) MEZIOBOROVE PREHLEDY
INKONTINENCE MOCI — PROBLEM (NE)JENOM ZEN
https://doi.org/10.36290/med.2023.040

ZPOHLEDU GYNEKOLOGA

Inkontinence moci - problém (ne)jenom zen -
z pohledu gynekologa

MUDr. Roman Chmel
Gynekologicko-porodnicka klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha

Inkontinence moci je vyznamnou pfi¢inou osobniho i spolecenského hendikepu. Odbornou pomoc viak vyhleda pouze re-
lativné mala cast inkontinentnich zen. V pfehledovém ¢lanku jsou popsany hlavni charakteristiky jednotlivych typl mocové
inkontinence s ohledem na jejich spradvnou diagnostiku a adekvatné vedenou lé¢bu. Vhodny diagnosticko-terapeuticky ma-
nagement vede ke zkvalitnéni Zivota Zen s timto symptomem.

Kli¢ova slova: inkontinence modi, stresova inkontinence moci, hyperaktivni mocovy méchyf, transobturatorni paska, parasym-
patolytika.

Urinary incontinence - a problem (not) only for women - the gynecologist’s point of view

Urinary incontinence is a cause of a significant personal and social handicap. Only a small part of women with urinary incontinence
seek professional help. In this review article, the main characteristics of different types of female urinary incontinence about
proper diagnosis and optimal treatment are described. Precise diagnostic and therapeutic management improves the quality
of life in women with this symptom.

Key words: rinary incontinence, stress urinary incontinence, overactive bladder, transobturatory sling operation, parasym-

patholytics.

Inkontinence moci je definovana jako
stiznost na jakykoliv vuali neovladatelny
unik moci se subjektivnim pfiznakem,
objektivnim projevem ¢i urodynamickym
prikazem uniku moci (1). Prevalence mo-
¢ové inkontinence se nedd jednoznacné
stanovit. Vyskyt se lisi v zavislosti na typu
inkontinence, jeji zavaznosti, rizikovych
faktorech a komorbiditach. Populacni
studie ukazuji, ze v souladu s vySe zminé-
nym je prevalence v rozmezi 5-70 % (2).
Inkontinence moc¢i mize ovliviovat kvalitu
osobniho, profesniho, spolec¢enského a se-
xudlniho Zivota. Jednotlivé typy mocové in-
kontinence se mohou vyskytovat izolovanég,
aleisoucasné. Spravné stanovend diagnoza

je hlavnim pfedpokladem Uspé3né 1écby.

Rozdéleni inkontinence modi
1. Stresova inkontinence moci
Urgentni inkontinence moci
Reflexni inkontinence moci

Paradoxni inkontinence moci

vk wN

Extrauretralni inkontinence moci

Mechanismus kontinence moci
Kontinence modi je zajisténa komplexni
koordinaci mo¢ového méchyre, mocové tru-
bice, svalt panevniho dna, vaz(, cév a nerva
a jejich regulaci na drovni centrélni nervové
soustavy. Panevni dno jako svalové vazivova
struktura zodpovida za spravné ulozeni orga-
nl malé panve a jejich funkci. Naruseni koor-
dinace a polohy jednotlivych organt a svalQ
panevniho dna muize vést k Unikim moci.

Kontrakce musculus levator ani pfitahuje
pochvu smérem k symfyze stydkych kosti, za-
roven se komprimuje uretra o endopelvickou
fascii a tento mechanismus brani uniku moci.
Mocovy méchyf plni dvé funkce: jimaci
a vylucovaci. Je rezervodrem, ktery shromaz-
duje mo¢ bez vyznamného zvysovaniintrave-
zikaIniho tlaku. Vyprazdnéni moc¢ového mé-
chyfe je umoznéno kontrakci detrusorového
svalu a soucasnou relaxaci hrdla mo¢ového
méchyte a proximalni uretry. Rizeni mikce
je slozity proces, ktery zahrnuje koordinaci
vegetativniho nervového systému (1).

Stresova inkontinence moci
Stresova inkontinence (SUI) je spojena
s Uniky moc¢i pfi ndhlém zvyseni nitrobfisni-
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ho tlaku. Patofyziologickym podkladem SUI
je poruseny uzavérovy mechanismus uretry,
vedouci ke zvysené mobilité hrdla mocového
méchyre, ¢i porucha na urovni sfinkteru mo-
¢ové trubice (intrinsic sphincter deficiency),
pficemz oba mechanismy se mohou kom-
binovat. Jedna se zpravidla o Unik moci pfi
kazdodennich ¢innostech - kasel, kychani,
zvedani bfemen, skadkani, sportovani aj.

Mezi rizikové faktory vzniku stresové in-
kontinence patii vaginalni porod. Porod per
vias naturales zpUsobuje distenzi panevniho
dna. To mUze zpUsobit anatomické a funkéni
poranéni panevniho dna jako celku (zejména
musculus levator ani a jeho ventralni ¢asti
musculus pubococcygeus) (3). Poranéni struk-
tur panevniho dna pfi vaginalné vedeném
porodu miize byt pfechodné kompenzovano
jinymi mechanismy zajisténi kontinence moc¢i
a problémy s Uniky se proto mohou objevit
i v mnohaletém odstupu, nezfidka az v post-
menopauze. Mezi dalsi rizikové faktory SUI
patfi porod plodu s hmotnosti nad 4000 g,
prodlouzend druha porodni doba, extrakéni
porodnické operace (klestovy porod) ¢i rup-
tura perinea lll. a vy$siho stupné. Porodnicka
epiduralni analgezie vede k uvolnéni svall
panevniho dna v priibéhu porodu a mohla
by proto byt ochrannym faktorem pozdé;jsiho
vzniku mocové inkontinence.

Na vzniku SUIl jiz v samotném téhotenstvi
se mlze podilet vliv hormonalnich zmén
arozvolnéni pojivovych tkani panevniho dna
a anatomickd zména podpory hrdla moco-
vého méchyre. Elektivni cisafsky fez mlze
mit protektivni vliv pred rozvojem symptoma
stresové inkontinence, avsak u Zen se tfremi
a vice cisafskymi fezy v anamnéze je vyskyt
SUI srovnatelny jako u zen, které rodily pfi-
rozené (4).

Stresova inkontinence moci se déli podle
zavaznosti do 3 stupnid, pricemz v pfipadé
selhani konzervativni |é¢by pfichazi na fadu
chirurgické feSeni. Konzervativni (nechirur-
gické) postupy zahrnuji rehabilitaci svalstva
panevniho dna (s nebo bez elektrostimulace)
a lokalni estrogenni terapii.

Urgentni inkontinence moci
Urgentni inkontinence moci je soucasti

syndromu hyperaktivniho méchyre (overac-

tive bladder syndrome — OAB). Jedna se o né-
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hle vzniklé nepotlacitelné nuceni na moceni
(urgence), ¢asto s vyssi frekvenci mikci (vice
nez 8krat za 24 hodin) a epizodami no¢niho
moceni (nykturie). Tyto symptomy vznikaji
v pribéhu plnici faze mocového méchyre,
tedy pfi malém objemu moci v méchyfi na
zakladé ndhlého zvyseni intravezikadlniho
tlaku. Etiologie hyperaktivniho mocového
méchyre je bud' senzoricka (zvysena senziti-
vita receptord detrusoru mocového méchy-
fe) nebo motoricka (podminéna spontanni
hyperaktivitou detrusoru). Sucha forma OAB
zahrnuje symptomy urgenci bez Uniku moci.
Mokra forma hyperaktivniho méchyre je spo-
jena s urgentnim nekontrolovatelnym unikem
moci. Léc¢ba je dominantné farmakologicka
a spociva v podavani parasympatolytik ne-
bo beta-3 adrenergnich agonistd. Tyto léky
obsazuji receptory ve svaloviné mocového
méchyre, ¢imz pomahaji tlumit aktivitu det-
rusoru a zvysovat funk¢ni kapacitu mocového
méchyre (5).

Smisena forma inkontinence
modi

Zahrnuje kombinaci unik moci stresové-
ho typu a pfiznakl hyperaktivniho méchyre
(OAB).

Reflexni inkontinence modi
Vznika nésledkem ztraty volni regulace
vyprazdiiovani méchyre pfi poranéni michy
¢i onemocnéni centradlniho nervového systé-
mu. Pii reflexni inkontinenci modi je porusena
regulace védomé kontroly mikce a tnik moci
nastava pfi naplnéni mocového méchyrie ne-

kontrolovatelné, resp. reflexné.

Paradoxni inkontinence

Tento typ mocové inkontinence se
projevuje odtékanim moci z preplnéného
a chronicky dilatovaného moc¢ového méchy-
fe. K dilataci svaloviny moc¢ového méchyre
a zhorseni evakuacni funkce méchyre pfispiva
¢asto subvezikalni obstrukce nasledkem ana-

Tab. 1. Klasifikace inkontinence moci
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tomického poklesu délohy a posevnich stén,
resp. postinfekéni striktura uretry. Druhou pfi-
¢inou paradoxni ischurie je hypotonie svalo-
viny moc¢ového méchyre (napf. po radikalnich
onkogynekologickych operacich), ktera se
zpocatku projevuje netplnym vyprazdno-
vanim méchyre se zvysujicim se moc¢ovym
reziduem. Pokud intravezikalni tlak prevysi
uzaviraci tlak uretry, nastava unik moci z pre-

tékéani bez detrusorové aktivity.

Extrauretralni inkontinence
modi

Tato skupina zahrnuje problematiku vro-
zenych vyvojovych vad (extrofie mocového
méchyre, ektopicky ureter) nebo ziskané for-
my (urogenitalni pistéle), kdy dochazi k iniku

moci mimo mocovou trubici.

Epidemiologie

Ptiznaky inkontinence mo¢i se vyskytuji
u zen dvakrat c¢astéji nez u muzd. Maximum
vyskytu mocové inkontinence je me-
zi 6. a 7. dekddou Zivota. Prevalence stresové
inkontinence mo¢i v populaci dospélych zen
se dle Milsoma pohybuje v intervalu 20-45 %,
pficemz symptomy hyperaktivniho méchyre
trpi az 30 % Zen (2). Stanoveni presné preva-
lence mocové inkontinence je obtizné, pro-
toze odbornou pomoc vyhleddva méné nez
10 % Zen s timto symptomem. Zbyl4 ¢ast zen
se za své problémy stydi a aktivné je svému
praktickému Iékafi ¢i gynekologovi nesdéli.
Cést populace se dokonce domniva, ze mocové
inkontinence je nelécitelna a je béznou soucds-
ti procesu starnuti. Aktivni dotaz praktického
lékafe na symptomy mocové inkontinence by
mohl pfedstavovat onu pomysinou pomocnou
ruku, které by se zeny s inkontinenci moci moh-

ly chytit a zacaly své problémy fesit.

Vliv na kvalitu zivota

Mocovad inkontinence negativné ovliviiu-
je osobni a partnersky Zivot a snizuje kvali-
tu Zivota. Nechténé uniky moci v pribéhu

Klasifikace dle Ingelmanna-Sundberga Unik moc¢i

1. stupen B pii ndhlé zméné intraabdominalniho tlaku, napf.
kasel, kychdni, smich, skok

2. stupen B pii béznych dennich pohybovych aktivitach, napf.
zvedani bfemen, popobéhnuti, zrychlend chiize

3. stupen B bez fyzické aktivity, i vieze
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koitalnich aktivit zpUsobuji sexualni dysfunk-
ce. Symptomy mocové inkontinence sice
mohou v mladi spontanné regredovat, ale
v obdobi perimenopauzy a postmenopauzy
vzdy pretrvavaji, resp. se pozvolna zhor3uji.

Diagnostika
Spravné stanovena pric¢ina mocové inkon-
tinence je hlavnim predpokladem uspéchu
lé¢by. Diagnostika je zaloZzend na odbéru
anamnézy a popisu konkrétnich symptom?
inkontinence moci a dysfunkce dolnich mo-
¢ovych cest (napf. frekvence mikce, urgence,
nykturie a dalsi). Kvalitni odbér anamnézy
pomUze odhalit rizikové faktory vzniku inkon-
tinence - gynekologické operace, paritu, po-
rodni poranéni, extrakéni porodnické operace,
porod velkého plodu nad 4000 g. Symptomy
mocové inkontinence mohou byt pravod-
nim jevem rznych internich (napf. diabetes
mellitus) a neurologickych (napft. roztrousena
skleréza, diabeticka neuropatie, vyhfezy me-
ziobratlovych plotének) onemocnéni, resp.
nasledkem uzivani chronické 1é¢by (napf. diu-
retika, antidepresiva). Symptomatologii moco-
vé inkontinence miZze imitovat i probihajici in-
fekce dolnich mocovych cest. Gynekologické
vysetieni ma posoudit kvalitu svald panevni-
ho dna, trofiku posevni sliznice a potvrdit i
vyloucit sestup panevnich organda.
Ultrazvukové vysetfeni transvaginalni
sondou vylou¢i organickou pfic¢inu uniku
moci (napf. utlak mocového méchyfe myo-
matdzné zvétsenou délohou, adnexalni pa-
tologie, intraluminalni proces v moc¢ovém
méchyfi ¢i (ne)spravnou lokalizaci implanta-
t). Transvaginalnim ultrazvukem mdézeme
hodnotit i hypermobilitu mocové trubice ¢i
funneling (otevirani uretrovezikdlni junkce pfi
zvyseni abdomindlniho tlaku). Tyto markery
vsak nekoreluji se zadvaznosti inkontinence.
Transperinedlni ultrazvukové zobrazeni
organl malé panve umozni stanovit zavaz-
nost poklesu pomoci POP-Q klasifikace. Je
mozné vyuzit 3D sondy a vizualizovat bilate-
rdlné musculus levator ani a velikost genital-
niho hiatu v klidu i pfi Valsalvové manévru.
Komplexni urogynekologické vy3etreni
zahrnuje vysetieni perineélniho a periandlni-
ho ¢iti ¢i kaslaci test (stress test). Méné casto
se v soucasnosti vyuziva test s vazenim vlo-
zek (pad weight test). Mik¢ni denik s 24hodi-
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novym zdznamem piijmu a vydeje tekutin,
véetné poctu a ¢asu mikciidealné i se zmé-
fenim vymoceného objemu, mGze vyznam-
né pomoci diferencialni diagnostice typu
mocové inkontinence. V rdmci diagnostiky
mocové inkontinence je vhodné biochemic-
ké vysetfeni moci a zcela zasadni je vylou-
¢eni urogenitalni infekce. Ke zhodnoceni
symptom0 a zdvaznosti obtizi se vyuzivaji
standardizované dotazniky (napf. ICIQ-SF,
OAB-V8, PPIUS a dalsi). Tyto dotazniky jsou
volné dostupné a mohou byt v ambulanci
praktickych Iékaftd napomocny pro spravny
vybér a odesléni pacientek do specializova-
né urogynekologické ambulance.

Urodynamické vysetreni

Urodynamické vysetteni slouzi k objekti-
vizaci poruch funkce dolnich mocovych cest
(6). Sklada se ze tfi hlavnich ¢asti: cystometrie,
profilometrie a uroflowmetrie.

Pfi cystometrickém vysetfeni se mocovy
méchyf plni sterilni vodou ¢i fyziologickym
roztokem konstantni rychlosti transure-
trélné zavedenym tenkym katétrem. Toto
vysetieni poskytuje zejména informaci
o funkci detrusoru mocového méchyre,
jeho compliance, intravezikalnim tlaku
béhem plnici faze a maximalni funkcni
kapacité méchyfe. Zeny s hyperaktivnim
méchyfem maji prvni nuceni na moceni
jiz pti malém objemu instilované tekutiny
do méchyfe, ¢asto se zvySenim intravezi-
kalniho tlaku a maximdlni kapacita moco-
vého méchyfe je zpravidla také nizsi nez
u zdravych zZen.

Profilometrie (méfeni uretralniho tlako-
vého profilu) méfi intraluminalni tlak v celé
délce mocové trubice pomoci moc¢ového
katétru s méficim tlakovym cidlem. Toto vy-
Setfeni poskytuje informace o funkéni délce
a maximalnim uzaviracim tlaku uretry, ktery
muze byt zejména u Zen se stresovou inkon-
tinenci pfi stresovych manévrech snizeny.
Maximalni uzaviraci tlak uretry je u Zen, které
nerodily pfirozené, signifikantné vyssi nez
u Zzen po spontannim porodu (7).

Uroflowmetrie méii kvantitativni para-
metry mikéniho aktu. Pfi tomto vysetieni se
zjistuje zejména objem vymocené modi, trvani
mikce, rychlost pritoku moci a postmikéni
reziduum.
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Rezimova opatreni v |écbé
mocové inkontinence

Z3akladnim predpokladem optimalniho
vysledku Ié¢by je spolupréce, resp. complian-
ce pacientky s navrzenou terapii. V nékterych
pfipadech mohou pomoci rezimova opatfeni,
napf. redukce hmotnosti u obéznich, protoze
zeny s body mass indexem nad 40 maji pétkrat
vys$3i riziko vzniku mocové inkontinence (8).
Zeny trpici symptomy hyperaktivnhiho mé-
chyie by mély snizit pfijem mocopudnych
latek a dodrzovat pfiméfeny pitny rezim
v intervalu 1,5-2 litrQi tekutin denné. Uprava
pitného rezimu ve vecernich hodinach muze
omezit nykturie. U hyperaktivniho méchyfe
se doporucuje trénink mocového méchyyre,
ktery spociva v potlaceni urgenci, prodlouze-
ni intervald mezi mikcemi a zvyseni kapacity
mocového méchyre. V pfipadé no¢ni polyurie
je vhodné kompletniinterni vysetrenis vylou-
¢enim srdec¢ni insuficience a dekompenzované
arteridIni hypertenze. S vékem mohou mit na
symptomatiku projevl dolnich mocovych cest
vlivi cerebrovaskuldrni, neurodegenerativni i

vertebrogenni onemocnéni.

Terapie stresové inkontinence
modi

Cilem terapie je obnoveni kontinence.
Konzervativni moznosti terapie SUI predsta-
vuji zejména rehabilitaci svalstva panevniho
dna a lokalIni estrogenni terapii (9).

Chirurgicka |é¢ba stresové inkontinence se
v poslednich 100 letech kontinudlné vyvijela
a jeji efektivita se pozvolna zvysovala. Revoluci
v |é¢bé stresové inkontinence predstavova-
lo uvedeni moderni miniinvazivni operace —
transvaginalné aplikované polypropylenové
pasky pod uretru — do praxe na konci 20. stoleti.
Princip této operace se opiral o tzv. teorii visu-
tého lazka (hamaky), kterou popsal anatom
Delancey v roce 1994. Touto teorii vysvétlil
patofyziologii stresové inkontinence moci (5).
Teorie visutého lGzka predpoklada, ze u kon-
tinentni Zeny nastava vzestup uretralniho
uzaviraciho tlaku pfi stresovém manévru na-
sledkem komprese uretry podpurnou tkano-
vou vrstvou, pfi¢emz umisténi uretry v misté
plsobeni intraabdominalniho tlaku neni pro
zajisténi kontinence rozhodujici. Na zakladé
této své teorie DelLancey doporucil, aby se
chirurgickd lécba stresové inkontinence zamé-

vw.medicinapropraxi.cz



filazejména na podporu uretry a ne na elevaci
hrdla mocového méchyie do mista plsobeni
intraabdomindlniho tlaku, coz bylo principem
vté dobé ,zlatého standardu” chirurgické [é¢-
by stresové inkontinence pomoci tzv. zavésné
operace - kolposuspenze podle Burche (10).

Vroce 1995 byla pfedstavena prvnitransva-
gindlni paska pro lécbu stresové inkontinence,
tzv. tension-free vaginal tape (TVT) (11). Tato
paska je vyrobena z polypropylenu - biokom-
patibilniho materidlu, ktery je pfimérené pruz-
ny a inkorporuje se do okolni pojivové tkané.
Monofilamentni pasky maji ve srovnani s dfive
pouzivanymi biologickymi suburetralnimi im-
plantéty (napriklad z fascia lata) dlouhodobou
pevnost a efektivitu (10).

Operace pomociretropubicky zavedené TVT
vyuziva efektu kolénkového zalomeni medial-
ni a distalni uretry o zavedenou pasku (knee-
-angulation), které nastava pfi nahlém zvyseni
intraabdominalniho tlaku. Paska na zavadéci
jehle se aplikuje cestou kratké predni medialni
kolpotomie, jehla se po priachodu retropubic-
kym prostorem vyvédi suprapubicky bilateralné
od stredni ¢ary a za kontroly tahu se volné pod-
klada pod stredni ¢ast mocové trubice. Takto
uloZena paska tvoii mechanickou podporu. Pfi
zavadéni TVT pasky je nutna peroperacni kontro-
laintegrity mocového méchyre cystoskopii (pro
riziko perforace). TVT je vhodna pro pacientky
s nizkym uzavérovym tlakem a mensi pohyb-
livosti uretry.

Pro komplikace spojené s TVT byla na trh
v roce 2001 uvedena ,bezpecngjsi” tzv. trans-
obturatorné zavadéna polypropylenova paska
(TVT-0) (12).

Operace vyuziva horizontalniho zavedeni
pasky pod uretru pfes m. obturatorius internus,
foramina obturatoria kosti stydkych, m. obtura-
torius externus, adduktory, dale podkozim a kiizi.
V pfipadé zavedeni metodou ,in-out” je paska na
zavadéci jehle aplikovana transvagindlné vypre-
parovanymi podslizni¢nimi tunely pod predni
posevni sténou bilateralné, po priniku obtu-
ratorni membranou se jehla z pasku vypichne
kazi v drovni genitofemoralni ryhy priblizné 2
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cm nad rovinou uretry (13). Za kontroly tahu se
paska volné uklada pod stiedni ¢ast mocové
trubice. Pasku je mozné zavést také technikou
Lout-in”, u které je princip preparace tunelti pod
sliznici pochvy obdobny, ale péska se zaklada
zvenku incizi kGize v genitofemordlnim sulku
(12). Komplikace této metody jsou ve srovnani
sklasickou TVT méné casté. Hlavni riziko operace
pomoci TVT-O predstavuje poranéni nervoveé-
cévniho svazku (nervus et vasa obturatoria,
nervus pudendus) v laterdlni ¢asti foramen
obturatorium. Komplikaci operace muze byt
bolestivost v misté Upont adduktor(, infekce ¢i
vznik hematomu. Rizikem je také hyperkorekce
pasky a nemoznost spontanni mikce. Z dlouho-
dobych komplikaci se mizeme setkat s protruzi
implantatu ¢i syndromem panevni neuropatie.

Dalsim typem tahuprostych pasek jsou
tzv. minipasky. Implantat je kratsi a je fixovan
plastovou kotvou do m. obturatorius internus
a jeho fascie bilaterdlné. Rizika peroperacnich
komplikaci jsou diky tomuto minimalizovana.
Minipasky nejsou vhodné u obéznich zen.

Vybér antiinkontinentniho vykonu je pro
kazdou Zenu individudlni. Operace mohou pro-
bihat v lokalni ¢i celkové anestezii. Dlouhodoba
uspésnost miniinvazivnich operaci pomoci TVT
aTVT-O dosahuje 95 % (14).

V pfipadé selhani antiinkontinentniho
vykonu ¢i u pacientek s nizkym uretralnim
tlakem se do submukézniho prostoru 1 cm od
vnitfniho Usti uretry aplikuje polyakrylamid hyd-
rogel (Bulkamid®), ktery mechanicky zvysuje
vytokovy odpor uretry. Efekt této metody je
priblizné 75 % (15).

Terapie hyperaktivniho
méchyre

Cilem terapie hyperaktivniho méchyfe je
potlaceni pfiznakd. K tomuto se pouzivaji pa-
rasympatolytika a beta-3 adrenergni agonista.

Parasympatolytika ptsobi na cholinergni
receptory mocového méchyre, ¢imz inhibuji
funkci detrusoru, tlumi vnimani naplné moco-
vého méchyre a zlep3uji jimaci funkci mocové-

ho méchyfe. Hlavni limitaci této jinak efektivni

INZERCE

Praxi.

MEZIOBOROVE PREHLEDY (
PROBLEM (NE)JENOM ZEN — Z POHLEDU GYNEKOLOGA

terapie hyperaktivniho méchyfe predstavuji
nezadouci Ucinky této lécby, zejména vliv na
centralni nervovou soustavu a kognitivni funkce
(napft. poruchy paméti a zmatenost), dale su-
chost sliznic oci a Ust (xeroftalmie, xerostomie),
sklon k obstipaci a poruchy akomodace. Tento
soubor nezadoucich Ucink( mize byt divodem
ukonceni lécby. Lé¢ba parasympatolytiky je kon-
traindikovana u pacientek s glaukomem (s uza-
vienym uhlem), myastenii gravis, nespecifickymi
strevnimi zanéty ¢i srde¢nimi arytmiemi (16).

Lécba pripravky s parasympatolytickym
ucinkem (1. generace - trospium, propiverin,
oxybutinin; 2. generace - fesoterodin, solifena-
cin, darifenacin) zacind obvykle nizsimi davkami
téchto léciv, pfitemZ podle efektivity a tolerance
nezadoucich G¢inkd je mozné l1écbu navysit.
Mezi léky prvni generace patii trospium, ktery
je vhodny u starsich pacientek, nebot na rozdil
od dalsich zastupcl starsi generace parasympa-
tolytik minimalné pfestupuje pfes hematoence-
falickou bariéru, ¢imz je minimalizovan vedlejsi
efekt na kognici. Nevyhodou je podani az 3x
denné. Lécivé pripravky z novéjsi druhé gene-
race maji vyssi selektivitu k receptorim M2 a M3
na mocovém méchyfi, neprochézi hematoence-
falickou bariérou a vykazuji méné systémovych
nezadoucich Gcinka.

Stejny terapeuticky efekt maji beta-3 adre-
nergni agonisté. Jedinym zastupcem této sku-
piny je mirabegron, ktery mohou uzivat i Zeny
s glaukomem. Mirabegron se pouziva zejména
v pfipadé kontraindikace, neuspéchu ¢i into-
lerance lé¢by pomoci parasympatolytik (17).
Lze vyuzit v kombinaci s parasympatolytiky.
Kontraindikaci k [é¢bé mirabegronem je neko-
rigovana hypertenze.

Efekt farmakoterapie mizeme hodnotit za
3 mésice pfi pravidelném uzivani a u zhruba
80 % pacientek vede lécba ke snizeni priznaku
OAB. U smi3ené formy inkontinence moci je
mozné vyuzit i tricyklickd antidepresiva (imipra-
min). U pacientek s nykturiemi je alternativou
podani antidiuretika (desmopresin). V pfipadé
lé¢by indikované urogynekologem je mozna
preskripce cestou praktického lékare. Dllezité
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je dodrzovani farmakovigilance lé¢iv a znalost
jejich farmakodynamiky a farmakokinetiky.
V postmenopauze se doporucuje také
vaginalni estrogenni terapie, kterd ma po-
zitivni vliv na redukci poctu urgenci, ale
i polakisurie a nykturie, a proto se ¢asto
pouziva v komplexni 1é¢bé symptom hy-
peraktivniho méchyfte (9). U refrakternich
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