikoval teorii, kde jako
hlavni faktor kontinence urcil dorzalni podporu
uretry tzv. hammock (houpacf sft) — struktu-
ra tvofena endopelvickou fascii a predni sténou
pochvy, laterdlné fixovand arcus tendineus fas-

ciae pelvis a m. levator ani. Pfi zvysenf intraab-
dominalniho tlaku dochazi ke kompresi lumina
uretry zatlacenim do vyse zmiriované struktury —
hammock. Poslednia v souc¢asné dobé obecné
uznavanou teorif je tzv. integrdlni teorie (6, 7),
kterd integruje poznatky z predchozich hypotéz.
Oblast panevniho dna déli na 3 funkeni zény
a 3 anatomické urovné. Tato teorie klade dlraz
na vyznam pojivové a podplrné tkdné pochvy.
Pomoci pfirovnani k visutému mostu a tram-
poliné ndzorné popisuje funkce panevnich
struktur. Analogie visutého mostu umoznuje
nazorné vysvétlit, jak je definovan tvar a pevnost
orgénd a fascii panve napinanim proti pevnym
bodlm - kostem. Analogie s trampolinou umoz-
nuje vysvétlit vztah mezi vazy (pruziny), vaginou
(membrana/bldna) a svaly (zajistuji dynamické
napnutf struktur). Stejné jako na trampoling, kdy
uvolnéné pruziny snizi napéti membrany, tak
v panvi uvolnéné vazy mohou sniZit vliv pojivo-
vé tkdné na otevirani ¢i uzavirani uretry, zplso-
bujic tak poruchu funkce (obrazek 1).
Kontinence a spravnéa koordinace jimaci
a mikenf faze je determinovana inervacni osou
dolnich mocovych cest (8). Osa je tvofena Sedou
klrou mozkovou, kterd zajistuje volni kontrolu
nad mikénim cyklem a umoznuje oddéleni mikce
na spolecensky vhodnou dobu a misto (9). Nizsf
urovni kontroly je pontinni mikénf centrum, které
koordinuje ¢innost (synergii) detruzoru a sfink-
teru pfi jimani a evakuaci moci. Recentni prace,
zabyvajici se studiem mikénich poruch u parkin-
sonikd, prokazaly vliv bazalnich ganglii na kon-
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tinenci (10). Nejnizséi etdzi inervace dolnich cest
mocovych jsou vegetativni a somatickd nervova
vldkna. Sympatikus z misnich segmentt Th10-L2
cestou nervus hypogastricus vstupuje do plexus
pelvicus a inervuje preferencné trigonum a hr-
dlo mocového méchyre s proximalni ¢asti uretry.
Zvyseny tonus sympatiku v jimaci fazi mikéniho

Obrdzek 1. PS - symphysis pubis; PUL - pubouretrdini
ligamentum; ATFP - arcus tendineus fasciae pelvis;
USL - uterosakralni ligamentum; S — os sacrum;
PCM - pubococcygedini sval; PCF - pubocervi-
kélni fascie; PB — perineum (perineal body); PRM —
puborektédini sval; RVF - rectovagindlni fascie;
LMA - longitudindlni sval anu; LP — levétory (levator
plate); EAS — externi analni sfinkter (zdroj: http:/
www.integraltheory.org/)




Tabulka 1. Zikladni klasifikace mocové inkontinence + prevalence

stresové inkontinence 49%
urgentni inkontinence — motorickd a senzoricka forma 21%
smisena inkontinence (kombinovana) 28%
neurogenni (dfive reflexni) inkontinence <1%
paradoxni ischurie (inkontinence z pretékani) vzacné
extraanatomickd inkontinence (pistéle, vrozené vady) vzacné

cyklu vede k relaxaci detruzoru a kontrakci hlad-
ké svaloviny hrdla méchyre a proximalni uretry.
Parasympatickd inervace vychazejici ze sakréIni
michy (segmenty S2-4) inervuje cestou ple-
xus pelvicus predevsim fundus méchyre, kde
se nachazeji M2 a M3 receptory, které na vyli-
ti acetylcholinu reaguji kontrakci. Nikotinové
parasympatické receptory se nachézeji v tzv.
vnitfnim sfinkteru uretry, jejich stimulaci dochazi
k relaxaci sfinkteru. Mikéni faze je vyvoléna para-
sympatickou stimulacf dolnich cest mocovych.
Somaticka inervace vychazejici zOnufova jadra
sakrdlni michy (S2-4) inervuje svaly panevniho
dna cestou nervus pudendus (11).

Déleni inkontinence
Pomineme-li kompletni spektrum déleni
inkontinence (tabulka 1), zGstavaji hlavnim kli-

nickym problémem v urogynekologii pfedevsim
dva typy inkontinence — inkontinence streso-
va (SUI) a urgentni (UUI), veetné kombinované
formy (mixed urinary inkontinence — MUI). Pro
Uplnost je uveden i tzv. syndrom hyperaktivniho
mocového méchyre (overactive bladder syndro-
me), ktery je vyznamnou a ¢astou diagnostickou
jednotkou, ale s ur¢itou mirou presahu mezi
jednotlivymi kategoriemi v rdmci klasického
délenf inkontinence, a ktery se mUze klinicky
manifestovat mimo jiné i inkontinenci urgent-
niho typu.

Diagnostické nastroje
pfi inkontinenci

Zakladni vysetfeni Zzeny, kterd si stéZuje
na potize s Unikem moci, by mélo zahrnovat
nésledujici polozky: anamnézu, fyzikaIni vyset-
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Tabulka 2. Half way system dle Baden Walkera

(1972)
cervix
ischiadicae ,\*of’( spinae
polovina T iy
vzdalenosti 1
nad hymenem|

k hymenu F 2—J
—f—

polovina
vzdalenosti 3
pod hymenem
maximalni a
descenzus

fenf v¢etné gynekologického nélezu, ultrazvu-
kové vysetieni, mikenf denik, cystoskopii (pfi
znadmkach urgenci je absolutné indikovéana)
a urodynamické vysetteni. Kompletni spekt-
rum diagnostickych néstrojl je tvofeno Sirokou
skalou pomocnych vysetfeni, kterd maji smysl
v konkrétnich diagnosticky narocnéjsich ¢i ne
zcela béznych pfipadech — velmi mladé Zeny
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Tabulka 3. PPIUS (Patient Perception of Intensity and Urgency Scale) (Zinner, 2005)

0 Zzadné nuceni

necitil/a jsem potfebu vyprazdnit mocovy méchyf,

ale vymocil/a jsem se z jinych dlvodd

1 mirné nucenti

mohl/a jsem moceni oddélit tak dlouho, jak bylo nutné bez obav z pomocent

2 stfednésilné

mohl/a jsem moceni na kratkou chvili oddalit bez obav z pomocenti

3 silné nuceni ..
abych se nepomocil/a

mocenf jsem nemohl/a oddalit, ale musel/a jsem spéchat na toaletu,

4 urgentni Unik

pomocil/a jsem se pred pfichodem na toaletu

¢inerodicky, Zeny po operacich v panvi, po Ura-
zech pénve (i patefe resp. axidlniho skeletu,
Zeny po radioterapii organd panve. Tyto dopli-
kové metody zahrnujf tzv. pad test, Q tip test,
Marshall-Bonney test, test s barvivem/kontras-
tem k vylouceni urogenitélnich pistélf.

Anamnéza mikénich obtizi

Anamnéza sama o sobé jiz v dnesni dobé
nemuze poskytnout veskeré informace nutné
ke spravné lécbé, ale je nedilnou soucasti Ié-
karské diagnostiky. Spradvné odebrani anamné-
zy Setfi nejen miru zatéze pacientky, ale i cas
lékare a v neposledni fadé i néklady vynaloze-
né na diagnostiku a lé¢bu. Anamnéza umozni
popsat symptomy, které mohou byt spojené
s poruchami jimdani nebo vyprazdhovani moci.
Poruchy shromazdovani modi se projevuji zme-
nami frekvence mikce. Zvysenou ¢etnost mikcf
zaznamename mimo jiné u nekompenzované-
ho diabetes mellitus, polydipsie, ¢i u snizené
kapacity mocového méchyre funkeni (hyper-
aktivita ¢i hypersenzitivita detruzoru) a nebo
strukturdlni (malignity, cystolitidza, hypertrofie i
fibréza). Velmi ¢asto se dnes setkdvame i s nad-
mérnym pitnym pifjmem v rdmci tzv. ,zdravého
Zivotniho stylu”, ktery logicky vede i k ¢astéjsf
mikci. Naopak snizend cetnost mikce se muze
vyskytovat pfi pokrocilé diabetické neuropa-
tii, hyposenzitivité ¢i hypoaktivité detruzoru,
¢i pfi prostém snizeni pfijmu tekutin. DalSim
symptomem je nykturie. Tento pfiznak je nutné
ddvat do souvislosti s dlouhodobym zZivotnim/
pracovnim rytmem pacientky (provoz na sme-
ny, nepravidelny Zivotni styl, ¢asté a dlouhé
cestovan(). Nékdy velmi zavadéjicim tdajem
mUze byt zminka Zeny o ndhlé potfebé mocit.
Jedna se o tzv. urgenci a soudobé studie uvadeji,
Ze urgence udava az 20 % zdravych zen ve véku
mezi 30-65 lety (12). Polakisurie jsou nejcastéji
zpUsobovany infekcf ¢i nestabilitou detruzoru.
Zcela ztejmou poruchou jimani moci je prave
inkontinence, které bude vénovan prostor déle
v textu. V anamnéze je téz nutné postihnout
mozné ptiznaky spojené s poruchou vyprazd-
novani moci — hesitace, napinani (straining,
mikenf Valsalva manévr), pocit nedomocent,

domocovani, oslabeni ¢i prerusovani proudu
moci, strangurii a hematurii. Nutnd je téz cilend
gynekologickd a porodnickd anamnéza — Udaje
0 menzes ¢i menopauze, vaginalnich porodech
(prlbéh, pocet a vaha déti), potratech. Nesmime
opomenout ani anamnézu farmakologickou —
anticholinergika, diuretika, antihypertenziva,
antidepresiva.

Fyzikalni vysetreni

FyzikdIni vysetfeni pocind zjisténim hmot-
nosti pacientky a eventudlnim zjisténim sou-
vislosti miry potizi s pfibirdnim hmotnosti. Dale
pokracujeme vysetfenim podbfisku a vhodné
je i vydetfeni zevniho genitdlu a pochvy v zr-
cadlech. Gynekologické vysetfeni nam umoz-
ni popsat pfipadny pokles panevnich struktur
(tabulka 2).

AbdomindInim ultrazvukem zjistujeme pre-
devsim postmikéni reziduum. Pro popis vezikou-
retralni junkce je vhodny ultrazvuk perinedlnf
¢iintroitalnf.

Nezbytnou soucastf vysetfeni byva i mikeni
denik. Zlatym standardem mezi dostupnymi ver-
zemi je tzv. frequency/volume chart (13, 14), kdy
pacientka do pfedem pfipraveného formulére
zapisuje Udaje o Case a objemu pfijaté a vymo-
¢ené tekutiny, doplnény Udaji o urgenci a pfi-
padném Uniku, které Ize posuzovat dle tzv. PPIUS
(Patient Perception of Intensity and Urgency Scale
— tabulka 3). Subjektivni hodnoceni potizi paci-
entky umoznujf i dalsi dotazniky (15), napfiklad:
Urgency Perception Scale (UPS), Indevus Urgency
Severity Scale (IUSS) (16) a dalsi. ICS v soucasné
dobé doporucuje uZivani standardizovanych
dotaznikd ICIQ-SF (17) a OAB Questionnaire (18,
19). Hlavnim problémem je objektivizace ziska-
nych dat, neexistuje jednotné a standardizovana
stupnice urgencf a zfskana data jsou zatiZzena
vyznamnou mirou subjektivniho vnimani potizf
Zeny v zavislosti na Zivotnim stylu a prostredi.

Cystoskopie je indikovéna pfi zminkéch ur-
genci, pfi podezieni na vezikovagidlni ¢i uretro-
vaginaIni pistél — pfipadné doplnénd (mikenf)
cystouretrografil.

Urodynamickeé vysetfeni piekvapivé nékterd
centra dosud nepovazuji za soucast zékladniho
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vysetfeni u Zeny s inkontinenci, konkrétn{ na-
lezy na urodynamickém zdznamu pfi rznych
pficinach inkontinence budou zminény pozdéji
vV textu.

Epidemiologie inkontinence

K roku 2004 bylo odhadnuto, ze rznou for-
mou inkontinence v Ceské republice trpi 670 tisic
obyvatel, z toho asi 510 tisic Zen (20). Je zfejmé,
7e prevalence tohoto onemocnéni se ménf
s vekem. V bézné populaci postihuje az 30%
dospélych Zen véku nad 50 let a stava se tak
jednim z nejcastejsich zdravotnich problémd
zapadni civilizace. Nej¢astéjsi formou Uniku moci
je stresovd inkontinence (SUI), kterd postihuje
predevsim Zeny. SUI zastupuje az 50% pfipadd
inkontinence, zhruba ve 20% se jedna o inkonti-
nenci urgentnf (UUI), smisené formy inkontinen-
ce (MUI) dosahuji odhadem 25% a v 5% pfipadd
se jednd o vzacnégjsi formy inkontinence. Svétova
prevalence inkontinence moce u Zen se pohy-
buje vrozsahu 10 az 58 % (21), v prdméru kolem
25%.V Ceské republice se prevalence pohybuje
mezi 25-27 % (20, 22).

Stresova inkontinence
Epidemiologie stresové inkontinence
Prevalence ¢isté stresové inkontinence u di-
vek a zen ve véku od 15 do 64 let se pohybuje
mezi 10% az 40% (23) — nejcastéji postihuje
Zeny mezi 45.- 55. rokem Zivota. Tento fakt sou-
visi predevsim s hormonalnimi zménami pfi
menopauze, které vedou ke snizeni kvality po-
jivovych tkanf a podpUrnych struktur organt
panevniho dna. Béhem let bylo popsano Siroké
spektrum rizikovych faktord, které jsou v pficinné
souvislosti s inkontinen¢nimi stavy. Mezi hlavni
rizikové faktory patfi rasova predispozice, kdy
studie provadéné v USA prokdzaly signifikantné
vyznamny rozdil incidence SUI u zen — bélosek
ve srovnani s Zenami afroamerického a asijské-
ho pavodu (24). Vyznamnou roli hraji téz here-
ditarnf vlivy, kdy aZ trojndsobné riziko rozvoje
inkontinence ma Zena, jejiz sestra nebo matka
jiz inkontinenci trpf (25, 26). Nelze opomenout
anatomické odchylky, jako jsou vrozené defek-
ty dolnich cest mocovych a pochvy. Takzvané
mistni faktory ovliviuji svou pfftomnosti piimo
struktury panevniho dna. Vyznamnym fakto-
rem je parita — Zeny po vice porodech majf
vys$si predispozici k rozvoji SUI (27, 28). Dalsim
vlivem je vlastni téhotenstvi. Béhem téhoten-
stvi stoupd prevalence inkontinence na 58%
ve 30. tydnu téhotenstvi oproti 26% v bézné
populaci (29). Protrahovany nebo kompliko-
vany porod (nutnost porodnf instrumentace)
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Tabulka 4. Max. uretraini tlaky u Zen bez UDV abnormality (zdroj: Urodynamics — 3 Edition. P. Abrams)

zvysuje relativni riziko vzniku inkontinence na 1,5

az 19nasobek oproti nekomplikovanému po- Vék (roky) Stfedni hodnota (cm H,0) Rozmezi (cm H,0)
rodu a aZ 2,5ndsobné ve srovnani s cisaf'skym <25 90 55-103
fezem (30, 31). Neméné vyznamnym rizikovym 25-44 82 31-115
faktorem jsou pénevni operace, kdy rozsahlé 45-64 74 40-100
vykony, jako hysterektomie ¢i amputace nebo > 64 65 3575

resekce rekta, mohou vést k rlizné mife dener-
vace mocového méchyre, stejné tak jako ozarenf
panevnich organd. Pro sprdvnou diagnostiku je
nutné peclivé zhodnoceni pripadného prolapsu
orgéant panve, takovy nalez mdze maskovat pfi-
tomnost stresové inkontinence. Pridruzené fak-
tory ovlivaujici kontinenci jsou vek, komorbidity,
obezita, dlouhodobé zvyseny nitrobfisni tlak,
mocové infekce, kognitivni deficit a invalidita,
menopauza, éky a drogy.

Patofyziologie stresové inkontinence
Stresovd inkontinence vznika nejc¢astéji dve-
ma zpUsoby (32).V pfipadé, kdy zUstéva zacho-
vana sfinkterova funkce hrdla a proximalIni uretry
a klidovy uretréIni tlak je vyssi nez intravezikalni,
dochazi pfi ndhlém vzestupu intraabdominalni-
ho tlaku k uniku v dtsledku odlisné miry trans-
mise tlaku na mocovy méchyf a uretrovezikalnf
junkdi, coz je zpUsobeno poklesem junkce (3).
Operacni reseni inkontinence méa v tomto pfi-
padé velmi vysokou efektivitu (33, 34, 35, 36).
Druhou pficinou klinickych projevd SUI je ztrata
¢i vyznamné snizeni sfinkterovych schopnostf
uretry — tzv. intrinsic sphincter deficiency - ISD
(37). Spravna sfinkterova funkce je determino-
vana dostate¢nym mnozstvim hladké a pfi¢né
pruhované svaloviny (38), napétim svalovych
vidken v klidu a pfi zvyseni nitrobfisniho tlaku,
kvalitou sliznice a pfitomnosti submukdznich
cévnich plexd (39). Typickym urodynamickym

Obrdzek 2. Stresovy profil uretry (inkontinentni zena) (zdroj: archiv autora)
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nalezem pro ISD jsou nizké hodnoty klidového
uretréiniho tlaku, ¢asto spojené s kratkym funke-
nim profilem uretry a nizké hodnoty maximalni-
ho uretrdlniho uzaviraciho tlaku (MUCP — max.
urethral closing pressure) pfi stresové profilo-
metrii. MUCP pod 20cm H,O je dle nékterych
praci negativnim prognostickym parametrem
Uspésnosti operaci pro inkontinenci (40).

Diagnostika stresové inkontinence
Zminka Zeny o uUnicich moci pri fyzické akti-
vité, kasli, zvedani bremen, ¢i pfi chizi ze schod
nebo na nezpevnéném povrchu néds smefuje
k diagnodze stresové inkontinence. Nase dalsf
dotazy by mély vést k mife a frekvenci unikd,

k poctu a typu vlozek, kterymi Zzena tyto potize
resi”
inkontinence Zené pulsobi. Komplexni odbér
anamnézy by mél probéhnout dle popisu v tex-
tu zminéného, abychom vyloudili jiné mozné
priciny inkontinence. Pokud jsme na zékladé po-
hovoru s pacientkou dospéli k zavéru, Ze inkonti-

a pfedevsim k mife socidlnf zatéze, kterou

nence je problémem a zpUsobuje snizeni kvality
Zivota, pfistoupime k dalsim vysetfenim.

Urodynamické vysetieni (UDV)

V dnesni dobé nenf jednotny ndzor na in-
dikaci UDV pii cisté SUI, kdy nékterd centra po-
vazujf toto vysetreni za zbyte¢né, jina (mezi né
patff i nase pracovisté) naopak zastavaji nazor,
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Obrdzek 3. Retropubickd ,tension free” vagi-
nalni paska (TVT)

Obrdzek 4. Transobturatorni paska (TVT-O/
TOT)

Ze UDV by mélo byt provéddéno pred kazdou

chirurgickou intervenci na dolnich mocovych

cestach pro SUI (41) — (komplexni popis indikacf

k UDV a vyhodnocenf je mimo rozsah tohoto

¢lanku). DGvody k dodrzovani téchto doporucenf

jsou nasledujict:

B prikaz Uniku a jeho pficiny pfi cystometrii

B popis detruzorové aktivity pfi plnénf

B zjisténi mikénich parametrd detruzoru

m  stanoveni sfinkterovych vlastnosti pfi pro-
filometrii

m  stanoveni funkce panevniho dna

Bylo prokédzano, Ze az 12 % Zen se zdanlivé
¢istou SUI md potize kvili hyperaktivité detruzo-
ru (42). Pri cisté SUI prokézeme urodynamickym
vysetfenim unik pfi zvysenf nitrobfisniho tlaku
bez kontrakce detruzoru. Je dlleZité si uvédomit,
ze se timto vysetfenim snazime interpretovat
bézné denni aktivity a tomu je tedy tifeba pro-
vedeni UDV pfizpGsobit. Napfiklad minimu zen
s SUI unikne mo¢ pfi prvnim zakaslani, je tudiz
vhodné chtit po pacientce salvu kasle, kdy tfetf
az ctvrté zakasdlanf vede k uniku. Podkladem
pro tuto patologii je postupné otevirani hr-
dla méchyfe. Parametry detruzoru pfi plnéni
a mikci umozni predpokladat vysledek operace
a dlouhodobé dlsledky. Napriklad netlumené
kontrakce (NK ¢i DO — detrusor overactivity),
které nejsou pred operaci spojené s viemem
urgence, byvaji po operaci dtsledkem urgencf
(43, 44). Naopak snizena kontraktilita detruzoru
¢asto vede po korekci SUI k obstrukéni mikci
a hesitacim. Profilometrie mize poskytnout
dodatec¢né informace pfi diagnostice SUI, ale
sama o sobé nemuze byt pouzita k diagndze
SUI (41 = str. 155). Klidovy uretralnf profil je de-
finovan tlakem v prabéhu uretry pfi prazdném
mocovém méchyfi pfi poloze vleze na zédech.
NormalIni hodnoty uretrdiniho profilu pro zeny
jsou uvedeny v tabulce 4. U Zen dochazi s vékem
k poklesu hodnot, tento pokles je vyznamny
predevsim v postmenopauzalnim obdobf.

V diagnostice SUI ma vyznam predevsim
stresovy uretrdlni profil, kdy je béhem vysetfeni
konstantni rychlosti vytahovén katetr s dvoji-
tym luminem. Pfi vytahovani katétru zena kon-
tinudlné kasle, coz umozni kvantifikovat miru
pfenosu tlaku na oblast proximalnf uretry. Tato
hodnota je definovana jako uzaviraci uretral-
ni tlak (urethral closing pressure — UCP neboli
Pdif = Pves - Pura). Pro potieby diagnostiky SUI
je vhodné vysetieni provadét s naplnénym me-
chyfem (objem naplnéni méchyre je vhodné
definovat na zékladé bézného mikéniho objemu
dle uroflowmetrie ¢ mikeniho deniku). Unik je
mozné predpokladat pfi negativnich hodnotach
UCP (neboli Pdif) (obrazek 2).

Dalsim diagnostickym parametrem pfi
SUI je Leak Point Pressure (tlak pfi uniku mo-
¢i). Popisuje funkenf vztah uretry a nitrobfis-
niho (ALPP — méfen v rektu), ¢i méchyfového
(VLPP) tlaku. Je definovan jako tlak, pfi némz
jiz dojde k uniku. Nizky LPP je v Uzkém vztahu
s1SD jako pficiny SUI (45). MUCP pod 20cm H.O
je dle nékterych praci negativnim prognos-
tickym parametrem Uspésnosti operaci pro
inkontinenci (40).

Dopliikova vysetieni

Q-tip test umoznuje diagnostiku hyper-
mobiln{ uretry. Pacientce v litotomické poloze
zavedeme kratkou tycinku ¢i buzii tak, aby jejf
hrot byl v uretrovezikaInf junkci, v pfipadé rozdilu
30° a vice mezi klidovym stavem a maximalnim
Valsalva manévrem je test pozitivni a Ize usu-
zovat na hypermobilitu uretry jako priciny SUI
Zeny s hypermobilitou uretry majf vys3si prav-
dépodobnost Uspeésnosti operacni [é¢by, nez
pri fixované uretie (46, 47).

Pad test, presnéji jeho standardizovanou
hodinovou verzi uzivdme na nasem pracovisti
v pfipadé, ze neprokdzeme SUI pri UDV, i v pii-
padé, kdy nami prokazané objektivni parametry
nejsou v souladu se stesky pacientky, kterd Zada
chirurgickou intervenci. Byla prokdzana kore-
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lace mezi mirou Uniku zjisténou timto testem
a subjektivné zaloZzenymi hodnoticimi dotaz-
niky (48).

Lécba stresové inkontinence

Konzervativni lé¢ba zahrnuje Upravu kazdo-
dennich navykd, snizeni hmotnosti, fyziotera-
pii, farmakoterapii a pouzivani inkontinencnich
pomucek. Snizeni hmotnosti 0 5 az 10% vede
ke snizeni miry dniku az 0 60 % (49). Fyzioterapie
pro SUI zahrnuje rzné metody k posilenf struk-
tur panevniho dna, pfedevsim m. levator ani,
pfi sprdvné a pravidelné aplikaci této metodi-
ky je mira zlepSeni mezi 46-75 % (50). Pozitivni
vliv dalsich metod, jako jsou elektrostimulace,
biofeedback, cviceni s vagindlnimi konusy ne-
byl zatim dostatecné statisticky podporen (51).
Farmakoterapie duloxetinem v dennfm rezimu
2x40mg v rozsahlé evropské studii (n = 2290)
prokdzala vyznamné subjektivn{ zlepsenf paci-
entek trpicich pfiznaky SUI a dobrou toleranci
ucinné latky (52). Paradoxné za béznych podmi-
nek byla prokdzana vysokd intolerance k vedlej-
$im Ucinklm duloxetine na skupiné 222 zen, kdy
66 % zen predcasné ukoncilo lé¢bu pro neefek-
tivitu ¢i vyznamné vedlejsi ucinky. U Zen, které
v |é¢bé vytrvaly, bylo prokdzéno zlepseni dle
subjektivnich parametr u 67 %. Celkova mira
zlepsent, zahrnujici i Zeny, které 1é¢bu predcas-
né ukoncily, byla jen 37% (53). Inkontinencni
pomucky ve formé viozZek, plen a kalhotek jsou
urceny jednak pro Zeny, které by z operace mély
minimalni benefit (minimalnf dnik, ob&asny unik),
jednak pro Zeny, kdy je operace ze zdravotnich
ddvodU kontraindikovana, ¢i nenfinkontinence
operacne fesitelna.

Operacni |é¢ba je tvofena Sirokou Skalou
metod a operacnich pfistupd. Kolposuspenze
je asi nejstarsi operac¢ni metodou pro SUl a pd-
vodniverze z roku 1949 publikovana Marshallem,
Marchettim a Krantzem (54) byla nescetnékrat
modifikovana. Donedavna nejvyuzivanéjsi me-
todou, povazovanou za ,zlaty standard”, byla kol-
posuspenze dle Burche. Dlouhodoby follow-up
(az 20lety) udava miru vyléeni po jednom roce
85-90%, po péti letech kolem 70% (55). Alcalay
a spol. publikoval 20lety follow-up s mirou vy-
léceni 78 % (56). Mezi nejcastéjsi nezadouci dd-
sledky zakroku patff intermitentni dysfunkenf
mikce ve 12,5 %, trvald obstrukce mikce v 3,5 %,
rozvoj urgenci de novo v 6,6 % a vaginalni des-
census ve 229%.V minulosti byly uzivény autolo-
gni abdominovagindini zdvésné pésky, umisto-
vané kolem hrdla méchyfe. Tato metodika byla
v dnedni dobé jiz opusténa. Sporny, respektive
omezeny je léCebny vyznam injekénich agens,



podavanymido periuretralnf oblasti. Tato agens
jsou vétsinou tvofena — bovinnim kolagenem ¢i
dextranomer/hyaluronovou kyselinou. Rizné
studie udavaji miru Uspésnosti po 1-2 letech
50-80%, ale dlouhodoby follow-up udéava
efektivitu kolem 20-30%. Metoda vyzaduje
opakované aplikace tzv. bulking agents (57).
Castymi komplikacemi jsou tvorba lokalnich
reaktivnich granulomd, abscest, mocové in-
fekce, prechodnd obstrukéni mikce, urgence,
parauretralni cysty, eroze ¢i hematurie. Zlatym
standardem jsou v dnesni dobé tzv. midurethral
slings — pasky z inertnich materiald umistované
pod stfednf uretru. Dle modifikace jsou fixovany
retropubicky (obrazek 3) &i transobturatorne
(obrdzek 4). K jejich vyhoddm patfi miniinvazivita
bez nutnosti laparotomie. Mira Uspésnosti je
mezi 73-95 % a vysledky jsou srovnatelné s kol-
posuspenzi (58-60). Oproti nf byl ale v mnohem
mensi mife popsan pokles zadniho vaginalniho
kompartmentu (55). Dalsf vyhodou midureth-
ral slings oproti kolposuspenzi jsou minimalnf
invazivita a operacni zatéz, vyssi bezpecnost
a nasledna rychlejsi rekonvalescence. Mezi rizika
spojend s aplikaci téchto zavesnych pasek patff
perforace méchyre (4 %), retropubické krvacenf
(1%), obstrukeni mikce (4-119%/ve 3% vyzadujici
protéti pasky), moznost dyspareunie a nemoz-
nost vaginaniho porodu bez predchoziho pro-
tétl pasky (61, 62).

Syndrom hyperaktivniho méchyre
a urgentni inkontinence

OAB (Overactive bladder) je definovan kom-
plexem symptom(, mezi néz fadime urgence
spojené s frekventni mikci, nykturiemi anebo
urgentni inkontinenci (1). Dffve uznavana uro-
dynamicka definice OAB byla shledana jako ne-
Uplnd. Diagndza OAB byla timto standardem
podminéna pfitomnosti netlumenych kontrakcf
o amplitude vyssinez 15cm H,0 se souc¢asnou
potfebou mikce, ¢i inkontinenci. Urgentni in-
kontinence je charakterizovana mimovolnimi
uniky modi, které jsou spojené s ndhlou nepfe-
konatelnou ¢i obtizné oddélitelnou potfebou
na moceni (1).

Etiologie a prevalence OAB

Zfejma pficina OAB dosud nebyla jedno-
znacné definovana. O popis etiologie se pokousf
nasledujici hypotézy. Neurogenni hypotéza (63)
predpoklada, ze centrdIni nervové mechanizmy
fizeni dolnich cest mocovych jsou organizovany
v mozku a mise jako jednoduché on-off prepi-
naci obvody, které jsou pod volni kontrolou.
Poskozenim centrdlnich inhibi¢nich drah nebo
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Obrdzek 5. UDV zéznam sumovanych NK s Uniky (zdroj: archiv autora)
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senzibilizaci perifernich aferentnich zakoncenf
v mocovém méchyti maze odhalit primitivni
mikeni reflexy, které spoustéji hyperaktivitu mo-
Cového méchyfe. Myogenni hypotéza vychazi
z vysledkd studii, které prokdzaly na zvifecich
modelech zmény ve vlastnostech, struktufe
a inervaci detruzoru. Tyto zménéné vlastnosti
hladkého svalstva vedou ke zvysené drézdivosti
a vodivosti myocytl a zpUsobuji koordinova-
né myogennf kontrakce celého detruzoru (64).
Studie vedend Milsomem, provedend v Sesti
evropskych zemich a zahrnujici 16776 respon-
dentek starsich 40 let, prokazala prevalenci OAB
16,6 %. Nejcastéji zminovanym symptomem byla
frekvence (85 %), nasledovand naléhavosti (54 %)
a urgentnf inkontinenci (36 %). Prevalence OAB
sezvysuje s vekem. Celkové Ize fici, Ze 60% dota-
zovanych Zen své obtize konzultovalo s [ékafem,
ale pouze 27 % zen bylo pro zminované potize
léceno (65). Obdobna studie provedend v USA
potvrdila prevalenci OAB zjisténou Milsomem,
dale neprokazala statisticky vyznamny rozdil
prevalence u muzl (16%) a zen (16,9 %), ale u zen
byla prokdzana vyssi prevalence zdvaznosti
symptom. Po 44. roku Zivota se prevalence
urgentni inkontinence u zen zvysuje ze 2,0%
na 19%. U muzd dochézi k vyznamnému na-
rlstu prevalence UUI po dovrseni 64 let z 0,3 %
na 8,9% (66, 67).

Diagnostika OAB
a urgentni inkontinence

Zakladni vysetfeni by mélo zahrnovat ana-
mnézu, fyzikdIni vysetieni, postmikeni rezidu-
um a fadné vyplnény mikeni denfk, zahrnujici
alespon tfi bézné dny v fadé. Pri diferencidlni
diagndze je nutné vyloucit infekci mocovych
cest, tumor mocového méchyre, cystolitidzu ¢i
cizi téleso v méchyfti a ujistit se, Ze se pacientka
neléci pro neurogenni onemocnéni ¢i nema
pfislusné priznaky. Pokud je to mozné, pak iden-
tifikovat pficinu — subvezikalnf obstrukci, prolaps
panevnich organd, stav po radioterapii, trauma-
tech panve ¢i rozsdhlych panevnich operacich
atd. Diagnostika by méla zahrnovat ultrazvuko-
vé vysetfenf hornich i dolnich mocovych cest.
Viylu¢ovaci urografie a mikenf cystouretrogra-
fie maji vyznam pfi UZ prokdzané patologii.
Cystoskopie je vysetreni nendkladné, dobre to-
lerované, s vyznamnou vytéznosti pro popis
patologie uretry a mocového méchyre, které ma
své misto pfi diagnostice OAB. Urodynamické
vysetfeni neni zcela nezbytné u OAB reagujicich
na lé¢bu a indikace k provedeni se na rliznych
pracovistich lis.

Urodynamické vysetieni pii OAB
Predpoklada se, Ze projevy OAB souvisi
s nestabilitou detruzoru (41; str. 155-156). Pokud
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priznaky neumozni stanoveni definitivni dia-
gndzy, pak je UDV nutnosti. Pokud pfi UDV pro-
kdzeme pritomnost netlumené kontrakce (NK;
DO - detrusor overactivity (1)) se souc¢asnym
viemem nuceni na mocenf ¢i pfimo s Unikem
(obrazek 5), je diagndza OAB zfejmé. Takto mU-
zeme téz definovat tzv. OAB wet ¢i dry. OAB wet
je definovan unikem moci pfi NK, naopak OAB
dry je bez tniku. OAB dry mUzeme anamnesticky
potvrdit, pokud pacientka popird Uniky moci
ve spojitosti s urgenci. Provadeéni ,ambulantni-
ho" UDV (pfenosny pfistroj, ktery ma pacientka
na téle a absolvuje s nfm bézné dennf aktivity)
umozni témér vzdy prokazat NK jako pficinu UUI,
zatimco rutinni UDV prokédze NK jen ve zhru-
ba 2/3 pripadl. Pfi netlumené kontrakci dojde
k Uniku v pfipadé, Ze intravezikdln tlak prevysi
uzaviraci tlak uretry nebo pokud dojde k aktivni
relaxaci proximalnf uretry, jako projevu zapoca-
tého mikéniho reflexu. Urgentni inkontinence
na podkladé inkompetence uretry (téZ nestabi-
lita uretry — angl. urethral relaxation incompe-
tence (1)) je definovéna jako unik pfi UDV bez
prikazu zvyseniintravezikalnéiho tlaku na pod-
kladé netlumené kontrakce ¢i zvyseniintrabado-
minalniho tlaku. Pfi béZzném UDV vétsinou ne-
stabilitu uretry nedokdzeme zachytit. V pfipadé
nutnosti je mozné tuto nestabilitu zachytit pfi
,statické” profilometrii tak, Ze ponechdme katétr
v bodé zméfené MUCP na 5-10 minut a méfime
kolisani tlaku — diagnézu inkompetence uretry
je mozné stanovit v pffpadé zachycenych po-
klest tlaku o 20 a vice cm H,0O (41; str. 156). Dalsi
UDV diagnostickou jednotkou je hypersenzitivita
mocového méchyfe (Bladder oversensitivity (1)),
charakterizovana ¢asnym prvnim pocitem pl-
néni méchyre (First sensation of bladder filling
(1)) a ¢asnym prvnim pocitem na moceni (First
desire to void (1)) a silnym nucenim na mocent
(Strong desire to void (1)) pfi nizké cystometrické
kapacité méchyre (Cystometric capacity (1)) bez
pfitomnosti netlumenych kontrakci pfi plnén.
V takovém pfipadé je cystometrickd kapacita
pod 250ml, v mikénim denfku je typicky vetsf
mikeni objem po probuzent, klesajici béhem dne
a neprevysujici objem mikce 250 ml.

Lécba OAB
Konzervativni behavioralni lé¢ba

Zahrnuje rezimova a dietni opatfenf (ome-
zenf kofeinu, alkoholu a pfijmu tekutin u lidf
se zvySenym pitnym pifjmem, omezenf koureni,
mikce dle hodinek, potlacovani urgenci, trénink
svalstva panevniho dna atd)), kterd ve vysledku
vedou ke zvyseni kapacity mocového mechy-
fe. Tato behaviordIni opatfeni umozni adaptaci

detruzoru a Ustup symptomU pouze pfi dlou-
hodobém a pravidelném provadéni. Napf. tré-
nink méchyre a ¢asovani mikce pfindsi efekt
zpocatku az v 82 % s pretrvavanim pozitivniho
efektu po dobu 3 let ve 48% (67). V bézné praxi
je dnes obtizné hodnotit efektivitu behavioral-
nich metod, jelikoZ vétsina pacientek je zaroven
[é¢ena i farmakoterapii ¢i dalsimi opatienimi.
Predpokladem Uspéchu je pfedevsim dobra
spoluprace pacienta, jeho vytrvalost a pocti-
vost. Je vyhodné kombinovat tato behavioraini
opatreni spolu s farmakoterapii, jez ve vétsiné
pfipadl urychli nastup oc¢ekavaného klinického
efektu.

Farmakologicka lé¢ba (68)

Snizuje senzitivitu a kontraktilitu detruzoru,
vede ke zvyseni kapacity mocového méchyre.
Kontrakce detruzoru je vedena cestou choli-
nergnf stimulace postgangliovych parasym-
patickych receptorl. Anticholinergika branf
uvolnéni acetylcholinu a vedou k relaxaci de-
truzoru. V souvislosti s [é¢bou OAB se jevi jako
nejvyznamnéjsi M3 a M2 receptory. Je znamo,
Ze se tyto receptory vyskytujf i mimo urologic-
ky trakt a jejich modulace se projevuje vedlejsi-
mi Ucinky antimuskarinik. Na setkéni komise ICl
(3 International Consultation on Incontinence
(69)) konané v roce 2004 v Monaku, byla stano-
vena doporuceni zpresnujici algoritmus farma-
koterapie OAB. Uspésnost farmakologické lécby
se pohybuje mezi 62-80 %. NejuZivanéjsi skupi-
nou jsou anticholinergika s efektem na choliner-
gni muskarinové receptory (70). Tolterodin je
modern{ antimuskarinikum s 8x mensi afinitou
k pfiudni Zlaze nez oxybutynin. Polocas hladi-
ny v plazmé je kolem 3 hodin, nicméné efekt
na mocovy méchyf je vyrazné delsi. Malou pro-
stupnosti medikamentu do CNS je pak zajistén
i vyrazne nizsi nezadouci efekt na kognitivni
funkce.V soucasnosti je na trhu jeho retardova-
néforma (2 a4 mg SR kapsle). Pfi podavéni 4 mg
SR (slow release) formy navecer je pak mozno
snizit nezddouci vedlejsi Ucinky az 7x oproti
podavani medikamentu rano. Celosvétove patfi
mezi nejvice predepisované léky. Trospium je
kvarterni amoniova béze, jejiz vyhodou je mald
liposolubilita a schopnost priniku do CNS. Timto
je dosazeno vyrazného snizeni nezddoucich
centrélnich ucinkd. Polocas v plazmé je kolem 20
hodin a v 80% se vylucuje v nezménéné podo-
bé moci, ¢imz je zajistén i jeho lokalni efekt. Lze
jej s Uspéchem pouzivat v kombinaci s jinymi
medikamenty. Ve srovnani s oxybutininem ma
vyrazné mensi nezadouci Ucinky. Solifenacin
je tercidrni amin, velmi dobfe vstfebatelny z GIT.
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Metabolizuje se v jatrech a polocas v plazmeée
ma 50 hodin. Je distribuovan ve formé 5mg
a 10mg tablet s prodlouzenym uvolfiovanim.
Je velmi dobre tolerovany diky selektivni afini-
té k M3 a M2 receptorim v méchyfi. Vysledky
nékolika multicentrickych studif potvrdily rychly
nastup Ucinku, minimum vedlejsich pfiznakd,
pficemz ani po zvyseni davky na 10mg nedoslo
k vyraznéjsimu narlstu vedlejsich ucinkd (71).
Darifenacin je tercidrni amoniovd baze se stfed-
ni liposolubilitou a velmi dobrou vstiebatelnostf
7 GIT. Je metabolizovén na cytochromu p 450.
Jde orelativné selektivni M3 antimuskarinikum.
Ve formé 7,5 a 15mg tablet je uzivany jednou
denné, ma rychly nastup Ucinku, jenz je signi-
fikantni ve srovndni s placebem jiz po dvouty-
dennim uzivani (72). Propiverin ma smiseny
spazmolyticky a parasympatolyticky ucinek,
je velmi rychle vstfebavan (t, =2 hod) a je
metabolizovan jatry. M& o néco vétsf mnozstvi
nezaddoucich ucinkd vyplyvajicich z jeho an-
ticholinergniho plsobeni. Oxybutynin je ter-
cidrni amin, jenz je velmi dobfe absorbovan
GIT a metabolizovan jatry. U nds jsou dostupné
pouze 5mg tablety. Pfi uZiti pIné davky je viak
incidence vedlejsich G¢inkd zna¢nd a vétsina
pacientl neni schopna tuto davku dlouhodo-
bé tolerovat. Nové je nyni zavadén ve formé 5,
10, 15mg SR, tedy s prolongovanym Gcinkem
po dobu 24 hodin. Existuje i transdermalni for-
ma, nicméné i zde je uzitf limitovano vedlejsim
ucinkem (14 % pacient udava lokalni nesna-
senlivost naplasti).

Semiinvazivnilécba

Zahrnuje metodu zvanou Stollerova afe-
rentni neurostimulace (SANS). Lécba je zaloZena
na aferentni stimulaci sakrdInich nervl ovliv-
nujicich ¢innost mocového méchyfe cestou
stimulace tibidlniho nervu. Jde o minimalné
invazivni metodu, vysoce efektivni, vyuzivajict
rucnf generator na 9V baterii, jehlu G 34, jez
se aplikuje nad kotnik v ocekdvaném pribéhu
nervus tibialis. Jde o jednoduchy, ale ¢asové
narocny lé¢ebny program, ktery je zatizen mini-
malnim rizikem. Pozitivni |é¢ebnd odpovéd byla
ve studii z roku 2005 na 43 probandech 61,6 %
pii samotné aferentni stimulaci a 83,2 % pfi kom-
binaci SANS s 5mg oxybutininu (73). Metoda je
vhodna hlavné u refrakternich, na predchozi
metody nereagujicich pacientl s diagnézou hy-
peraktivniho méchyre. Velmi nadéjnou metodou
semiinvazivni 1é¢by jsou injekce botulotoxinu
A (BTX-A) injekéné do detruzoru, pro aplika-
ci existuje nekolik schémat vétsinou v celkové
davce 500-750 IU (Dysport), jeZ je rozdélena
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do 20-30 injekci aplikovanych do detruzoru ne-
bo submukoézné (74, 75). Nevyhodou této lécby
je pomérné vysokd cena a nutnost opakovani
aplikace po 6 mésicich az 1,5 roce (76). Tato latka
zatim nebyla schvélena pro uziti z urologické
indikace v Ceské republice.

Chirurgicka lécba

Klade si za cil zvétSeni kapacity mocové-
ho méchyre, pokles detruzorového tlaku kvili
ochrané hornich cest mocovych a vyfesenf
inkontinence. Metodou volby je augmentacnf
cystoplastika (preferuje se ileum pro nejlepsf
metabolické pfedpoklady — mé lepsi poddajnost
a udrzuje nizsi tlak v rezervodru). Jde o velky
chirurgicky vykon s dlouhou rekonvalescen-
ci. K vyzrani neoveziky dojde béhem nékolika
meésicl, béhem kterych je tfeba pacienta pi-
pravit na nacvik mikce s pomoci bfisniho lisu i
manualni kompresi. Nutnost Cisté intermitentnf
katetrizace (CIK) se pohybuje podle pouzitych
studii mezi 15-85 %. Pri uZiti ilea se pfipadné me-
tabolické poruchy objevuji u mizivého procenta
pacientl, hlavnim problémem stéle z{istava kon-
tinudlni odchod hlenu ¢i nutnost jeho evakuace.
Pretrvéavajici infekce mocovych cest je problé-
mem asi 30% pacientl. Neni nutnd déletrvajici
antibiotické (ATB) terapie. Autoaugmentace (ex-
cize detruzoru s ponechanim intaktni mukézy) je
metoda, kterd je spojena s mensfim mnozstvim
pooperacnich komplikaci a nizsi morbiditou.
Obvykle dochazi ke zvétSenf kapacity méchyre
040 az 320 ml. Riziko pooperacni ruptury moco-
vého meéchyre je kolem 109%. Vétsina se spontan-
né zhojf pfi drendzi neoveziky. Metoda nicméné
nenf tak Ucinna jako vlastni augmentace.

Zavér

Problematika inkontinence moci u Zen
se stala v poslednich letech velmi aktualni. Je to
zplsobeno nejenom samotnou zdvaznostf a re-
lativni Cetnosti tohoto problému, ale hlavné
novymi moznostmi diagnostiky a pfedevsim
potom |é¢by. ZvIasté Uspésnost operacni lécby
stresové inkontinence prispéla k vétsimu pove-
domf a zdjmu Zen o feseni tohoto problému.
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