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Mozné priciny vzniku inkontinence a jejich reseni
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Mocova inkontinence je stav, ktery se mize vyskytnout u obou pohlavi bez rozdilu véku. Na jejich vzniku se podili mnoho jinych, presné
definovanych, onemocnéni. Diikladna diagnostika je zakladem pro spravné urceni typu inkontinence a naslednou tspésnou terapii.
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Possible causes of incontinence and their solutions

Urinary incontinence is a condition that can occur in both sexes, regardless of age. Their formation is involved in many other well defined
disease. A thorough diagnosis is essential for the correct identification of the type of incontinence and successful therapy.
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Uvod

Mocova inkontinence (déle jen inkontinen-
ce) podle definice Mezinarodni spole¢nosti pro
inkontinenci (ICS) je stav, kdy dojde u jedince
k jakémukoliv nedobrovolnému uniku moci.
Inkontinence postihuje muze i Zeny bez rozdilu
véku, pohlavi nebo rasy. Rozdil je jen v zastou-
penf jednotlivych typl inkontinence.

Klasifikace inkontinence neni zcela jednotna
a podléhd zméndm. Z literatury poslednich let
muzeme inkontinenci dle ICS rozdélit nasle-
dovné:

Déleni a etiologie

Stresovd inkontinence — Unik moci, ke kte-
rému dochdzi v ddsledku prekondani intrau-
retrdIniho tlaku tlakem intraabdomindinim.
Provokacnimi situacemi je poskok, zvedani
predmétl, kasel nebo smich. Mozno tedy fict,
Ze jde o Unik moci vyvolany fyzickou ndmahou
nebo kychanim nebo kaslem. Nejnovéji je ozna-
¢ovand také jako ,activity-related” inkontinence
(1). Stresovou inkontinenci trpi zejména zeny,
lehkou formou cca 40-63 % zen, zavaznéjsi
kolem 20%. U gravidnich Zen se vyskytuje pfi-
blizné v 60% a po porodu pretrvava asi u 32 %
pacientek (2).

Urgentniinkontinence vznika na podkladé
patologické reakce detruzoru, kdy dochdzi k jeho
nechténé aktivaci. Je souc¢asti syndromu zva-
ného hyperaktivni mocovy méchyf (OAB, over-
active bladder). Ten zahrnuje frekvenci (Casté
moceni), urgenci (nahlé siiné nuceni na mocent)
s nebo bez urgentni inkontinence a nykturie
(no¢ni moceni). V populaci se vyskytuje priblizné
v 16% (3).

Smisend inkontinence je kombinace vice
druh& mocové inkontinence. Nej¢astéji se jedna
o inkontinenci urgentnf a stresovoul.

Posturdlni inkontinence je nechtény Unik
mociv dUsledku zmény polohy pacienta. Tento
typ inkontinence je pomérné bézny, aviak jeho
mechanizmus neni zcela zndm. Proto nenfjisté,
ke kterému typu inkontinence ma byt pfifazen.
Nejpravdépodobnéji se jedna o stresovou nebo
urgentnfinkontinenci (1, 4, 5, 6). Jeji Ié¢ba spoci-
va v tom, které symptomy prevazuji.

Trvald inkontinence (totalni inkontinence)
je neustdly unik moci, ktery nelze ovlivnit léky.
Vétsinou se jednd o extrasfinkterickou vadu, kdy
moc obchazi prirozené mocové cesty. Mlze byt
zpUsobena pfitomnosti mocové pistéle (vezi-
kovaginalni, vezikoentericka ...), ektopickym
vyUsténim mocovodu mimo trigonum moco-
vého meéchyre, napfiklad pod svéra¢, nebo po
sfinkterotomii (1, 4, 5).

Inkontinence z pretékdni (overflow inkonti-
nence) je Unik moci zptsobeny selhanim sfinkte-
rového mechanizmu pfi pfeplnéném mocovém
méchyfi. Dochdzi k ni u pacientl s mocovou
retenci (zadrzenim moci). Je ¢astéji pozorovana
u muzl se subvezikaIni prekazkou odtoku mocdi,
nékdy oznac¢ovanou jako syndrom vytokové
rezistence (blader outlet obstruction, BOO) pfi
hyperplazii prostaty a karcinomu prostaty nebo
u muzl se strikturou mocoveé trubice. U Zen se
s ni setkdvame jen pfileZitostné. Zejména pfi
dekompenzaci neurologického onemocnént
nebo nové vzniklé neurologické etiologii potiZi.

U muzU se s inkontinenci setkdvéame zejmé-
na po operaci prostaty (radikalnf prostatektomie
pro adenokarcinom). Jednd se o tzv. postpro-
statektomickou stresovou inkontinenci (PPI).
Jeji vyskyt se v literatufe lisi. Ddvodem této
odlisnosti je zejména nejasna klasifikace PPI.
V nékteré literatufe se za bernou minci uvadi
plnd kontinence pacienta, v jiné tzv. sociadlni
kontinence. Ta je definovana jako unik modi,
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kdy pacientovi postacf jen jedna vlozka denné
(6, 7). Nejvyznamnéjsi roli pfi udrzeni mociu pa-
cientd po prostatektomii md zachovani hrdla
mocového meéchyre, déle funkeni délka uretry
a pfipadné poskozeni neurovaskularnich svazkd
nebo svérace v prbéhu operace.

PPI Ize dale délit podle doby trvani od vlast-
niho opera¢niho vykonu. Casné PPl vznika po-
operac¢né az do 12 mésicl od operace. Na jejim
vzniku se podili pfedevsim nestabilita detruzoru.
Postihuje pfiblizné 30-60% pfipadd. Pozdniin-
kontinence, tedy pretrvavani uniku moci pres
1 1ok, je zpUsobend zejména poruchou sfinkteru
6,7,8).

Nocniinkontinence je Unik moci v prabéhu
spanku. Jedna se zejména o détsky typ inkon-
tinence (enuréza), kterd mlze pretrvavat az do
dospélosti (1, 4). No¢ni inkontinence u dospé-
lych je symptomem s multifaktorialni etiologif.
U vétdiny pacientd nejde o samostatnou nemaoc,
ale md souvislost s jinymi potizemi. V klinickych
studiich byla az u 80% pacientl potvrzena hy-
peraktivita detruzoru (9, 10). Na jejim vzniku se
mUze podilet i dédi¢nost. V pripadé jednoho ro-
dice je to 40%, u obou rodicd enuretikd je riziko
postizeni ditéte az 77 % (11). Dal3i pFicinou mdze
byt porucha sekrece antidiuretického hormonu
nebo nedostatecnd odpoved ledvin na jeho
ucinek. V tom pfipadé se jednd o nocni poly-
urii s ndslednymi atakami no¢ni inkontinence
(12). Z dalSich pficin Ize vzpomenout recidivujici
infekce mocovych cest, mocové kameny, subve-
zikdInf obstrukci nebo také divertikl mo¢ového
méchyre. V pfipadé pozdni sekundarni no¢nf
enurézy u pacientl by mél [ékar jisté zbystfit
pozornost. MUze se jednat o projev vazného
urologického onemocnéni, jako subvezikalnf
obstrukce se sekundarni dilataci hornich mo-
Covych cest, divertikl mocového méchyfe nebo
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Prehledové cldnky

panevni prolaps u Zen. Tito pacienti by méli byt
fadné a dlkladné dovysetieni.

Bezpocitovd inkontinence je Unik modi,
o kterém nema pacient zdani, na podkladé ¢eho
a za jakych okolnosti k ni dochazi (1).

Koitdlniinkontinence je Unik modi pfi sexu-
alnim styku. M0ze jit o unik spojen s penetraci
nebo pfi orgazmu (1).

Diagnostika

NejdUlezitéjsi ¢asti ndsledné terapie je
sprdvnd diagnostika inkontinence. Ur¢en{ typu
inkontinence je zakladem dobré lécby a spoko-
jenosti pacienta.

V osobnfanamnéze pacienta se soustfedime
na pfiznaky onemocnénijako takové a cilenymi
otazkami se pokousime odlisit typ inkontinence.
Mezi dllezité Udaje patii: délka obtizi, pocet
moceni za den a noc, intervaly mezi mocenimi,
urgence, schopnost mocen{ oddalit, vyvolavajicf
pricinu inkontinence. U muze je potfeba se sou-
stfedit nairitacni symptomy (start moceni, proud
moci, domocovani). Dllezita je také informace
o mnozstvi moci v jedné porci. Pfi nechténém
Uniku moci spolu s pocitem nedomoceni je vzdy
potfeba myslet na mocovou retenci (13).

Dotazniky objektivizuji subjektivni potize
pacienta a zdroven pomahajf stanovit spokoje-
nost pacienta s vlastni lé¢bou (14).

Mikéni denik umoznuje objektivizovat
pacientovu frekvenci moceni, pfipadné no¢ni
moceni, urgence a Uniky moci. Dava prehled
o pfijmu tekutin, celkové diuréze, ale i o velikosti
jednotlivych porcich moci (15, 16).

Vysetfeni moci chemicky a kultiva¢né doda-
va obraz pacientovych mocovych cest ve smyslu
mozné mocové infekce. Jeji pfitomnost mize
inkontinenci vyvolavat nebo zhorsovat uz exis-
tujici inkontinenci. Znalost patogenu umoznuje
cilené preléceni infekce u pacienta (17). Vzdy je
také dulezité se zaméfit na pritomnost jakékoliv
hematurie, kterd mdze byt pfiznakem zavaznéj-
$fho onemocnéni (napfiklad tumory mocového
méchyfte).
ultrazvukové vysetreni. Poskytuje nam pre-
hled o stavu hornich i dolnich mocovych cest.
Nezbytnou soucasti vysetienf je stanoven( post-
mik&niho rezidua, tedy zbytkové moci po vymo-
enl, které je pfinosné v diagnostice vytokové
obstrukce s retenci moci nebo u neurogennich
méchyrd s hypofunkci detruzoru (18, 19).

Kompletni urodynamické vysetreni nepatfi
mezi zékladnf vysetfeni u kazdého typu mocové
inkontinence. Ziskané vysledky je vzdy nutno
porovnavat s pacientovymi obtizemi a brat

na zfetel, Ze i opakované provedeni u stejné-
ho pacienta nemusi mit vzdy stejny zaver. Pfi
konzervativni [é¢bé stresové inkontinence nenf
nutné cystometrické vysetfeni, avsak v pfipa-
dé planovani chirurgického fesenti je nezbytné.
U urgentnfinkontinence u idiopatického hyper-
aktivniho méchyfe neni nezbytné nutné provést
kompletni vysetfeni. Je vsak plné indikovano
u pacientl nereagujicich na dosavadni terapii
nebo u pacientd s neurogennim mocovym
méchyfem.

Vindikovanych pfipadech je vhodné doplnit
také cystoskopické vysetreni. Zejména pokud je
potfeba ozfejmit anatomické vztahy v mocovém
méchyfi, na prostaté a v mocové trubici. Dale je
plné indikované u pacientl s hematurif a také
u pacientl s urgentni inkontinenci nereagujicf
na béznou terapii.

P¥inosem v diagnostice inkontinence jsou
i jednoduché funkéni testy jako Marshall(v ne-
bo Bonneyho test — u pacientky dojde pfi nor-
malné napInéném meéchyri (cca 200 ml) k uniku
moci, pokud je pozadéna o kasel. Nasledné pri
podepreni uretry prstem nebo jinym pfedmé-
tem a zopakovani testu jiz k inkontinenci ne-
dochazi.

Pad testy (metoda vézeni vliozek, vloZko-
vé testy) patfi i nadale do doporuceni EAU.
Umoznuje objektivizovat mnozstvi nedobro-
volné uniklé mociza 24 hodin, a tim urcit stupen
inkontinence. V pfipadé kontroly umozruje urcit
Uspésnost [é¢by. Test viak neni mozno uplatnit
v diagnostice typu inkontinence (20).

Lécba

Stresova inkontinence

Konzervativni |é¢ba stresové inkontinen-
ce (S) zahrnuje trénink svali pdnevniho dna,
ktery poprvé popsal Kegel v roce 1948. Cviceni
panevniho dna mdze pfi disledném dodrzeni
denniho cviceni vést ke zlepseni pfiznakl az
v 85% (21, 22).

Dalsi metodou volny je farmakoterapie.
V é¢bé Sl se nejvice uplatnila tricyklickd antide-
presiva, jmenovité imipramine. Je viak kardio-
toxicky, a proto je jeho uziti omezené a moc se
neuplathuje. Daldim lékem je duloxetin, u které-
ho byla v klinickych studiich prokazana ucinnost
uZen az v 90% a také mozné zlepseni u muzd.
Riziko vedlejsich Ucinkd je viak vysoké. Zejména
na GIT a CNS, proto se v bézné praxi neuziva
(23, 24). Dalsi moznou léc¢ebnou skupinou jsou
estrogeny. V klinickych studiich byla testovana
oralni, transdermalni a lokalni forma preparétu,
kde nejlépe obstéla vagindlni forma u postme-
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nopauzalnich Zen. Je prokazano, Ze pfi takové
aplikaci dochézi k Ustupu symptomu vaginaini
a uretraInf atrofie (25).

Pokud u pacientl nedochazi ke zlepseni
symptom Sl ani pfi cvi¢eni nebo uzivani far-
mak, pak je doporucovana chirurgickd lécba.
Jedna se o nejefektivnéjsi terapii SI. Je znamo
vic jak 100 operacnich postupd (2). V minulosti
nejvice vyuzivanou metodu otevfenych operaci
v soucasnosti témér zcela vytlacili miniinvazivni
smyckové ¢i paskové metody (TVT, tension-free
vaginal tape). Z oteviené operativy mdzeme
vzpomenout zejména kolposuspenze (napfiklad
Marshall-Marchetti-Krantzova technika, jeho
modifikace podle Burche nebo laparoskopicky
pristup). Tyto vykony maji stale misto v 1é¢bé Sl
(26, 27). Nicméné slingové operace jsou v sou-
Casnosti nejvice vyuzivanou chirurgickou lé¢bou
SI. Pat¥i do skupiny miniinvazivnich vykont a je-
jich Uspésnost je vysoka. V literatufe se Uspés-
nost uvadi v 84 % (28). Od roku 2007 se zacaly
zkouset tzv. minislingy, tedy pasky s mensim
rozmérem a modifikovanym ukotvenim. Jejich
vysledky vSak v porovnani s klasickymi pasko-
vymi operacemi nebyly tak slibné, a proto se
od nich upousti (29).

Dalsi metodou je aplikace tzv. bulking
agents do oblasti uretry. V minulosti se zkouseli
polyterafluoroetylen, bovinni kolagen, autologni
tuk, silikon a karbon. V souc¢asnosti je mozné
pouzivat kyselinu hyaluronovou. Efekt l1écby je
ale jen docasny, proto nepatfi k metodé prvni
volby. V soucasnosti probihajf studie s implantacf
kmenovych bunék. Ur¢itd Uspésnost této Iécby
byla popsand, avsak ve vztahu k tahuprostym
paskam nebo kolposuspenzim byla méné efek-
tivni (30).

Urgentni inkontinence

Metodou prvni volby v terapii urgentnf in-
kontinence (Ul) je behaviordlni terapie, tedy
Uprava rezimovych navykd pacientd. Jedna se
o0 zmény v pffjmu tekutin nebo stravy. U starsf
populace pak dbdme na Upravu domdciho pro-
stfedi. Jakékoliv Upravy, které umozni rychlejsi
presun na toaletu, pfispéji ke zlepseni kvality
Zivota pacienta. DalSim konzervativnim postu-
pem v [écbé Ul je trénink mocového méchyre
(bladder training, bladder dril). Jde o postupny
nacvik spradvného mocenf a dostate¢nych roze-
stupl mezi mocenim. Tim je mozno dosdhnout
zlepseni az u 25-57 % pacientl (31).

V pripadeé, Ze efekt behavioréIni terapie neni
dostate¢ny a pacient je nadale nespokojen se
stavem véci, pak je zlatym standardem farma-
koterapie. Celkova Uspésnost medikamentézni



terapie se pohybuje mezi 68 az 80 %. Nejcasteji
uzivanymi preparaty jsou anticholinergika nebo
preparaty se smisenym uUcinkem (32, 33).

1. Anticholinergikajsou latky s parasympa-
tolytickym uUcinkem, nazyvany také antimuska-
rinika. Jejich plsobenf je cestou kompetitivni
inhibice acetylcholinu na muskarinovych (M)
receptorech. Tim jej blokuji a dochazf k relaxa-
ci hladkého svalstva mocovych cest. To vede
ke zvétseni kapacity mocového méchyre, snizi
se pocet urgenci a frekvence moceni (34, 35).
Mezi nejcastéjsi kontraindikace této skupiny patff
glaukom s Uzkym uhlem, myastenia gravis, me-
gakolon, téhotenstvi a laktace.

B Trospium chlorid je kvartérni amin.
Neprochdzi hematoencefalickou bariérou,
proto snizuje jeho centrdlni nezddouci
ucinky. Je neselektivnik jednotlivym typlm
M receptor(. Vede k pocitu sucha v Ustech
nebo sucha o¢f a kdze, mize vyvolavat bo-
lesti hlavy a vede k obstipaci.

m  Tolterodin ma nizsi afinitu k receptordm
M1, proto ma nizéf incidenci xerostomie
(sucho v Ustech). Pro nizkou liposolubilitu
neprostupuje hematoencefalickou barié-
rou. Je k dostanii ve formé s prodlouzenym
uvolhovanim.

m  Solifenacin je selektivni preparét, pUsobici
jen na M3 receptory. Proto pUsobi prede-
vsim na mocové cesty bez vedlejsiho efek-
tu na jiné orgény. Ma potlacenou afinitu
ke slinné Zlaze, takZe nevyvoldva xerostomii.
Vzhledem ke svému dlouhému biologic-
kému polocasu se podavé jen 1 x denné.

B Fesoterodin je novéjsim preparatem. PatHf
k anticholinergikdim druhé generace se se-
lektivnim Uc¢inkem na receptory mocovych
cest. Jednéd se o prolék, ktery se metabo-
lizuje esterdzami pfimo ve tkanich a nenf
potieba jeho konverze na Uc¢innou latku
v jatrech. Céste¢né prostupuje hematoen-
cefalickou bariérou, proto mdze vyvolavat
poruchy spanku.

B Darifenacin je selektivnim prepardtem
s Ucinkem na receptory M3. Ma nizkou lipo-
solubilitu a neprostupuje hematoencefalic-
kou bariéru. Ma vy3si potencial k interakcim
s jinymi léky pacienta, zejména antikoagu-
lanciemi a psychofarmaky.

Léky se smiSenym anticholinergnim ucin-
kem:
B Oxybutinin je nejstardim preparatem uzi-
vanym v 1é¢bé hyperaktivniho mocového
méchyrte. Lék md kombinovany anticholi-

nergni Ucinek se spazmolytickym ucinkem
na hladkou svalovinu mocového méchyre.
Jeho uzivani vede ke sniZzenf poctu urgencf
a Ul. Podléhd vyznamnému first-pass efek-
tu a vsechny jeho metabolity jsou aktivni.
Castgji vyvolavé xerostomii a nenf vhodny
ani u jedincl s prokdzanou obstrukci mo-
¢ovych cest, protoZze muze vést k rozvoji
mocoveé retence.

®  Propiverin kombinuje anticholinergni tci-
nek s blokddou kalciovych kanalti. U¢inné
jsou i metabolity propiverinu. Blokuje
svalové kontrakce neurotropnim efektem
a pomoci blokady iontovych kanall plsobf
muskulotropné. Vede ke snizeni intravezikal-
niho tlaku, ke zvétseni kapacity mocového
méchyre, snizeni urgenci a kontraktility de-
truzoru mocového méchyre.

2. Sympatomimetika

B Mirabegron je nejnovéjsSim prepardtem
v 1é¢bé OAB. Jedna se o agonistu beta-
-3-adrenoreceptord. Stimulaci sympatiku
dochézi k relaxaci detruzoru v jimaci fazi
mikeniho cyklu. To vede ke zvétsenf kapacity
méchyfe a ke sniZzeni incidence netlume-
nych kontrakci. Rozsahlé klinické studie pro-
kézali jeho Ucinnost a bezpecnost. Doséhl
az 509% redukci inkontinencnich epizod (36).

3. U¢inné Iéky v léebé Ul mohou byt i hor-
mony. Nejcastéji jsou vyuzivany estrogeny.
Fyziologickd ztrata estrogent u Zen ve starsim veku
vede ke zten¢ovan sliznice mocové trubice a tri-
gona mocového méchyre. Dale dochézi ke ztraté
tonu svéracl a zvyseni frekvence symptomd dol-
nich mocovych cest. Estrogeny maji tlumivy Gcinek
na kontraktilitu detruzoru. Taktéz vedou ke zvysent
senzorického prahu urotelu. Vysledkem je snizenf
Cetnosti iritacnich symptom (urgence, frekvence).
Nebyla vsak prokézéna jejich Gcinnost na pocet
inkontinen¢nich epizod (37).

4. Desmopresin — synteticky analog 8-ar-
ginin vazopresinu, U¢inkuje v distalnim tubu-
lu a vede ke zvysené resorpci primarni moci.
Nasledkem toho dochdzi ke snizeni tvorby moci
a zadrzenf tekutiny v téle. Antidiureticky Uc¢inek
pretrvava 8-12 hodin. Jeho pouZitf je limitovano
v pfipadé pacientl s kardidIni nedostatec¢nostf
a u lidi's psychogenni polydipsii. U pacientd se
sklonem k hyponatrémii neni vhodny, protoze
ji sdm muze zpUsobovat. Zvysenou opatrnost je
potfeba u zen starsich 65 let, je nezbytny moni-
toring natria v séru. Jiné neZzadouci Ucinky jsou
pomérné vzacné (38).

Prehledové éldnky

5. Tricyklickd antidepresiva, zejména pak
Imipramin a Amipriptylin, vedou k inhibici
zpétného vychytdvani katecholamind a sero-
toninu na presynaptické membrané. Pdsobi an-
ticholinergné — centralné i periferné. Zlepsuijf
jimaci funkci mocového méchyre, maji relaxacni
efekt na detruzor a vedou k posilenf ¢innosti
vnitiniho sfinkteru mocové trubice. V kombinaci
s anticholinergiky majf synchronni efekt (39).

V ptipadé, Ze farmakoterapie také selze, pak
nastupuji chirurgické metody lé¢by — endosko-
pické nebo oteviené operace.

1. Endoskopie zahrnuje zejména intravezi-
kalnf aplikaci toxinC. Alternativou jsou i pokusy
o hydrodistenzi mocového méchyre. V literature
se také uvadi neurologicka intervence ve smys-
lu pferuseni inervace mocového méchyre. Pfi
selhani véech postupUl je poslednim fesenim
chirurgickd augmentac¢ni cystoplastika.

B Botulinum toxin je neurotoxin, produkovan
anaerobni bakterif Clostridium botulinum.
Blokuje neuromuskuldrni pfenos tim, ze bra-
ni uvolfovani acetylcholinu presynapticky.
Vysledkem je paralyza svalstva mocového
méchyre. Dochazl ke snizenf hyperaktivity
detruzoru a k redukci urgenci a urgentni
inkontinence. Podavé se lokalni aplikaci
pfimo do detruzoru mocového mechyre.
Nen{vhodny u pacientl s obstrukci moco-
vych cest, kdy mUze vést ke vzniku retence
modi (39-42).

®  Valonoidy, kapsaicin a resiniferatoxin, pd-
sobi pres vaniloidni receptory podtypu 1.
Jejich efektem je blokada bolestivé reakce.
Resiniferatoxin (RTX) je zhruba 1 000 krat
Uc¢innéjsi nez kapsaicin. Léky se aplikujf in-
travezikdlné a jejich efektem je zvétseni ka-
pacity mocového méchyfe a snizeni urgenci.
Jejich G¢innost byla v minulosti prokézana
v fadé klinickych studif, nicméné jejich vyuzi-
tf v soucasné dobé je minimalnf (39, 43-45).

2. Hydrodistenze, nebo pokus o zvétsenti ka-
pacity mocového méchyfe za pomoci hydrostatic-
kého tlaku plniciho media, je dalsim z endoskopic-
kych vykonU. Metoda ale nezarucuje dlouhodoby
efekt a ma zavazna rizika, jako vezikoureteralni re-
flux nebo rupturu mocového méchyre.

3. Augmentacni cystoplastika je nejinvaziv-
néjsim vykonem v 1é¢bé Ul. Jeji princip spociva
ve zvétseni kapacity mocového méchyre, sni-
Zenim intravezikalnich tlakd, a tim k eliminaci
symptom{ urgencia Ul (46).
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Smisend inkontinence

Léci se dle kombinace obtiZi. JelikoZ se jedna
nejcasteji o kombinaci SI a Ul, pak lé¢ba spo-
¢ivad v kombinaci terapie téchto inkontinenci.
Nejcastéji se jednd o kombinovanou terapii an-
ticholinergnf (Ul) s behavioralnf terapii SI nebo
s paskovymi metodami.

Paradoxniischurie

Akutni terapie zahrnuje katetrizaci moco-
vého méchyre. Pokud to stav mocové trubice
umoznuje, tak je metodou prvni volby zavedenf
permanentnf cévky, v pfipadé striktury uretry je
to zajisténi punkenf epicystostomil. Nasledné po
ddkladném vysetteni lécba sméruje k odstranéni
vyvolavajici pficiny.

Nejcastéji ji vyvolavéd hyperplazie prostaty.
Dekompenzace nemoci vede k zastaveni moce-
ni. Konzervativni terapie zahrnuje behavioralnf
terapii. Ta je moZna u pacientd, ktefi maji potize
zpUsobené BHP. V pripadé paradoxni ischurie
zména v zivotnim stylu neni Uc¢innd a je nut-
no pfistoupit k jinym metoddm. Mezi né patfi
zejména farmakoterapie, zastoupena alfalytiky
s inhibitory 5-alfareduktazy a opera¢ni metody
(transuretralni resekce prostaty nebo transvezi-
kalni proktektomie).

1. Farmakoterapie

B Fytofarmaka jsou prepardty rostlinného
puvodu. V doporucenich EAU viak nejsou
uvadéna. Mnoho extraktd bylo zkoumano
in vitro, avdak chybi seriézni zkousky in vivo.
Dlvodem toho je, Ze tyto prepardty jsou
spise povazovéany za doplnky stravy. Patff
mezi né: Serenoa repens (plody trpaslicf
palmy), Pygeum africanum (extrakt z kary
slivoné africké), Epilobium parviflorum (vr-
bovka malokvétd), Cucurbita pepo (tykev
obecnad), Urtica dioica (kopfiva dvoudoma),
Hypoxis rooperi (africkd brambora) nebo
Pollinis sicce extrakt (extrakt z pylu) (47).

m  Alfa-blokdtory (alfal-adrenergni antago-
nisté, alfa-sympatolytika) patfi ke zlatému
standardu v [é¢bé BHP. ZpUsobuji blokadu
vazby noradrenalinu na alfal-receptory
v hladkém svalstvu prostaty, ¢imz dochézi
k uvolnéni tonu zIazy a snizenf subvezikaIn{
obstrukce. Mohou ale vést k vazodilataci,
coZz muze zpusobovat posturdini hypo-
tenzi. Nejcastéjsim nezaddoucim Ucinkem
je retrogradnf ejakulace. Mezi nejzndméjsi
latky patif tamsulosin, ktery je uroselektivni.
Alfuzosin je dalsim preparatem s dobrym
efektem a mensim rizikem retrogradni eja-
kulace. Doxazosin byl plvodné navrzen

do |é¢by hypertenze, je neselektivnim |é-
kem a ma vyssi riziko hypotenznich stavd.
Nejnovejsim prepardtem na trhu je silodo-
sin. Je uroselektivnia ma prokazané nejnizsi
centralni Ucinky (48-50).

B [nhibitory 5-alfareduktdzy (finasterid,
dutasterid) blokuji enzym 5-alfareduktazu,
a tim brani konverzi testosteronu na dihydro-
testosteron, ktery je zodpovédny za hyper-
plazii bunék prostaty. To vede ke zmenseni
objemu prostaty 0 15-20% v prdbéhu 6-12
mésicl. To mé za nésledek zlepsentf iritac-
nich problém( pacientl a objektivné se
snizuje riziko vzniku retence. Nej¢asté&jsimi
nezddoucimi Ucinky preparatd jsou poru-
chy ejakulace, gynekomastie, snizeni libida
pacientl a impotence. Pro pozdéjsi nastup
Ucinnosti se nejcastéji vyuzivajf v kombinaci
s alfalytiky (50-53).

2. Chirurgickd terapie

B Transuretrdini resekce prostaty (TURP)
je zndma od roku 1932. Je vhodna u muzd
s BHP a LUTS (symptomy dolnich moco-
vych cest) pfi velikosti prostaty 30-60 ml dle
transrektalni sonografie. U 71 % pacient( do-
$lo po operaci k objektivnimu zlepsenf mike-
niho proudu dle UFM a ke zlepseni sympto-
mU LUTS dle postoperac¢niho IPSS dotazniku
(54, 55). V pfipadé velkych potiZi pacienta
a malé prostaty do 30 ml je mozno provést
jen tzv. TUIR tj. transuretrdlnf incizi prostaty.
Z dalsich endoskopickych modalit madme na
vybér ultrazvukovou resekci prostaty (TUMP,
transuretral mikrowave therapy), jehlovou
ablaci (TUNA, transuretral needle ablation
of the prostate) a laserové operace.

B Otevienou operativu pfedstavuje transve-
zikdlni prostatektomie. Ta je indikovédna
u pacientd s velkou prostatou, kde riziko
endoskopického vykonu pfevazuje nad be-
nefitem operace. Jedna se o prostaty véts
nez 60ml.

Daldf pficinou paradoxni ischurie mUze byt
karcinom prostaty. Lé¢ba je v téchto pfipadech
odvozena od primarni strategie |é¢by karcino-
mu. Pokud pacient nenfi indikovan k radikalnf
prostatektomii, pak retence moci je feSena po-
moci derivace moci cévkou nebo provedenim
paliativni desobstrukeni TURP.

Striktura uretry z jakékoliv priciny mize
také Casem vést k zastaveni moceni a retenci.
V akutnim stavu nejcastéji indikujeme derivaci
moci. Bud se jedna o zavedeni mocové cévky
po dilataci striktury uretry. To ale vétsinou stav
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uretry nedovoluje. Pak je nutné zavedeni punke-
ni epicystostomie. AZ v nasledné dobé sméfu-
jeme pacienta k opera¢nimu fesenf striktury.
Pokud jde o kratkou strikturu, pak je indikovéna
resekeni uretroplastika. Pfi delsich strikturach
je nutné provedeni substitu¢ni uretroplastiky.
Dalsf moznosti je provedeni optické uretroto-
mie, kterd ale vétsinou vede jen k pfechodnému
Zlepseni potiZi.

Postprostatektomicka inkontinence

U ¢asné PPl se uplatfiuje zejména anticholi-
nergnilécba s fyzioterapii. Vhodny je také trénink
mocového méchyfe (bladder drill) a Uprava stra-
vovacich ndvykd ve smyslu eliminace drazdivych
jidel nebo ndpojU. Fyzioterapie zahrnuje zejmé-
na cviceni svall panevniho dna. Je prokazatelné,
Ze v¢asné zahéjeni fyzioterapie predoperacné
nebo tésné postoperacné ma pozitivni vliv na
stabilizaci kontinence pacienta. Udaje ukazuji,
7e az u 59% pacientd se obnovila kontinence
uz 3 mésice po vykonu, pokud zacali cvicit jesté
pred operaci. Naproti tomu jen u 37 % pacientd,
kteff zahajili cviceni az pooperacné (7, 57).

Dalsim dllezitym lékem v [é¢bé PPl by mél
byt Duloxetin. Jednd se o inhibitor zpétného
vychytavani serotoninu, ¢imz dochdzi k relaxaci
detruzoru se stimulaci sfinkteru v jedné dobé.
Pdsobi pres Onufovo jadro v sakraini mise. V prv-
nich 16 tydnech po operaci dosahovali pacienti
s touto lé¢bou kontinence dfive, neZli bez 1é¢by.
V Ceské republice v3ak tento Iék neni pro tuto
indikaci schvalen (7, 58).

Chirurgicka lé¢ba zahrnuje miniinvazivni vy-
kony, jako je subslizni¢ni aplikace preparatl do
hrdla mocového méchyre, tzv. bulking agens.
V minulosti se zkousela spousta latek (bovinni
kolagen, silikon, polyakrylovy hydrogel, kopoly-
mer mikrosfér kyseliny hyaluronové nebo poly-
dimetylsiloxan). V souc¢asnosti je mozné pouzit
jen derivaty kyseliny hyaluronové. Vyhodou je,
Ze se vykon provadi ambulantné, v lokalnim ne-
bo celkovém umrtveni, dle tolerance pacienta.
Avsak efekt této [éCby je jen docasny, a proto se
od této metody pomalu ustupuje (7).

V pripadé pretrvavani potizi vic jak rok po
operaci, co tvoif asi 5% objemU pacientl po
radikaIn{ prostatektomii, je nutno zvazovat chi-
rurgicky vykon. Mdzeme volit mezi umélym
svéracem, parauretrdlnimi balony a slingovymi
systémy neadjustabilnimi (AdVance, InVance)
a adjustabilnimi paskami (ARGUS, REMEEX,
ATOMS) (6, 8, 57, 59-52).

Umély svérac byl pfedstaven v roce 1972
dr. Scottem a od té doby se stal standardem
v |é¢bé stresové PPI. Jednd se o cirkuldrni man-



Zetu, uloZenou kolem prostatické uretry, ktera je
hydraulickym systémem pfipojend na pumpu
ve skrotu. Soucasti systému je rezervodr, ktery
se implantuje intraperitonealné. Pfed moce-
nim se pumpa aktivuje stiskem, ¢imz dojde
k vyprazdnéni manzety do rezervoaru a uvol-
néni mocové trubice. Kontinence je dosazena
U 59-90% pacientd. Cirkuldrni komprese uretry
v ¢ase mUze vést k jeji ischemizaci a ndslednym
komplikacim (56).

Parauretrdlni balonky jsou systémem port-
-trubicka-balonek. Balonky se implantuji pod
hrdlo mocového méchyre po obou stranach
uretry. Pokracuji trubi¢kou do skrota a jsou za-
konceny porty, pres které se do balonku apliku-
je 2-8ml kontrastniho media, dokud nedojde
k obnoveni kontinence. Kontinence byla dosa-
Zena u 35-70% pfipadl. Nevyhodou je riziko
komplikacf, a to az u 30% pacientd (7).

Pasky maji mnozstvi modifikaci a také rlizné
operacni pfistupy. Je mozné je zavadét retro-
pubicky nebo transobturatorné, pfipadné je
fixovat pfimo ke stydké kosti. Vyhodnéjsi jsou
adjustabilni systémy pro moznost Upravy tahu
mocové trubice i postoperacné. V literatufe se
uvadi Uspésnost téchto vykontd podle pouzité
metody 70-83% (7).

No¢ni inkontinence

Cilem terapie je odlehcit pacientovi v noc¢-
nim mocenia pomoceni. Méla by byt cilend tak,
aby vedla k odstranéni pficiny potiZi pacienta.

V prvni fadé postupujeme konzervativné.
Nejcastéji se jednd o behaviordlni terapii.
Je nutno upravit pitny rezim pacienta a také
mikeni navyky. Vhodné je omezeni pfijmu drdz-
divych ndpojd, jako kofein a alkohol. Dalsim
postupem je trénink mocového méchyre, ktery
povede ke zvétseni funkeni kapacity méchyre.
Uprava mnozstvi léku na nespavost ma jisté
své opodstatnéni. Je doporucovano, stejné
jako u détf, vyuzivat inkontinencni alarmy
ve spodnim pradle. V pfipadé uUniku dojde
k signalizaci a probuzeni pacienta. Pfi nedo-
state¢ném efektu téchto opatreni pfichazi na
fadu farmakoterapie. Jedna se o stejnou lé¢bu
jako u noc¢ni polyurie. Jedinym preparadtem je
desmopresin (37, 63). V pfipadé, ze zékladnim
problémem je hyperaktivni detruzor, pak je
|é¢ba podobna jako u syndromu hyperaktiv-
niho mocového méchyre. Chirurgickd terapie
neni standardem v lé¢bé nocni inkontinence.
Je indikovéna u pacienttd s prokdzanou subve-
zikdInf obstrukci, protoZe publikované prace
prokézaly profit ve smyslu vymizeni no¢nich
epizod inkontinence (64).

Bezpocitova inkontinence

Lécbé predchdzi zejména dlkladna dia-
gnostika. Jejim cilem je zjistén, jestli se nejedna
o néktery jiny typ inkontinence. V pfipadé Uspé-
chu je zahajend lécba dle typu inkontinence.
V pfipadé neulspéchu pak zbyva jen empiricka
|é¢ba nebo inkontinen¢ni pomcky.

Trvald inkontinence

Je typ, ktery nelze ovlivnit konzervativni
terapif. Jeji 1é¢ba je zaméfena na vyvoldvajici
pficinu. Pokud se jedna o pistél, je prvnim kro-
kem jeji chirurgické odstranéni nebo derivace
moci. Pokud tento vykon celkovy stav pacienta
nedovoluje, pak je dalsi moznosti mocova cév-
ka nebo pouzivani inkontinen¢nich pomdcek.
Pii extrasfinkterické poruse je metodou presiti
mocovodU (ureteroneoanastomaza). V pripadé
inkontinence po sfinkterotomii je jedinym fese-
nim implantace umeélého svérace. Pokud to nenf
mozné, pak zUstava jen permanentni mocova
cévka nebo inkontinen¢ni pomucky.

Koitdlni inkontinence

Je novou polozkou v klasifikaci inkon-
tinenci. Jeji |é¢ba neni dostatecné literarné
podloZena. Nejlepsim doporucenim je vymo-
Ceni se pred vlastnim stykem, a tim eliminace
inkontinence.

Zavér

Inkontinence modi je ¢asto diskutovanou
polozkou. Jejimu feSenf se vénuiji jak urologové,
tak i gynekologové u Zenské inkontinence. Jeji
lé¢ha je Uzce spojend s jejim typem, a proto je

nejddlezitéjsi spravna diagnostika onemocnén.
Lécba zahmuje konzervativni postupy a pfi jejich
neuspéchu chirurgickou intervenci.
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