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Inkontinence moci je ¢astym a znacné problematickym stavem postihujicim celé spektrum populace. Jakykoli typ mocové inkontinen-
ce je povazovan za patologicky stav. Nasledujici sdéleni se zabyva porovnanim moznosti medikamentézni |é¢by a chirurgické 1écby
s ohledem na typ inkontinence.
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Comparation of the surgical and pharmacological treatment of the urinary incontinence

Urinary incontinence is common and rather problematic disease occurring in the all spectrum of the population. Any kind of urinary
incontinence is considered pathologic. Following paper is focused on feasibility of the medicament and surgical treatment in accord-
ance with the incontinence type.
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Inkontinence moci je stav, kdy jedinec neni schopen sam a vedomé regulovat odchod moc¢i mocovou trubici a dochazf k nedobrovolnému uni-
ku moci. Jde o medicinsko-psychologicky a socidlné-hygienicky problém, ktery zasadné ovliviuje kvalitu Zivota pacienta. Urologové majf k dis-
pozici rzné moznosti lécby inkontinence: medikamentdzni, chirurgickou, rehabilitacni a podplrnou. Pro spravnou indikaci Ié¢by je nezbytné
stanoveni typu inkontinence.

TYPY INKONTINENCE

Stresova inkontinence - je nejcastéjsi a projevuje se Unikem zpravidla malého mnozstvi moci pri fyzickych aktivitdch spojenych s nahlym zvy-
senim nitrobfisniho tlaku (pfi kasli, kychnuti, smichu, béhu, skakani, zvedanf bfemen). Stresova inkontinence vznikd nasledkem zvysené pohybli-
vosti hrdla méchyfe a mocové trubice nebo v disledku nedostatecnosti vnitiniho svérace mocové trubice.

Urgentni inkontinence - je druhou nejcastéjsi formou nechténého Uniku a projevuje se ndhlym neovladatelnym nucenim na moceni s tnikem
vetsiho mnozstvi moci. Postizenf trpi ¢astym dennim i no¢nim mocenim a urgencemi (nédhlé nuceni na mocenti). Urgence mdze byt bud moto-
rickd, zpUsobend stahy detruzoru (nestabilni detruzor), cukrovkou a diabetickou neuropatif ¢i degenerativnimi onemocnénimi centralniho nero-
vového systému (napf. roztrousena skleréza), mlze byt i senzoricka, zplsobend hypersenzitivitou receptord detruzoru. Nejc¢astéjsi priciny vzniku
urgentni inkontinence jsou infekce dolnich mocovych cest, striktury uretry, divertikly a nddory méchyre, cystolitidza.

Smisena inkontinence (kombinovana) - pacient trpf jak stresovou, tak i urgentni inkontinenci.

Neurogenni inkontinence (reflexni) - je pfiznakem neurologického onemocnéni anebo poranéni mozku nebo michy. V ddsledku ztraty volnf
kontroly nad centrem pro moceni v mise se mocovy méchyr vyprazdnuje reflexné, bez nutkéni, jako u kojence.

Paradoxni inkontinence (inkontinence z pretékani) - je zplsobena ziskanou slabosti svaloviny moc¢ového méchyre a projevuje se netiplnym
vyprazdnovanim s postupné se zvétsujicim se objemem zbytkové moci v méchyri po moceni (pficinou byva zizeni mocové trubice ¢i pokles
a vyhiez délohy a posevnich stén, zvétsena prostata).

Jiny typ inkontinence - tzv. extraanatomicka inkontinence. Jednd se o inkontinenci zplisobenou vrozenymi vadami nebo ziskanymi onemocnénimi.

Pro efektivni 1é¢bu inkontinence je nutné urcit typ a pravdépodobnou pficinu poruchy. V [é¢bé se zpravidla dava prednost konzervativnim me-
todam a az pri jejich vycerpani se po domluvé s pacientem mdze event. pristoupit k chirurgickému zakroku. Snahou je 1é¢it vlastni pficinu, ¢asto

jsme vsak nuceni pristoupit pouze k Ié¢bé symptomatické. Neékteré typy je vsak nutno primdrné fesit chirurgicky.

OBECNA DOPORUCENI

Zména zivotniho stylu, redukce nadmérné hmotnosti — nadvaha je povazovana za vyznamny rizikovy faktor vzniku mocové inkontinence. Vliv reduk-
ce hmotnosti na zmirnéni projevl inkontinence byl vsak prokdzan pouze u nadmérné obéznich pacientek.

Omezeni nadmérné fyzické aktivity — statisticky byla prokazana zavislost mezi tézkou fyzickou praci a vznikem stresové inkontinence. Cast&ji je po-
zorovana u rizikovych sportd napt. gymnastiky, kulturistiky, basketbalu, bojovych sportd.

Korekce pfijmu tekutin — posouzeni mnozstvi pijatych tekutin dobfe popisuje mikeni denik v modifikaci objem/frekvence. Nadmérny prijem te-
kutin vecer zhorsuje projevy no¢niho nuceni k moceni (nykturie). Opacné omezeni piijmu mize vést ke snizenf kapacity mocového méchyre s na-
slednou hyperaktivitou detruzoru.
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Viylécenf infekce dolnich mocovych cest — Iéceni akutnich i skrytych infekci mocovych cest, resp. sanace opakované asymptomatické bakteriurie pat-
i k prvnim predpoklad@im dobré péce o inkontinentniho pacienta.

STRESOVA INKONTINENCE

FARMAKOLOGICKA LECBA STRESOVE INKONTINENCE

Vzhledem k predominanci a-adrenergnich receptord v oblasti hrdla mocového méchyre a proximalni uretry uzivdme v terapii sméfujici ke zvy-
Senf uretrdlniho tlaku predevsim a-adrenergnich agonistd. Efedrin (Ephedrin). Jedna se o neselektivniho a-, 3-adrenergniho agonistu s vyraznym
Uc¢inkem na prevodni systém srdecni, s vyraznym vazokonstrikénim a bronchodilatacnim Gc¢inkem. Problémem je vysokeé riziko hypertenze a na-
vyku vzhledem k centrdlnim stimulacnim ucinkdm. Midodrin (Gutron) je takika selektivni synteticky a-adrenergni agonista s dlouhym biologic-
kym polo¢asem a vyraznym perifernim vazokonstrikénim tc¢inkem. Na minimum je snizen centrdIni stimula¢ni Uc¢inek a riziko navyku.

Je tricyklické antidepresivum s neselektivnim a- i 3-mimetickym Ucinkem. Stimulaci a-receptort dochazi ke kontrakci hladké svaloviny hrdla mo-
¢ového méchyre, stimulace 3-receptord vede k inhibici detruzoru (9, 14, 16, 17, 19).

Cilovou strukturou duloxetinu je lateraIni motorické (Onufovo-Onufrowiczovo) jadro, které se u ¢lovéka nachézi v prednich misnich rozich segmentd
S1-2, nebo S2-3. Tyto neurony se vyznacuiji vysokou koncentraci serotoninovych a noradrenalinovych receptort. Onufovo jédro cestou n. pudendus
zasadné ovliviiuje tonus pricné pruhovaného sverace uretry a podle poslednich vyzkuma se podili rovnéz na reflexnim prenosu intraabdominalni-
ho tlaku na uzavérovy aparat uretry a mocového méchyre. Duloxetin plsobf jako inhibitor zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu. Timto
mechanizmem zvysuje miru excitace serotoninovych a noradrenalinovych receptord, a tim pak i tonus uretralniho sverace.

Agonisté adrenergnich B-receptori - clenbuterol, hypoteticky zvy3uji schopnost kontrakce pficné pruhovaného svérace uretry.
Antagonisté adrenergnich B-receptort — propranolol, hypoteticky zvysuji schopnost kontrakce hladkého svalu uretry.

Jednim z nejvyznamnéjsich faktord, ktery ovliviiuje morfologii a funkci dolnich mocovych cest u Zeny jsou pohlavni hormony, zejména estroge-
ny. Pochva ztraci v dUsledku deficitu estrogent svoji pfirozenou pruznost, atrofuje i mukdza a submukdzni tkdné uretry. Nejvice je témito zména-
mi deteriovan tzv. proximalni vendznf plexus submukozy, ktery je lokalizovan v oblasti hrdla mocového méchyie a ktery se podilf za normalnich
okolnostf asi z 30-40% na celkovém uzaveérovém tlaku uretry (9, 14, 16).

KONZERVATIVNI LECBA

Je indikovana v pffpadech kontraindikace ¢i selhdvani medikamentdzni lécby, nebo mize byt vhodnym doplrikem farmakologické 1é¢by.

Lécha pesary je zavedena v bézné gynekologické praxi, ale byvé ¢asto opomijena. Dlvody jsou dva — pomeérné dobra dostupnost operacniho
feSeni a nedostatek kvalitnich pesarl pro aplikacf.

Posileni svalt panevniho dna je prvnim terapeutickym krokem u méné zavazné stresové inkontinence, nedoprovazené vyraznym sestupem pa-
nevnich organd. Efekt posilovanf svalstva panevniho dna je ziejmy az po uplynuti pomérné dlouhé doby (az 3 mésice) — je tedy nutna trpélivost,
pravidelnost cviceni a spravné provadéni cvikd (18, 19).

Tato technika je uzivana hlavné pfilécbé stresové inkontinence. Zékladnim principem metody je ziskani povédom{ o ¢innosti jednotlivych svalo-
vych skupin k ndcviku izolované kontrakce ¢i relaxace svall pomoci specidlniho pfistroje. Hodnoty zmén intravaginalniho tlaku nebo elektromy-
ografické aktivity jsou demonstrovany akusticky, opticky ¢i formou grafu na displeji pristroje.

Elektrostimulaci Ize vyuzit u vech typt inkontinence, u pacientek k doplnéni rehabilitacni péce inkontinence ¢i sestupu.

CHIRURGICKE RESENI STRESOVE INKONTINENCE

Cilem je zvyseni uretrdlni rezistence. V soucasnosti jsou nejpouzivanegjsf:

B z4vésné suprapubické operace (vezikopexe, kolpopexe) B zadni kolpoplastika

B retropubickd kolpopexe a kolposuspenze (Burch) B jehlové vaginalnizavésné operace (Perreyra, Stamey, Raz) smyckové
m retropubické vezikopexe (Marshall-Marchetti-Krantz, Perrin) (,5ling") operace

B vaginalni operace (jehlové zavesy a kolpoplastiky) B autologni a heterologni slingy

m  predni kolpoplastika (Marion, Kelly, Stockel) B TVT (tension-free vaginal tape)

Urologie pro praxi | 2011; 12(6) | www.urologiepropraxi.cz



Uspé&snou chirurgickou metodou fedeni inkontinence je aplikace tzv. TVT pasky (Tension free Vaginal Tape), nebo transobturatorni TOT. Doba hos-
pitalizace je cca 2 dny. K Uplnému zhojeni je zapotrebi 4 — 8 tydnd.
B injectables” teflon, kolagen, silikon a autolognf tuk umély svérac uretry

ZAVER

Opera¢ni metodu TVT a TOT Ize na zékladé dosavadnich zkusenosti povaZzovat za metodu jednoduchou a efektivni, s minimalnim poc¢tem kom-
plikaci a minimalIni zatéZi pro pacienta, je tedy metodou volby. Vzhledem k mechanizmu ucinku pasky pro dosazeni kontinence je tato metoda
vhodnd pro operacni fesenf viech typl stresové inkontinence vcetné ISD (intrinsic sfincter deficiency) a reoperaci. Pfi sou¢asném uterovaginal-
nim prolapsu Ize v jedné dobé provést i dalsi vykon (napt. posevni plastiku). Je tfeba si uvédomit, Ze metoda neni vhodna pro zeny v reproduk¢-
nim veku, které jesté planuji tehotenstvi. Bylo rovnéz prokazano, ze u pacientek starsich 70 let je vy3si riziko nelspésnosti.

URGENTNI INKONTINENCE

FARMAKOLOGICKA LECBA

Jedna se o funkéni poruchu mocového méchyre, proto mé farmakologicka lé¢ba velkou Sanci na Uspéch.

Atropin - blokuje Ucinek anticholinergika (Ach) na M receptory, a tim vyrazné snizuje kontrakci detruzoru a zvysuje kapacitu mocového méchy-
fe. Nevyhoda: nenf to Iék selektivné plsobici na méchyr, ma proto veétsi mnozstvi nezadoucich ucinkd (9, 14, 16, 17, 19).

Plsobf distalné od cholinergniho receptoru pifmo na burnky hladké svaloviny (papaverinovy efekt) — vedou k relaxaci a lokalnimu anestetickému
efektu. Viysoky spazmolyticky ucinek Tolterodin, Trospium, Solifenacin, Darifenacin, Propantelin, Atropine, hyoscyamin. Léky se smisenym Ucin-
kem — Oxybutinin, Propiverin, Dicyklomin, Flavoxat.

Oxybutinin hydrochlorid (Uroxal, Ditropan, Cystrin) — je doporucen jako lék prvni volby k terapii u détf i dospélych jiz vice jako 20 let. Viyka-
zuje 10x vetsi selektivitu na M3 jak na M2 receptory. Viyznamnym faktorem vedoucim ¢asto k prerusent [é¢by ¢i vyrazné redukci terapeutické dav-
ky je sucho v Ustech (M3 receptory jsou taktéz v oblasti slinné zlazy), zdvojené vidéni, obstipace.

Trospium chloridum (Spasmex 5,15 mg) - je syntetické parasympatolytikum s vétsim Gcinkem na hladkou svalovinu nez atropin. U¢inky jsou
srovnatelé s pfedchozi skupinou medikamentd.

Propiverini hydrochloridum (Mictonorm 15 mg, Mictonetten 5 mg) - syntetické parasympatolytikum s pfimym muskulotropnim tcinkem.

Capsaicin - |ék volby u senzorické urgence. Jde o neurotoxin, jenz desenzibilizuje C vldkna aferentnich drah. Déle je schopen inhibovat mimo-
volnf triggering indukujici hyperreflexii u neurogennich méchyra.

Je velmi dobre dokumentovéno, Ze alfablokétory priznivé ovliviiuji LUTS (tzv. syndrom dolnich mocovych cest) u muzd s benigni hyperplAzif pro-
staty, ale jejich Uc¢innost pfi [écbé OAB (overactive bladder syndrome) nenf dokazana zadnou kontrolovanou klinickou studif.

Beta-adrenergni receptory zprostredkovévajf ve svaloviné mocového méchyre relaxaci detruzoru a béhem jimaci faze mikéniho cyklu.

Prostaglandiny plsobi kontrakci svaloviny mocového méchyre, presto zUstava jejich podil na patogenezi OAB stéle nejasny.

Desmopresin (Minirin®) - je synteticky analog vazopresinu se zvyraznénym antidiuretickym efektem, ale prakticky bez vazopresorického tcinku.

Baclofen patif mezi centralni myorelaxans a inhibuje monosynaptické i polysynaptické prenosy na urovni michy, i kdyz jeho presny mechaniz-
mus Ucinku nenfznam.

Imipramin, amitriptylin, dosulepin zlepsujf jimaci funkci mocového méchyre, jejich Ucinek je vysledkem kombinace relaxa¢niho efektu na detru-
zor a posilenf ¢innosti vnitiniho sfinkteru uretry.

Blokatory kalciovych kanald (terodilin, nifedipin) a aktivatory kaliovych kanald (pinacidil, cromokalim).

Jind léciva ovliviujici dolnf mocové cesty (DMC) (benzodiazepinova anxiolytika, lokalnf anestetika).

Metody 2 linie: semiinvazivni a invazivni.
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Stollertiv elektrostimulator aferentnich nervii — metoda je zaloZena na aferentnf stimulaci sakralniho nervstva ovliviujiciho ¢innost mocové-
ho méchyre cestou stimulace n. tibialis. Jde o minimalné invazivni metodu, vysoce efektivni, vyuZzivajici ru¢ni generdtor na 9V baterii, jehlu G 34,
jez se aplikuje nad kotnik v oc¢ekdvaném pribehu n. tibialis. Jde o jednoduchy lécebny program, ktery je zatizen minimalnim rizikem. Podle po-
slednich vysledkd je ziejmé, ze jeho misto bude hlavné u refrakternich, na prfedchozi metody nereagujicich pacientt s diagnézou hyperaktivni-
ho méchyre.

Botulotoxin

Intravezikélni aplikace do detruzoru mocového méchyre — [ék takto aplikovany ma utlumit kontraktilitu detruzoru, a tim sniZit riziko netlumenych
kontrakci a vést ke zvétSeni kapacity mocového méchyre.

CHIRURGICKE RESENI HYPERAKTIVNIHO MECHYRE

Cilem je: zvétseni kapacity mocového mechyfe, pokles detruzorového tlaku, ochrana HCM (hornich mocovych cest), vyreSenfinkontinence. Me-
todou volby je augmentacni cystoplastika.

Jde o velky chirurgicky vykon s dlouhou rekonvalescenci. Ke stabilizaci neoveziky dojde béhem nékolika mésict, béhem kterych se pacient adap-
tuje na noveé prostiedf. V nékterych pfipadech je tfeba pacienta pfipravit na ev. nacvik mikce s pomoci brisniho lisu ¢i manualni kompresi. Nutnost
CIK (¢isté intermitentni katetrizace) se pohybuje podle pouzitych studii od 15-85 %. P¥i uzitf ilea jen nepatrné procento pacienti mé metabolic-
ké poruchy, problém je jako i u jinych segmentl gastrointestindlniho traktu s odchodem, resp. evakuaci hlenu. Perzistujici infekce mocovych cest
(IMC) je problémem asi 30% pacientl. Neni nutna déletrvajici antibioticka terapie.

Autoaugmentace (excize detruzoru s ponechanim intaktni mukdzy). Metoda je spojena s mensim mnozstvim pooperacnich komplikaci a niz-
i morbiditou. Obvykle dochazf ke zvétseni kapacity m. méchyre od 40 do 320 ml. Riziko pooperacni ruptury mocového méchyre je kolem 10 %.
Vétsina se spontanné zhoji pfi drendzi neoveziky. Metoda nicméné nenf tak Ucinna jako vlastni augmentace.

Dalsi metody
B [aparoskopickd autoaugmentace B docasnd nervova stimulace
B sakrdIni neuromodulace B permanentni neuromodulace pomoci implantované elektrody

B akutni nervova stimulace

ZAVER

Pri farmakologické terapii dochdzi jen ke zmirnéni urgentnich obtizi pacienta a je vhodna u pacientl v zac¢atku nemoci ke zmirnéni obtizi, nebo
pfi motorické urgenci. Déle pak u pacientd s velkou komorbiditou, kdy neni mozné provést chirurgicky vykon. Pfi senzorické urgentni inkontinen-
Ci je zapotrebf vzdy vyresit zékladni onemocnéni. Viysledky ukazujf, Ze augmentace mocového méchyre je efektivni a bezpecna. Vytvoreni niz-
kotlakého rezervodru s dostate¢nou kapacitou vede u 85 % pacientl k vyreseni inkontinence. Vétsina z nich je schopné spontanni mikce (70 %),
mensf ¢ast pacientl musf vyuZzivat k dokonalé evakuaci moce autokatetrizaci (30 %). Augmentace mocového méechyfe stfevnizéplatou je i Gcinna
pfi ochrané hornich mocovych cest a ledvinového parenchymu. U pacientl s ledvinovou nedostate¢nosti v dialyza¢nim rezimu umoznuje bez-
pecnou transplantaci ledviny. Riziko metabolickych komplikaci vznikajicich zapojenim stfevni stény do mocového méchyre, Ize velmi Ucinné fe-
Sit alkalizaci moce pomoci bikarbonatu. Inkontinenci moce u nervového postizeni panevniho dna, kterd je pacienty velmi negativné vnimana, je
mozné augmentaci mocového méchyre nejen Ucinng, ale i bezpecné Iécit.

SMISENA INKONTINENCE

FARMAKOLOGICKA LECBA

Pacient trpi jak stresovou, tak i urgentni inkontinenci. Urgentnf slozka se 1é¢i konzervativné a je popsana v kapitole o Ié¢bé urgentni inkontinence.

CHIRURGICKA LECBA

Po stabilizaci urgentni inkontinence Ize chirurgickou cestou Iécit stresovou inkontinenci. Lé¢ba stresové inkontinence je popsand v kapitole o lé¢-
bé stresové inkontinenci.

ZAVER

Smisend inkontinence zahrnuje dvé slozky, pokud chceme byt Uspésni v [6Cbé, tak musime kombinovat konzervativni a chirurgickou lé¢bu. Léc-
ba urgentni slozky vzdy musf pfedchazet Iécbé slozky stresoveé.

EXTRAANATOMICKA INKONTINENCE NEBO ZISKANA

Do této skupiny onemocnéni mdzeme zaradit z vrozenych: duplikace uretry, divertikly uretry, ektopické vyusténi mocovodu. Ze ziskanych: urova-
gindlni pistéle, inkontinence po operaci na prostate.

FARMAKOLOGICKA LECBA

Farmakologicka [écba u této inkontinence nema zadny efekt, proto se u tohoto typu vibec nepouziva.
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Ve zkratce

CHIRURGICKA LECBA

Prakticky vzdy je nutnd chirurgickd Uprava anatomickych pomérd. Pfi vrozenych pficinach inkontinence provedeme chirurgické odstraneni di-
vertiklu uretry nebo odstranéni pridatné uretry, ektopicky mocovod vzdy vyzaduje provedenf jeho presazeni ureterocystoanastomoza (UCNA).
Pri ziskané inkontinenci, vseobecné prijaté chirurgické metody, dosud uznavané jako ,gold standard” pro mocovou inkontinenci po operaci pro-
staty, jsou intrauretralné aplikované injekce (kolagenové, silikonové) a arteficialni uretralni sfinkter (AUS). Injekéni 1é¢ba je jednoduchd, minimal-
né invazivni metoda, umoznujici fyziologické moceni. Vykon je mozné provést i v lokalni anestezii. Kolagen je viak velice drahy, procento nasled-
né ho selhdni je pomérné vysoké a pro zadany vysledek tato metoda ¢asto vyzaduje opakované aplikace. TéZ3f stupné inkontinence mnohdy
prakticky nevyresi. ArteficidIni uretraini sfinkter je UspéSny v ndpraveé inkontinence, ale operacni revize pro jeho erozi a mechanické problémy ne-
ni vzécnosti. Vyzaduje urcité manualni a mentélni schopnosti pacienta a neumoznuje fyziologické moceni. Urovagindlni pistéle se vyléci jen re-
konstrukenim chirurgickym zékrokem.

PARADOXNI INKONTINENCE

Jak jiz bylo popséno, jde o selhdni kompenzacnich mechanizm pri subvezikdlIni obstrukci.

FARMAKOLOGICKA LECBA

Vzdy je potfeba akutné vyfesit mocovou retenci cévkou nebo epicystostomii. Podle celkového zdravotniho stavu to muize byt feseni trvalé ne-
bo docasné, do vyfeseni priciny. Pfi benigni hyperplazii prostaty je nutné nasazeni alfablokatord, u tézkych stav( s retencf je vsak obvykle netcin-
né a je nutné pristoupit k Ié¢bé chirurgické.

CHIRURGICKA LECBA

Po vyfeseni obstrukce cévkou nebo epicystostomif, po Uprave laboratornich hodnot vnitfniho prostfedi nésleduje operacni feseni striktury uretry,
operace prostaty, nebo operace poklesu a vyhfezu délohy a posevnich stén.

ZAVER

U této inkontinence konservativni lé¢ba nevyresi zakladni onemocnéni a prakticky ve 100% je definitivni [é¢ba chirurgicka.

NEUROGENNI INKONTINENCE (REFLEXNI)

K reflexni inkontinenci dochézi pfi poskozeni centralniho nervového systému, pacient ztraci védomou kontrolu mikéniho reflexu, ktery pak
probihd nekontrolované pres periferni mikéni centrum v sakrdlni mise. Primarni [écba je neurologickd, role urologa je zde vétsinou sympto-
maticka.

Moznosti lécby

®m  farmakologickd (myorelaxantia, polysynaptické inhibitory, alfa-lytika
B intermitentni katetrizace

B Dblokdda n. pudendus
B neuromodulace

B Dbiologicka zpétna vazba — Biofeedback B misni stimulace.

ZAVER

Pacienta s inkontinenci musime vzdy fddné vysettit, cilem je stanoven( spravné diagndzy a typu inkontinence. Jak uz bylo vyse feceno, existu-
ji typy inkontinence jako stresova, paradoxni, ziskand, kde konzervativni terapie nema Uspéch a je zapotfebi primarni chirurgicka Iécba. Ale jsou
typy jako urgentni a neurogenni, kde konzervativni Iécba je vysoce efektivni a chirurgické lé¢ba je indikovdna u malého procenta pacientd, jen
v pfipadech, kde konzervativni terapie selhala. V sou¢asné dobé mame k dispozici Sirokou paletu Ucinnych farmak, chirurgickych technik a tech-
nickych nastroju k efektivni lé¢bé inkontinence. Ty ndm mohou Ucinné pomoci v 1é¢bé inkontinence. Nasi roli je spravnd indikace a jejich sprav-
né pouziti.
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