Mezioborové prehledy

Inkontinence modi v ordinaci praktického lekare
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Urologické oddéleni Slezska nemocnice, Opava

Inkontinence moci je jednim z nejcastéji se vyskytujicich urologickych postiZeni, se kterym se prakticky Iékai mize setkat ve své ordinaci.
Ve vétsi mife postihuje spiSe starsi populaci, nicméné se s timto problémem miizeme setkat i v mlads$im véku. Méné casto se v dospélém
véku setkavame s inkontinenci na podkladé vrozenych vyvojovych vad, které jsou povétsinou jiz odhaleny v détském véku, diky sono-
grafickému screeningu castéji dokonce v dobé novorozenecké. Nelze vsak zapominat i na pretrvavajici onemocnéni z détského véku
jako je noc¢ni enuréza a stavy po korekci vrozenych vad. Se vzristajicim vékem vzrista i incidence a prevalence mocové inkontinence.
S rozvojem operativy, piedevsim onkologické, se setkavame s inkontinenciiatrogenné vzniklou po operacich (radikalni prostatektomie,
pistéle po gynekologickych a proktologickych operacich, pfipadné po radioterapii). Inkontinence miize byt pfechodnym symptomem
jinych onemocnéni, mize byt trvalym progredujicim onemocnénim s vyznamnym vlivem na zdravotni, psychicky, socialni a dokonce
ekonomicky statut postizeného.
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Urinary incontinence in general practice

Urinary incontinence is one of the most urological disease, which general practice meets in his ambulance. Urinary incontinence affects
more older population, however we could meet with its in younger age with this problem also. We meet congenital defect less frequently
in adult time, because this was diagnosed in children age, due to sonography usually. Nocturnal enuresis and correction after congenital
urogenital defects we look in adult. Incidence and prevalence of urinary incontinence is rising with age. Incontinence is more often in
women. Development of surgery especially onocological one leads to iatogenic injuries of genitourinal tract with incontinence (radical
prostatectomy, fistulas after proctological and gynecological surgery or actinotherapy). Incontinence should be symptom of other disease
or should be permanent progressive disease with important impact to health, psychology, social and even economic state of patient.
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Seznam zkratek

AUS - Arteficidlni umély svérac

TBT - Transobturator bulbar tape

TVT - Transvaginal tape

TOT - Transobturator tape

TURP — TransuretraIni prostatektomie
OUTI - Opticka uretrotomie

PE — Prostatektomie

SANS - Stollerova afferentni neurostimulace
RAPE - RadikaInf prostatektomie

DSD - Detrusoro sfinkterickd dyssynergie

Definice

Inkontinence moci je jednim ze symptoma
dolnich mocovych cest (oznacovanych zkratkou
LUTS — Lower Urinary Tract Symtoms). Na z&-
kladé poskozeni ¢i intaktnosti neurologickych
drah rozdélujeme poruchy mikce na neurogenni
(s poskozenim CNS, michy ¢i periferniho nerv-
stva) a na non-neurogenni (bez tohoto posko-
zenf). Symptomatologie téchto dysfunkci se ma-
Ze projevovat v symptomech mikenich nebo
symptomech jimacich. Inkontinence mocova
se fadi mezi symptomy jimaci, tedy poruchy
udrzeni moci (1).

O standardizaci pojmd se snazi ICS
(International Continent Society) (2). Nejnovéjsi
definice inkontinence dle 4. Mezindrodnf kon-

zultace o inkontinenci v Parizi v roce 2008 znf:
Inkontinence moci je nedobrovolny tnik moci.

Ve svém dUsledku pfedstavuje medicinsky,
psychologicky, hygienicky a socidlni problém.
Tzv. uretrdlIniinkontinence se délina 4 typy: ur-
gentni, stresovou, reflexni a paradoxni. Urgentni
inkontinence je definovéna jako nedobrovol-
ny Unik moci, ktery doprovazi naléhavé nucenf
na moceni a nenf spojovan se zvysenym ab-
dominalnim tlakem. Motorickd urgentni inkon-
tinence je spojena s nestabilnimi kontrakcemi
detruzoru. Senzorickd urgentni inkontinence
je pak zpUsobend hypersenzitivitou receptord
mocového méchyre. Stresovd inkontinence
je definovéna jako nedobrovolny Unik modi,
ktery je spojen se zvysenim intraabdominalni-
ho tlaku a neni doprovazen kontrakci detruzoru
mocového méchyre a je objektivné prokazatel-
ny. Reflexni inkontinence je definovana jako
nasledek neurogenné podminéné hyperaktivity
detruzoru pfi absenci jeho senzitivity. Paradoxni
inkontinence je inkontinence spojena s ob-
strukci mocovych cest, s pfeplnénim mocové-
ho meéchyfe a s tzv. pretékdnim. Dalsi skupinou
jsou tzv. extrauretrdlniinkontinence, kdy moc
neodtéka pfirozenymi cestami, jako jsou vrozené
vyvojoveé vady (ektopie mocovodu — vyusténi
v Uretfe, pochvé, extrofie mocového méchyre),
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nebo stavy pooperacnia poradiacni, kdy vznikaj
pistéle. Zvlastni postaveni mé pak nocnf enuréza.

Epidemiologie

Podle vyzkumu Ceské spole¢nosti podpo-
ry zdravi a IncoFora z roku 2009 trpi v CR 6%
populace starsi 15 let dennim Unikem modi,
unik jedenkrdt za tyden zaznamenava 11 %
starsi populace. Pokud do statistiky zahrneme
i populaci, kterd udava inkontinenci jedenkrat
mésicné, vzroste toto ¢islo na 28 % obyvatel (3).
Vyzkum se realizoval ve dvoukolovém rezimu
v roce 2003 a 2009. Zajimavosti je, ze pfestoze
stouplo povédomi o inkontinenci mezi populaci,
doslo k poklesu prvotnich navstév lékafe z 52 %
na 35%. Je mozné, ze se vzrastajici informo-
vanosti stoupa pocet samoléciteld. Tomu by
i odpovidalo vysoké zastoupenf uzivatell viozek
44% (u Zen az 64 %). Farmakoterapii udavalo
30% respondentU a chirurgickou 1é¢bu udé-
valo 6% respondentd (3). Ve svétové literatufe
se uddva pomeérné siroké rozmezi prevalence
inkontinence od 5-69 %, valnd vétsina studif
se pohybuje kolem 25-45%, s tim, ze dennf in-
kontinence je udavana v 5-159%. Ve starsim véku
se spise udava vyssi zastoupeni urgentn{inkon-
tinence vcetné smisené, v mladsim véku spise
dominuje prevalence stresové inkontinence.
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Necastéji se hovoffi o stresové inkontinendi,
ale také se zvysuje informovanost o urgentnf
inkontinenci, pffpadné jejich smisené podobé.
Se zvysujicim se prdmeérnym veékem populace
narlstd podil onemocnéni s vlivem na neuro-
genni sloZzku mikce, jako je diabetes mellitus,
roztroudena skleréza, centralni mozkové pfiho-
dy. Podobné narlsta prevalence inkontinence
starsich hospitalizovanych nebo pobyvajicich
v socidlnich zafizenich, kde se pravalence inkon-
tinence dostavé i nad 50%. U gerontologické
populace klesd moznost adekvatni terapie pro
komorbidity, pfipadné omezeni farmakologické
|é¢by pro zmény metabolizmu ve staff. Se zvy-
senou aktivitou obyvatelstva jak sportovni, tak
dopravni také narlstd pocet misnich traumat
se soucasnym vzrUstajicim podilem neurogen-
nich dysfunkci mocovych cest.

Diagnostika

Zhodnoceni typu inkontinence je velmi
dllezité, nebot existuji vyznamné rozdily v te-
rapeutickych postupech jednotlivych typu.
Od toho se odviji diagnostika inkontinence
a hodnoceni, zda inkontinence neni druhot-
nym symptomem demaskujici jiné, mnohdy
i zavaznéjsi onemocnént.

Na prvnim misté diagnostiky stoji dokonald
anamnéza. Pfi jejim hodnoceni se zaméfujeme
na frekvenci unikd, na mechanizmus Uniku, zda
vznika pfi stresovych manévrech (kasel, smich,
poskoky, chlize) ¢ zda Uniku pfedchazi pocit nu-
cenina mocen, pfipadné bolestivost. Doplnujici
informaci mUze byt spojitost s traumatem, ope-
raci, radioterapii ¢i porodem nebo spojitost
s neurologickymi onemocnénimi (roztrousena
sklerdza, demence, stavy po centralnich mozko-
vych pffhodéch, misni traumata). Vyznamnou
Ulohu hraje i rodinnd anamnéza, zvI&sté u dédic-
nych, respektive familidrnich onemocnéni typu
enuréza, roztroucend skleréza, diabetes mellitus.
Neodmyslitelnou soucasti diagnostiky je dnes
mikéni denik, neboli pitnd a mikéni karta.
Mikeéni denik je zaznam frekvence a objemu
pfijmu a vydeje tekutin a lze jej provést s ja-
kymkoliv ambulantnim zdzemim. Mikéni denik
si vede pacient v domdcim prostiedi, pokud
mozno ve zvyklém dennim rezimu, kdy si zapi-
suje objem a ¢as pfijmu a vydeje tekutin. Doba
zaznamu je nejméné 48 hodin, tak aby zdznam
byl reprodukovatelny. Z mikéniho deniku jsme
schopni odhalit poruchy pitného rezimu, jako je
polydipsie nebo nespravné rozlozenf pitného re-
zimu. Vyznamna je také moznost odhalenf no¢nf
polyurie s eventualnf inkontinenci, pfedevsim
u enuretikd a starsich lidi, pfipadné kardiakd,

s naslednou specifickou terapii. Odhalime ur-
gentni mikci s podilem inkontinence. V doporu-
Cenich jsou i specializované dotazniky (4), ale je-
jich ¢eskd podoba je zatim mnohdy nedostupna
(KHQ - King's Health Questionare®, International
Consultation on Incontinence Questionnaire —
Urinary Incontinence Short Form (ICIQ-UI SF)
nebo the Incontinence Severity Index (ISI) (6).

Zakladnim fyzikdInim vysetifenim v ambu-
lanci praktického Iékare je orientacni vysetreni
obezity, defekt(l zevniho genitalu typu promi-
nujiciho prolapsu panevniho dna u zen, u mu-
70 pripadny vyskyt fimézy. Neodmyslitelnou
soucasti fyzikdlniho vysetfeni je orientacni
neurologické vysetfeni se zhodnocenim cel-
kového statutu nemocného, véetné senzitivity
a pfipadné motoriky malé panve. Ke stanoveni
stupné inkontinence a objektivniho zhodnocenti
stresové inkontinence se provadf viozkovy test,
kdy vaZime objem moci ve vloZce po odcvicenf
standardizované sestavy cvikd.

Zékladnim laboratornim vysetienim ty-
kajicim se inkontinence je odbér moci na bio-
chemické a mikrobiologické vysetfeni. Pokud
je inkontinence neurogenni &i stresové etio-
logie, pak v moci nenalézéme zadnou pato-
logii. Z vysetfeni mizeme zhodnotit patologii
moci s ohledem na moznou urogenitélni in-
fekci (leukocyturie, mikrohematurie), pfipadné
riziko pfitomnosti intravezikdIni patologie jako
je cystolitidza, nddorové onemocnéni moco-
vého méchyfe z pfitomnosti mikrohematurie
v mo¢i. Odchylky jiz vyZaduji dosetfeni u spe-
cialisty (urologa, urogynekologa, gynekologa).

Specializovana diagnostika
Specializovana vysetteni jako je funkéni uro-
dynamické vysetreni, sonografické vysetreni,
pfipadné CT, ¢i spise MRI a cystoskopie s kali-
braciuretry jsou jiz indikovéna na specializova-
ném pracovisti. Diagnostika zacind samozfejmé
od nejméné zatézujiciho vysetfeni, kterym je
jisté sonografie. Rozlisujeme sonografii abdo-
minalni, za pomoci které jsme schopni odhalit
vyznamné patologie mocového méchyre, jako
reziduum mocové, aZz retence mocova a z ni
pramenici inkontinence z pfetékani pii adenomu
prostaty Ci striktufe uretry. Sonografie napInéné-
ho mocového méchyfe hraje vyznamnou ulohu
pii vylouceni patologie mocového méchyfe jako
je cystolitidza nebo tumory mocového méchyre
(vétsijak 0,5-1 cm) (7). Naopak méfeni rezidudIni
moci po mikci nds mdze upozornit na retenéni
potize a z toho vyplyvajici paradoxni inkonti-
nenci. V urogynekologii sonografie v podstaté
nahradila pfedchozi RTG metody, jako fetizkova
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cystografie a umozriuje dynamické zhodnocenf
chovani pdnevniho dna a posouzeni vztahd
mezi uretrou, mocovym méchyfem, posevni
sténou a okolim v malé panvi. V urogyneko-
logii se uplatiiuje spiSe perinealni, respektive
introitalnf pfistup (pfiloZzeni sondy na hrdz nebo
do introitu pochvy) (8). Nejpfesnéjsi diagnos-
tickou zobrazovaci metodou je MRI, nicéné
vzhledem k cené se standardné nepouziva.
Vyznamnou Ulohu sehrdvéa v pfipadé pistéle,
nebo operacni revize, ke stanoveni anatomic-
kych poméra.

Funkené jedinecnym vysetfenim je urody-
namické vysetieni, kdy provadime méfeni in-
travezikalniho tlaku za pomoci zavedeného ten-
kého katétru optimalné 7Fr (French — obvodova
mira). Pfi postupném plnéni mocového mé-
chyre fyziologickym roztokem dochézi k jeho
izotonickému rozpindni, coz vede k postupné-
mu zvysovani tlaku a indukci reflexniho stahu
detruzoru, ktery v optimdlnim pfipadé vede
ke kvalitnimu vyprazdnéni. Pfi hyperaktivnim
detruzoru dochdzi k nestabilnim kontrakcim, kdy
se detruzor spontanné neadekvatné kontrahuje,
coz mUZe vyvolat drazdéni na moceni pfi malé
naplini az spontanni Unik moci. Urodynamické
vySetfen( sestavé z cystometrie — méfeni tlakove
objemovych parametrd detruzoru mocového
méchyre, méreni LPP: leak point pressure — tlak,
pfi kterém dojde k Uniku moci pfi stresovych
manévrech — kasel, valsalva, smich. Dale pak
meéfeni intraabdominalniho tlaku za pomoci
zavedeného katétru do konecniku, uroflow-
metrie — méfeni pritokovych parametrd mikce
a profilometrie — tlakového profilu uretry (pfe-
devsim pred aplikaci umélého svérace) a EMG
panevniho dna. Komplexni synchronni zdznam
nazyvame PQ studii (pressure — flow study), kdy
mUzeme hodnotit soucasné vsechny parametry
a lze presné vypocitat aktivitu detruzoru. PQ
studii indikujeme predevsim u reflexni inkon-
tinence, u pacientd s urgentnf inkontinenci ne-
reagujicich na farmakoterapii, pred planovanou
operacni 1é¢bou u pacientl s dysfunkci mikce.
V pfipadé vysetfen( pro stresovou inkontinen-
ci vystacime s provedenim cystometrie, LPP.
Uroflowmetrie jako neinvazivni vysetfeni nds
muZze u obou pohlaviinformovat o mozném po-
dezfeni na subvezikalnf obstrukci (napf. adenom
prostaty, striktura uretry, detruzorosfinktericka
dyssynergie).

Invazivni cystoskopické vysetteni je jedno-
znacné indikovéno v pifpadé mikrohematurie,
resp. nejasnych nalezl pfi vysetfeni moci nebo
sonografii a urgentni inkontinence, kterd maze
byt sekunddrnim projevem intravezikaIni pa-



350 | Mezioborové prehledy

tologie ¢&i striktury uretry. V pfipadé stresové
inkontinence nenf cystoskopie indikovana jako
rutinnf vysetfeni. Souc¢asti zakladniho vysetfeni
je také zhodnoceni site mocové trubice, které
u zen provadime za pomoci kalibra¢ni sondy,
u muzd explicitné z uroflowmetrie, pfipadné
pfi zhodnoceni PQ studie. Pfehled vy3etfen(
podavaji tabulky 1 a 2.

Terapie

Po zhodnoceni typu inkontinence nastu-
puje rozhodnuti o terapii. Lii se podle typu in-
kontinence a podle invazivity. Obecné v terapii
zac¢indme vzdy méné invazivnim postupem.
Tedy na prvnim misté je zména $patného pit-
ného rezimu (nerovhomérny, nebo extenzivni
prijem tekutin). Na druhém misté stoji fyziote-
rapeutické techniky 9 a rehabilitace panevniho
dna. Nejcastéji viak pacienti vyuzivaji pomUlcek
jako jsou viozné pleny (Zeny je ¢asto supluji po-
uzitim menstruacnich viozek), absorpc¢ni kalhot-
ky, muzi vyuzivaji absorpeni kolektory, urinaly,
penilni klemy — v3e je moZno napsat na zadost
o ortopedickou pomUcku. Vlozky se pouzivajf
jako kompenza¢ni pomdcky a jejich predpis je
omezen stupném inkontinence. Ridf se pfedpisy
VZP10.Vyznamny rozvoj zaznamenava intermi-
tentni katetrizace, kterd nahrazuje permanentni
katetrizaci, pfipadné epicystostomickou drendz
pfi nedostate¢ném vyprazdriovani mocového
méchyre.

Terapie urgentni
a reflexni inkontinence

Podobné jako pti terapii stresové inkonti-
nence zac¢indme s rehabilitaci panevniho dna.
Vyznamnou soucasti konzervativni Ié¢by ur-
gentni inkontinence je rehabilitace. Existuje
nékolik rezimU rehabilitace: reedukace mé-
chyte (bladder drill), behavioraIni cviceni, bi-
ofeedback, rehabilitace malé pénve, vcetné
posturdlniho svalstva, nacviky reflexni mikce
vyklepavanim, reflexni fyzioterapie (Vojtova
metoda), relaxace trigger pointu. Reedukace
mocového méchyre, tzv. bladder drill, je na-
cvik prodlouzeni mikénich intervalQ a snize-
ni urgence (11). Obvykle se zac¢ina zkrdcenim
mik¢nich interval, tak, aby pacient byl schopen
vyvolat volnim zplsobem reflexni vyprazdné-
ni mocového méchyre, po ziskani této aktivity
se prechazi na prodluzovani mikénich interva-
18, hovotime pak i o tzv ,¢asované mikci”. Dalsi
moznostf je elektrostimulace panevniho dna
obvykle po dobu 30 dnf pfi frekvenci 10-20HZ
(proti stresové inkontinenci) cca 30 min denné
(12) za pouziti rektaIni nebo vaginalnf sondy.

Tabulka 1. Diagnostika zakladniho vysetfeni v ordinaci PL

Anamnéza, fyzikalni vysetfeni, pitna a mikéni karta, moc¢ biochemie + sediment, viozkovy test

Diagnostika rozsirena:

Dotazniky: KHQ, IPSS, ICIQ-UI SF, ISI, sonografie, uroflowmetrie

Diagnostika rozsifena invazivni:

Urodynamika, cystoskopie, kalibrace uretry

Diagnostika elektivni:

CT, MRI

Tabulka 2. Diagnostika stresové inkontinence

Neinvazivni: Anamnéza, pitna a mikeni karta, perinealni sonografie, abdominalni sonografie, mo¢: chem+

sed, vlozkovy test

Invazivni: cystometrie, LPP, profilometrie, kalibrace uretry

Diagnostika urgentni inkontinence

Neinvazivni: Anamnéza, pitna a mikeni karta, abdomindlni sonografie, moc¢: chem+sed, kultivace moci

Invazivni: Cystoskopie, PQ studie, kalibrace uretry

Diagnostika reflexni inkontinence

Neinvazivni: Anamnéza, pitna a mikéni karta, abdominaini sonografie, mo¢: chem-+sed, kultivace modi,

neurologické vysetreni

Invazivni: Cystoskopie, PQ studie + EMG, kalibrace uretry

Diagnostika inkontinence z pretékani

Neinvazivni: Anamnéza, pitna a mikéni karta, abdominaini sonografie, mo¢: chem+sed, kultivace moci

Invazivni: Cystoskopie, PQ studie, kalibrace uretry

Urgentni inkontinence je nejc¢astéji indikovana
k farmakoterapii. Lékem volby jsou anticholiner-
gika. Historicky nejdéle pouzivanym antichoiner-
gikem je oxybutinin, ktery se do klinické praxe
dostal koncem 80 let (13). Spole¢né s trospium
chloridem a propiverinem se fadi do skupiny
anticholinergik I. generace, kterd je charakteri-
zovéana neselektivnim pdsobenim na muskarino-
vé receptory M1-M5. Anticholinergika obecné
ovliviuji kapacitu mocového méchyre, frekvenci
mikce a pocity urgenci, ve svém dUsledku pak
i kontinenci. Jejich plsobeni v mocovém mé-
chyfi je realizovédno cestou M2 a M3 receptord.
Redukuji svalovou kontrakci detruzoru, ¢imz
je dosahovéno popsaného klinického efektu.
Bohuzel diky neselektivnimu Gcinku je jejich
pouzivani zatizeno celou fadou nezddoucich
ucinkd. Neselektivni anticholinergika se obvykle
davkujf 2-3x denné, ve snaze zredukovat neza-
douci U¢inky byly vyvinuty retardované formy
IR, ER. Nejvyznamnéjsimi nezadoucimi Gcinky
jsou suchost v Ustech, poruchy akomodace oka
na blizku, obstipace a Unava. Kontraindikacf je
podavani pfi glaukomu s uzavienym uhlem, také
AV blok II. a lll. stupné, nebot tyto Iéky prodlu-
Zuji PQ interval na EKG. Redukci nezddoucich
Ucinkl se celd fada firem snazi nalézt ve vyvoji
selektivnich anticholinergik. Nejstar$im typem
selektivniho anticholinergika je tolterodin (14).
Nejnoveéjsimi u nas pouzivanymi selektivnimi
anticholinergiky je pak solifenacin a fesoterodin.
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Selektivni anticholinergika pusobf selektivné
na M2 a M3 receptory, které jsou nejvice za-
stoupeny v oblasti detruzoru, ¢imz se zvysuje
jejich i¢innost a snizujf jejich nezddoucf ucinky.
Fesoterodin je vyznamny tim, Ze se jednd o ak-
tivni metabolit tolterodinu, ktery je aktivovan
plazmatickou esterdzou a je tak nezavisly na ja-
ternim metabolizmu pacienta. Toho je mozno
vyuzit pfi jaternich poruchach. Plsobi predevsim
na M2 receptory. Nejcastéji pouzivanym selek-
tivnim anticholinergikem je solifenacin, ktery
ma v soucasnosti nejlépe vyvazené spektrum
Zadoucich a nezadoucich ucinkd. Vyhodou je
i ddvkovani 1x denné 5 nebo 10mg peroral-
né. Solifenacin je Iékem, ktery dle EBM dat vy-
chazejicich z metaanalyzy prof. Chappla (15)
je jedinym parasympatolytikem redukujicim
aZ 0 36 % nykturie v davce 5mg p.o. Mimo jiné
z metaanalyzy vyplyva, Ze pfi davkovani 5mg
p.o. dojde k 66,1 % redukci urgenci, v pribéhu
3 mési¢ni medikace dojde k vymizenf inkon-
tinence u 51 % pacientl. Frekvence moceni
se redukuje 0 19%. Vzhledem k své vynikajici
snasenlivosti doSlo k pferuseni terapie jen v 2,8%
pfipadd z dGvodl nezddoucich Ucinkd (ve sku-
piné s placebem ve 4,4%). U anticholinergik
se diskutuje vliv na kognitivni funkce. Ve studii
SCOPE v dévce solifenacinu 10mg nebyly pro-
kazany poruchy kognitivnich funkci ve srovnani
s placebem a oxybutininem 10mg (16). Vyhodou
solifenacinu je, Ze neni nutno upravovat davko-



352 | Mezioborové prehledy

vani pfi zhorsenych rendlnich a jaternich funk-
cich (17). Je tedy i dobte pouZitelny ve skupiné
geriatrickych pacientt. Indikace selektivnich an-
ticholinergik je upravena vyhlaskou ZP, kde jsou
selektivni anticholinergika indikovana po selhanf
farmakoterapie neselektivnimi anticholinergiky
I. generace. U postmenopauzaélnich Zen s ur-
gentni inkontinenci mtZeme jako podplrnou
|é¢bu pouzit estrogeny, které ¢asto umoznuijf
redukci antimuskarinik. Pfi selhdni konzerva-
tivni terapie a farmakoterapie je v soucasnosti
pouzfvan botulotoxin aplikovany do svalu detru-
zoru nebo submukézné do mocového méchyre.
Aplikaci nelze titrovat, tedy pfed aplikaci botu-
lotoxinu musime zajistit schopnost pacienta
provadét ¢istou intermitentni katetrizaci, tak, aby
byl schopen se sdm vyprazdnit a nebyt zavisly
na okolnim personalu, pokud to jen jde. Obvykle
se endoskopicky aplikuje cca 200-3001U po-
stupné ve 20-30 vpisich, pfi aplikaci se vyhyba-
me oblasti trigona k zabradnénf vezikouretralni-
ho reflexu (18). Nové byla v CR aplikace Botoxu
schvélena v indikaci neurogenniho hyperaktiv-
niho mocového méchyre. Doposud totiz byla
aplikace mozna jen v rdmci klinickych studif.
Chirurgicka terapie se zaméfuje na zvyseni ka-
pacity mocového méchyre cestou augmentace
(zvétdeni objemu mocového méchyre nasitim
¢asti okludovaného stfeva), nebo ndhradou mo-
Cového méchyre, a to ortotopickou nebo hete-
rotopickou. Je indikovana jako posledni moZnost
pti refrakternich poruchach v pfipadé ohrozeni
hornich cest mocovych. Ortotopickd ndhrada
znamena vytvofeni ndhradniho mocového me-
chyfe (neoveziky) z exkludované casti gastro-
intestindlnfho traktu na ponechané cévnistopce
aimplantaci moc¢ovodd do tohoto rezervodru,
s tfm, Ze takto vytvoreny rezervodr se implantuje
do mista mocového méchyfe na mocovou tru-
bici se zachovanym sveéra¢ovym mechanizmem.
Toto feseni se v soucasnosti jevi jako nejvyhod-
néjsi pro feseni refrakternich urgentnich, resp.
reflexnich inkontinenci. Snahou je vytvofenf
vysokokapacitniho nizkotlakého rezervoaru.
Heterotopicky rezervodr se lisi od ortotopické-
ho mechanizmem vyprazdnovani, ktery nenf
per vias naturales, ale vyuziva se stomie obvykle
vytvofené z apendixu s nutnosti intermitentnf
katetrizace. PouZitf stfeva jako ndhrady mocové-
ho méchyfe ma i sva negativa. Pfedevsim me-
tabolické komplikace jsou vyznamné. Nejcastéji
se setkdvame s hyperchloremickou acidézou,
malabsorpci Zlu¢ovych kyselin a vitaminG hy-
pocitraturii, hyponatremif, hyperkalemif a hyper-
kalciurif s vytvarenim infekénf litidzy. Efektivnim,
byt méné pohodinym, feSenim drendze je pak

Brickerova drenaz (ureteroileostomie). Jedna
se o inkontinentni heterotopickou drendz hor-
nich mocovych cest napojenim ureter( do ex-
kludované klicky ilea cca 30cm, kterd se jako
inkontinentni stomie vyvede v pravém mezo-
gastriu s naslednou nutnosti pouziti stomic-
kych sackd. Samostatnou, nejkomplikovanéjsi
a technicky a materidlové nejnaro¢néjsi operacni
metodou jsou neurochirurgické aplikace sti-
muldtor( s pfedchozi deaferentaci nervovych
drah, tedy neurochirurgické operace. Pfed chi-
rurgickym feSenim inkontinence Ize jesté vyuzit
elektrofyziologické techniky: neuromodulace,
neurostimulace, SANS (19) (Stollerovy aferentni
neurostimulace). Tyto metody jsou vyuzivany
na specializovanych pracovistich.

Terapie stresové inkontinence
Etiopatogeneze stresové inkontinence je dana
poruchou uzaviractho mechanizmu, na kterém
se podilf sfinkter a u Zen zavésny aparat pochvy
a posturalni svalstvo bederni krajiny. Z toho pra-
menf koncept rehabilitace panevniho dna, vcet-
né oblasti bederni patefe, nejlépe pod vedenim
fyzioterapeuta. Jeden z nejlépe propracovanych
konceptl vypracovalo ostravské pracovisté (20).
Pro aktivni Zeny je mozno vyuZit vaginalnich ko-
nust, které se zavadéji do pochvy od nejvétsiho
po nejmensi, ale relativné nejtézsi, tak, aby Zena
postupné nacvicovala stah paravagindlnf svalo-
viny k udrzenf konusu v pochvé a uvédomovala
si svalové skupiny, které je nutno zapajit k posflent
kontinence. Posilovani svalli panevniho dna mize
probihat také jako biofeedback za pouziti zpétné
vazby, napifklad méfenim a z&znamem EMG nebo
pomoci tlakovych snimacd, na ktery pak pacient
reaguje kontrolovanymi stahy. Efektivita rehabilita-
ce panevniho dna kolisd mezi 25-80%, v zavislosti
na stupni inkontinence a ochoty spolupracovat
(21,22). Moznosti pasivniho zvysenti aktivity svald
panevniho dna mdZzeme vyuzit za pomocf in-
travaginalni, ¢i rektalni elektrostimulacni sondy,
obvykle po dobu 30 dnf pii frekvenci 50Hz cca
30 min denné, efektivita této metody je nizka
a nejsou publikovany presvédcivé vysledky (12).
Farmakoterapie ur¢ené cilené k terapii stresové in-
kontinence neniznama. Estrogeny jsou indikovany
predevsim v obdobf perimenopauzalnim, uzivajf
se v lokaInf ¢i celkové formé ke zlepsen trofiky
uretry a tim zesflenf intrauretrdlniho tlaku. LokaInf
formu volime spiSe pro jeji nizsi nezadouc ucin-
ky, jako jsou rizika trombdzy. Celkové podavani
ve formé peroralni, transkutanni, ¢i intramuskularni
je v rukou gynekologa. Jedinym lékem, ktery by
mohl byt indikovan jako kauzaIni Ik se jevi du-
loxetin, blokator SSR, ktery blokddou zpétného
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vychytavani serotoninu a noradrenalinu zvy3u-
je tonus svérace a tim i zvySuje kontinenci (23, 24,
25). V soucasnosti vsak nenf jeho uZiti v indikaci
stresové inkontinence v CR povoleno. V pifpadé
smisené inkontinence mizeme pouzit anticho-
linergika, jejichz Ucinek byl popsan v pfedchozf
kapitole. P¥i selhanf konzervativni terapie je in-
dikovana chirurgicka 1é¢ba. Dnes se nejcastéji
setkdvdme s provedenim tahu prostych pasek:
TVT (Transvaginal tape), v poslednich letech spise
TOT (Transobturator tape). Principem tahu pros-
tych pasek je podlozenf heterologniho materidlu
cestou kolpotomie na pfedni sténé pochvy pod
distaIni tfetinu uretry, tak, aby tato nebyla v ta-
hu. Fungujf jako podloZka o kterou se pfi stres
manévru uretra opfe a zvysi se tak intrauretral-
ni tlak zajistujici kontinenci. TVT paska je protazena
retropubicky za symfyzou, TOT paska lateralné
od velkych stydkych pyskd v tfislech. Vyhodou
TOT jsou nizsf rizika poranénf vnitfnich organd,
jako je mocovy méchyr, stfeva a také nizsi riziko
piilisného utazeni pasky a vytvoreni hyperkorekce,
kterd muze vést k vytvafeni urgenci de novo, nebo
dokonce k retenci. Vzhledem k tomu, Ze se jedna
o télu cizi materidl mdze dojit k odlouceni pasky
formou eroze do mocové trubice nebo protruze
do pochvy. Tato komplikace je sice zdvaznd, ale ne
Castd (26). Nevyhodou TOT je obcasnd bolestivost
v tfislech u mladsich sportovné aktivnich zen, coz
v soucasnosti fedi minislingy — SIS (Single incision
slings), které jsou na podobném principu jako TOT,
ale jsou zakotveny pffmo do transobturdtorové
membrany. Efektivita téchto operaci se pohybuje
kolem 85-92%. V feSeni stresové inkontinence
se stéle jesté pouzivaji v indikovanych pifpadech
u pacientek neschopnych operacniho vykonu
S vyznamnym prolapsem, pesary v soucasnosti
kubické. Pfipadnou muzskou stresovou inkonti-
nenci po RAPE nebo TURP mUzeme fesit TBT27
(transbulbarni sling — obdoba TVT) velmi efektivni
je aplikace AUS - arteficidiniho umélého sverace.
Arteficidlni umély svérac je vsak ndkladnou z&-
leZitosti, kterou VZP proplaci v soucasnosti jen
10 muztm roc¢né. Injectables jsou submukdzné
aplikované mikropartikule, ¢imz dojde k parcilni-
mu uzavreni uretry. Uziva se k tomuto Ucelu vice
materidld: kyselina hyaluronova a polydimetylsi-
loxan — silikon (posledné jmenované se jevi jako
nejvhodnéjsi). Tato metoda je jednoduchg, ale
s nedostate¢nym a prechodnym efektem s rizikem
periuretrainiho jizveni migrace partikuli (28, 29).

Paradoxni inkontinence

Terapie paradoxni inkontinence je obvyk-
le akutni stav, ktery fesime nejprve drendzf
zavedenim permanentniho katétru, pfipadné



Tabulka 3. Terapie stresové inkontinence

Konzervativni: Kegelovo cvicent, fyzioterapie, elektrickd neurostimulace, vaginalni konusy, biofeedback, pesar
Farmakoterapie: duloxetin, anticholinergika, estrogeny, alfablokatory
Chirurgickd 1é¢ba: TVT, TOT, Burch operace, jehlové zavésné operace, bulking injectables, TBT, AUS

Terapie urgentni a reflexni inkontinence

Konzervativni: Uprava pitného rezimu, fyzioterapie, elektricka neurostimulace, biofeedback, reedukce

mocového méchyre, SANS

Farmakoterapie: anticholinergika, estrogeny, botulotoxin, myorelaxancia, alfablokatory
Chirurgicka lé¢ba: augmentace, ortoepicka a heterotopickd néhrada, Brickerova drendz

Terapie paradoxni inkontinence

Zavedeni permanentniho katétru, epicystostomie
Alfablokatory, myorelaxancia
TURP, PE, OUTI

Terapie no¢ni enurézy

Desmopresin

epicystostomie, s naslednym chirurgickym fe-
senim: prostatektomie nebo uretrotomie. V in-
dikovanych pfipadech je mozno vyuzit efektu
alfablokatord (tamsulosin, alfuzosin, doxazosin)
a v piipadé detrusorosfinkterické dyssynergie
u neurologickych chorob myorelaxancif (baclo-
fen). V pfipadé pourziti alfablokator( upozornu-
jeme uzivatele na riziko ortostatickych kolapsg,
predeviim v pfipadé nekorigované hypertenze
a v pfipadé kombinované terapie antihyperten-
zivy. Pfedevdim u tamsulosinu upozorfiujeme
muZe na moznost retrogradni ejakulace, ktera
leckterého muze, ale ijeho partnerku muaze
prekvapit. Retrogradni ejakulace je reverzibilni
a po ukonceni medikace vymizi. Myorelaxancia
mohou vyvoldvat celkovou svalovou slabost
a musime brat v dvahu i mozné riziko padu,
proto je lépe tuto medikaci postupné titrovat
dle zddouciho efektu a nezaddoucich ucinka.
Kontraindikaci je myastenia gravis.

No¢ni enuréza

No¢ni enuréza je u dospélé populace vzac-
nd, nicméné odhad prevalence je kolem 0,5 %.
Na vyskytu nocni enurézy se podili familidrni
vyskyt, s pradépodobné autozomélné domi-
nantnim genetickym pfenosem. Tuto informaci
je nutno vyzdvihnout v rodinné anamnéze.
Déle se na vyskytu no¢ni enurézy podili men-
talni retardace, spankova apnoe, obstipace,
sexudlni abuzus, a také DM typu I. Pacienti
do ordinace praktického |ékafe nejcastéji
pfichazeji jiz s definovanym onemocnénim
a velmi ¢asto nastavenou terapif, kterd spociva
na aplikaci substituce hormonu vasopresinu
(30). Jako substitu¢ni latka se uziva desmo-
presin aplikovany na noc.

Prehled terapeutickych postupt podava
tabulka 3.

Zavér

Inkontinence moci je vyznamnym problé-
mem, ktery vyzaduje aktivni pfistup od pacienta
i ékafe, mnohdy i diky vy3si prevalenci ve vy3sim
véku zasahuje i do socidIni sféry. Inkontinence
vyzaduje diky rdznym pfi¢indm vzniku a rdz-
né etiopatogenezi také dokonalou a efektivni
diagnostiku, kterd umozni jednoznac¢nou dia-
gnozu a zacilenti terapie, které se u raznych typl
inkontinence vyrazné ligf. Je tedy dllezité byt
obeznamen s moznostmi diagnostiky a terapie
v celé své §ifi, tak, aby nds pacient mohl byt do-
state¢né poucen o viech moznostech terapie,
které je mozno pouzit. V diagnostice i terapii
inkontinence postupujeme vzdy od konzerva-
tivnich metod k invazivnim.
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