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Souhrn

Stresova inkontinence moci je definovana jako unik moci pfi zvySeni intraabdominalniho
tlaku. Klinicky zavaznou stresovou inkontinenci trpi asi 20 % Zen ve véku kolem 45 leta s
vékem se jeji prevalence dale zvySuje. SouCasna diagnostika je zalozena zejména na
neinvazivnich vySetfovacich metodach. V terapii se uplatiuji kromé behavioralnich opatfeni
a komplexni fyzioterapie pfedevsim minimalné invazivni operacni postupy. Za zlaty standard
chirurgické lécby stresové inkontinence je v sou€asné dobé povazovana aplikace alogennich
tahuprostych pasek. Efektivita téchto metod je vysoka, procento komplikaci je pfi adekvatni
indikaci a spravném technickém provedeni operace nizké.
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Summary

Krhut, J. The treatment of stress incontinence in women Urinary stress incontinence is
defined as a urine leak concurrent with increased intra-abdominal pressure. Clinically
significant stress incontinence affects around 20% women at the age of 45 and its
prevalence further increases with age. Current diagnostics are based mostly on non-invasive
methods. Therapy includes behavioural measures and complex physiotherapy, along with
minimally invasive surgical procedures. The gold standard for surgical treatment of stress
incontinence currently is application of tension-free allogeneic bands. These methods have
high efficacy and the percentage of complications is, with adequate indications and correct
technical procedures, very low.
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Inkontinence moci patfi k nej¢astéjSim zdravotnim problémum souc€asné populace, kterym
trpi v celosvétovém méfitku stamilifocuslidi. Inkontinence modi je definovana jako jakykoliv
mimovolni unik moci.(1) Inkontinence neni chorobou v pravém slova smyslu, ale symptomem
nejruznéjsich patologickych stavi. Neni sice spojena s vysokou morbiditou ¢i mortalitou, ma
v8ak zasadni vliv na kvalitu zivota postizenych pacientl. Dochazi k redukci spoleCenské a
sportovni aktivity, snizovani pracovni vykonnosti, zhorSuje se kvalita jejich sexualniho Zivota.
Pacienti maji obavy ze zapachu, citi se necisti, navic maji obavy z postoju okoli, pokud by
jejich potize vesly ve znamost. Pacienti zaZivaji pocit ztraty své spoleCenské role, ocitaji se v
izolaci. Ztraceji stavajici spoleCenské kontakty, nové nenavazuiji, a to vede k dalSimu
omezovani jejich dusevni a télesné aktivity. Nékdy se proto v souvislosti s inkontinenci
hovofi o ,psychosocialni smrti“.

Obrovskym problémem je inkontinence i z hlediska celospole¢enského, nebot je znamo, Ze
patfi k ,nejdrazSim“ onemocnénim vabec.

NejcastéjSimi formami inkontinence, se kterymi se v praxi setkavame, jsou stresova
inkontinence a hyperaktivni méchyf [pojem zahrnujici symptomy frekvenci (¢asté moceni),
urgenci (nahle vznikly pocit nuceni na moceni, kterému Ize jen obtiZné odolat) a urgentni
inkontinenci (unik mo i pfi neodolatelném nuceni na moceni)].



Zejména v poslednich dvou desetiletich jsme svédky rostouciho zajmu o tuto problematiku
jak ze strany odborné, tak i laické vefejnosti. Vysledkem tohoto zajmu je cela fada novych
poznatkl o etiopatogenezi, diagnostice a terapii mocové inkontinence.

Definice a prevalence stresové inkontinence

Stresova inkontinence moci (Stress Urinary Incontinence - SUI) je definovana jako unik moci
pfi zvy$eni intraabdominalniho tlaku a postihuje pfevazné zZenskou populaci.

Obecné Ize konstatovat, Ze se jedna o velmi ¢asté onemocnéni, kterym trpi 4-8 % dospélych
Zen. Obc&asné klinicky nevyznamné projevy stresové inkontinence ma v prabéhu svého
zivota 40-63 % Zen. Klinicky zavaznou stresovou inkontinenci trpi asi 20 % zen ve véku
kolem 45 let a s vékem se jeji prevalence dale zvySuje.

Epidemiologické vyzkumy komplikuje skutecnost, ze je problém inkontinence jeSté €asto
tabuizovan. Uvadi se napfiklad, Ze jen asi 30 % z Zen, které svou inkontinenci hodnoti jako
kazdodenni a tézkou, vyhleda odbornou pomoc. Etiopatogeneze stresové inkontinence Z
hlediska patofyziologického jsou pfi vzniku stresové inkontinence dulezité pfedevsim dva
mechanismy:

a) hypermobilita uretry, resp. uretrovezikalniho spojeni Podle sou¢asnych nazor( je jednim z
hlavnich mechanism zajistujicich kontinenci u Zzeny pevna podpora stény uretry a baze
mocového méchyfe pochvou. Pochva je za normalnich okolnosti pomérné pevné fixovana k
levatorovym svalim, a tim sekundarné ke sténam panve, ¢imz jeji pfedni sténa vytvari
plotnu, na niz spocCiva uretra a baze méchyfe. Pfi zvySeni nitrobfiSniho tlaku dojde ke
stlaCeni mocCové trubice proti této plotné, coz zamezi uniku moci. Dojde-li vSak k naruseni
uponu pochvy k levatorové desce (poporodni avulze Uponl pochvy, hormonalné podminéna
kvalitativni degenerace vaziva fixaéniho aparatu v menopauze atd), dochazi k hypermobilité
uretry a mechanismus stlaceni uretry proti pfedni sténé posSevni se nemuze uplatnit.

b) nedostateCnost tzv. intrinsického sfinkteru Jako tzv. vnitfni sfinkter uretry oznacujeme
submukozni vazivo uretry. NedostateCnost vnitfniho sfinkteru uretry je podminéna zejména
jeho redukci na zakladé hormonalni dysbalance v periklimakteriu a ma za nasledek snizeni
uzavérového tlaku uretry. Porudena je i schopnost reflexni kontrakce svaloviny uretry a
dostate€na rychlost aktivace pfi nahlém zvySeni intraabdominalniho tlaku.

Diagnostika stresové inkontinence

Mezi obligatorni sou¢asti diagnostiky stresové inkontinence patfi anamnéza, mikéni denik,
lokalni urogynekologické vysetreni, klinické stresové testy, vySetfeni moci celkové a
kultivaéné, uroflowmetrie a stanoveni postmikéniho rezidua. Podtrhnout je tfeba zejména
vyznam mikéniho deniku, do kterého pacientka zaznamenava po dobu cca tfi dnd ¢as a
mnozstvi vypité tekutiny, €as a mnozstvi vymocené moci, poc€et urgenci, pocet epizod
inkontinence, pocet spotfebovanych vlozek atd. Mnohdy Ize jiz na zakladé téchto udaj
pomérné piesné urcit typ a stupen zavaznosti inkontinence.

V indikovanych pfipadech dopliiujeme dalSi vySetfeni, jako napf. kalibraci uretry,
urodynamické vysetfeni, cystoskopii, viozkovy test apod., ktera pomahaji diagnostiku
inkontinence dale precizovat.

PFi volbé diagnostického postupu pro konkrétni pacientku je tfeba mit na paméti, ze
inkontinence je pouze symptom, za nimz se mohou skryvat i zavazna onemocnéni (infekce
mocovych cest, nadory moCového méchyre).

Lééba stresové inkontinence BEHAVIORALNiI OPATRENI



Nedilnou soucasti terapie stresové inkontinence jsou rezimova opatfeni a vSeobecna
doporuceni. NejCastéji nabadame pacientky k redukci télesné hmotnosti v pfipadé nadvahy,
pacientky by se mély vyvarovat obou extrému stran télesné namahy a zatéze panevniho dna
- 8kodlivé je jak jednostranné dlouhodobé namahani (dlouhodobé opakované zvedani
tézkych predmétt v zaméstnani), tak i ne¢innost (sedavé zaméstnani). Samoziejmosti je
instruktadz o spravnych pohybovych stereotypech. Vedeme pacientky k tomu, aby se tato
opatfeni stala soucasti jejich denniho Zivota.

CVICENi SVALU PANEVNIHO DNA

Asi 30-40 % pacientek nedokaze plné aktivizovat svalstvo panevniho dna, pfestoze u nich
neni patrny organicky deficit ve smyslu atrofie svalstva nebo poruchy jeho inervace.
NejCastéji aktivuji abdominalni, glutealni nebo adduktorovou muskulaturu s minimalni nebo
nulovou aktivitou svalll panevniho dna. Prvni popsal metodiku cvi€eni panevniho dna v r.
1948 americky gynekolog Arnold Kegel. Spocivala v nékolika rychlych kontrakcich svalu
panevniho dna za sebou, jejichz intenzita a efektivita byla kontrolovana prstem zavedenym
do vaginalniho introitu. Uspé&snost této metody udaval Kegel az 84 %. Mnozi dal$i autofi pak
plvodni cvi¢eni dale rozpracovali.

PFi cviCeni svalll panevniho dna se zaméfujeme predevSim na nacvik schopnosti izolované
kontrakce svall panevniho dna, a to v koordinaci s dechem. Po zvladnuti vedeme pacientku
ke koordinaci svali panevniho dna s funk&né spojenymi svalovymi skupinami a
znovuzapojeni svalll panevniho dna do pohybovych stereotypd.

Cilem neni prosté zvySeni sily svalll panevniho dna, ale naucit pacientky svalstvo panevniho
dna vyuzivat ke kontrole kontinence mo¢i podle principu ,find and use®.

U pacientek, které nejsou schopny kontrakce svalll panevniho dna, vyuzivame
elektrostimulaci vaginalni elektrodou. Cilem neni posilovani, ale pfedevsim facilitace
aferentaci a zlep3eni percepce oblasti panevniho dna. Tim usnadriujeme mozZnost onoho
»find“ podle principu ,find and use*.

V prabéhu cvi€eni panevniho dna mizeme vyuzit i biofeedbacku, tedy Ié€ebné metody, ktera
umoziiuje pacientovi Iépe regulovat své télesné schopnosti a funkce na zakladé zvyseni
mnozstvi objektivnich informaci o nich. Diky rozvoji elektroniky dokazeme dnes informace o
biologickych dé&jich v organismu nejen ziskat, ale i filtrovat, amplifikovat a pfevést je do
podoby, ktera je pacientovi pfistupna a srozumitelna (vizualni, akusticka, taktilni). Obecné se
preferuje provadéni biofeedbacku pomoci vaginalni EMG elektrody.

Dal$i moznosti cviCeni svall panevniho dna bylo zavedeni vaginalnich konust do klinické
praxe Plevnikem v r. 1985. Ten navrhoval jejich vyuZiti nejen v terapii, ale i ke kvantifikaci
sily kontrakce panevniho dna. Originalni Plevnikova sada obsahovala celkem 9 konusovych
téles stejného tvaru a objemu, ale rozdilnych hmotnosti od 20 do 100 g. Pozdéji se na trhu
objevila cela fada modifikovanych konusu rdznych tvard a velikosti. Konusy se zavadi do
pochvy, kde svoji hmotnosti vyvolavaji jak pasivni (reflexni), tak i aktivni kontrakci svalu
panevniho dna. Zavadéji se vétSinou dvakrat denné na dobu 15-30 minut a pacientka ma za
Ukol udrzet je v pochvé pfi bézné denni aktivité. Pokud se ji to dafi nepretrzité jeden tyden,
hmotnost zavadénych konusu je dale postupné zvySovana.

VySe uvedené postupy sméfuji k dosazeni volni kontroly aktivity panevniho dna. V dalsi fazi
pak toto pacientky védomé vyuzivaji vzdy pfi zvySeni intraabdominalniho tlaku (kasel,
kychani, zvedani tézkych pfedmétu).

V idealni situaci se snazime dosahnout toho, aby pacientka aktivovala svaly panevniho dna
v zatézovych situacich mimovolné. Mezi nesporné vyhody cviCeni svalstva panevniho dna



patfi jeho ,fyziologi¢nost* a naprosta absence nezadoucich U&inkl, mezi nevyhodami je
nutno uvést Casovou narocnost této IéCby, ktera by méla trvat alespor 6-8 mésicu.

FARMAKOTERAPIE

Role farmakoterapie v 1é¢bé stresové inkontinence je jen velmi omezena. Jedinou molekulou
s prokazanym ucinkem na stresovou inkontinenci je duloxetin. Duloxetin plisobi jako inhibitor
zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu. Timto mechanismem zvySuje miru
excitace serotoninovych a noradrenalinovych receptord, a tim pak i tonus uretralniho
sfinkteru. Uginek serotoninu a noradrenalinu na pfislugné receptory je véak podminén
soucasnou pfitomnosti glutamatu v synaptické $térbiné. Béhem mikce je vSak mnozstvi
glutamatu minimalni, a proto duloxetin neovliviuje volni evakuaci mo&ového méchyre.
Indikaci pro podani duloxetinu jsou zejména lehé&i stupné inkontinence s relativné malou
hypermobilitou uretry, molekula v8ak neni v této indikaci u nas registrovana.

CHIRURGICKA TERAPIE

Do poloviny 90. let 20. stoleti byla nej¢astéji pouzivanou metodou chirurgické 1éCby
retropubicka kolposuspenze, poprvé popsana Burchem v r. 1961.(2) Pfi ni je endopelvicka
fascie v urovni hrdla moového méchyre zavéSena pomoci 4-6 stehli na Cooperovo
ligamentum, ¢imz dochazi k vyznamnému omezeni hypermobility uretrovezikalniho spojeni.
Na druhé strané vSak nadmérna elevace oblasti hrdla moového méchyfe muiize vést k
vytvofeni vytokové obstrukce.

Uspé&snost Burchovy operace pfi dosaZeni stresové kontinence byla udavana 85-90 % po
péti letech a 70 % po 10 letech sledovani, dlouhodoba mira komplikaci v8ak dosahovala vice
nez 20 %.(3) NejCastéjSi byly peroperacni komplikace - perforace mocového méchyre,
krvaceni aj. Dale byly relativné ¢asto popisovany nasledné mocové infekce, rozvoj urgenci
de novo a poruchy evakuace mocového méchyie zplisobené kompresi nebo elevaci hrdla
mocového méchyrie.

Dominantni metodou chirurgickeé IéCby stresové inkontinence je v sou¢asné dobé implantace
tahuprostych vaginalnich pasek. Metoda aplikace TVT (tension-free vaginal tape) byla
poprvé popsana Ulmstenem v r. 1995 a zahy diky své jednoduchosti a vysoké efektivité v
podstaté vytlacila Burchovu operaci.(4) Metoda spocivala v zavedeni polypropylenové pasky
pomoci retropubicky vedenych jehlovych zavadéc€u pod uretru. Paska pak poskytovala uretfe
podporu pfi zvySeni intraabdominalniho tlaku.

Uspé&snost metody byla 86-89 %, mira komplikaci se podle metaanalyz pohybuje mezi 4,3-
75 %, pficemz nej¢astéji udavaji autofi miru komplikaci do 10 %. NejCast&jSimi komplikacemi
byly perforace mo&ového méchyfe, krvaceni, retropubické hematomy, pozdni protruze pasky
apod. Fakt, Ze byly popsany vyjimecné pfipady poranéni velkych panevnich cév a umrti
pacientky v souvislosti s operaci, vedl k hledani alternativnich cest zavadéni pasky.(5) V r.
2001 publikoval Delorme transobturatorni vedeni pasky.(6) Efektivita transobturatorné
zavadénych pasek je mezi 84-98 %, vyskyt komplikaci se pohybuje mezi 1,5-31,3 %.
NejCastéjSi komplikaci je pooperacni bolest v tfislech, ktera vétSinou mizi béhem 2-3 dnu.
Dale byly popsany perforace méchyfe, krvaceni, protruze pasky, de novo urgence, infekce
mocovych cest atd. Hlavni vyhoda metody spociva v kratSi trajektorii pasky skrze tkané a
snizeni rizika poranéni panevnich organu a cév. Navic jsou transobturatorni operace ve
srovnani s retropubickym pfistupem zatizeny podstatné nizsi pravdépodobnosti vzniku
evakuacnich dysfunkci.

Dal8i vyvoj sméfuje k pouzivani tzv. minislingu, tedy pasek, které jsou kotveny v
obturatorovém svalu, resp. obturatorové membrané bez nutnosti vypichovat jehlovy zavadéc
ze zvlastnich koznich incizi. Vzhledem k tomu, Ze jsou zavadény z jediné kratké kolpotomie



pod uretrou, jsou nékdy oznacovany také jako ,single incission slings®. Poprvé bylo jejich
pouziti popsano v r. 2006. Vyhodou minislingu je dal$i snizeni traumatizace tkani, mensi
mnozstvi alogenniho materialu ponechavaného v téle, snizeni pooperaéni bolesti apod.
Minislingy dale snizuji invazivitu operace, zkracuji operacni ¢as a umozriuji komfortni
provedeni i v lokalni anestézii.

Zatim v8ak jsou k dispozici jen kratkodobé vysledky, dlouhodobé zkuSenosti zatim chybi.
Uspé&snost po jednom roce sledovani je obecné udavana 67-87 %, selhani metody je
popisovano v 7-20 %.(7) S hodnocenim dlouhodobych vysledkl operaci vyuzivajicich ke
korekci stresové inkontinence minislingy je tfeba vyCkat, pfestoZe dosavadni vysledky jsou
pomérné optimistické.

Stejné tak neni dosud mozné zaujmout jednoznacéné stanovisko k otazce, jakou roli mohou
hrat minislingy v Ié€bé stresové inkontinence na podkladé insuficience vnitfniho sfinkteru a
smiSené inkontinence.

PERIURETRALNI APLIKACE TZV. ,,BULKING AGENTS“

Principem metody je zvySeni subvezikalniho odporu submukdzni injekci urcité latky do
oblasti proximalni uretry, a tim zlepSeni funkce uzavérového mechanismu.

Poprvé byl tento princip popsan v r . 1938 Murlessem, ktery aplikoval sklerotizujici latku do
predni poSevni stény. Naslednou fibrotizaci doslo ke zvy3eni zevniho tlaku na uretru a
periuretralni tkané, a tim k parcialnimu zlepSeni kontinence. Submukdzné poprvé injikoval
sklerotizujici substance Sachse, nejvice v§ak injekéni terapii zpopularizoval svymi pracemi z
prvni poloviny 70. let Politano.(8) Pozdéji byla tato technika rozpracovana celou fadou autort
za pouziti nejriznéjSich injikovanych latek. V 90. letech minulého stoleti byl pouzivan
zejména teflon. Uginnost metody byla udavana v Sirokém rozpéti 18-73 % pfi dobé sledovani
tfi mésice az pét let. Od jeho uzivani bylo postupné upusténo pro riziko tvorby periuretralnich
granulaci, abscesU, a zejména migrace partikuli do lymfatickych uzlin, mozku a plic.

V soucasné dobé je k aplikaci doporu¢ovan polyakrylamid hydrogel (Bulkamid). Bulkamid je
tvofen z 97,5 % vodou a 2,5 % polyakrylamidem, je nevstiebatelny, nema mikrocastice, je
biokompatibilni, neni alergen, nevyvolava masivni fibrozu, je stabilné elasticky. Vzhledem k
tomu, Zze primér jeho €astic je > 80 mikrom, nemigruje z mista aplikace.

Pro aplikaci je umistén ve stfikacce v mnozstvi 1 ml. Pfedbézné vysledky studii referuji
dobry 1é€ebny efekt této metody.(9, 10) Periuretraini instilaCni terapie pfedstavuje minimalné
invazivni metodu IéCby stresové inkontinence. Pres veSkerou snahu se doposud nepodafilo
nalézt latku, ktera by byla pro instilaéni terapii idealni. Vysledky instilacni terapie jsou
srovnatelné s dalSimi metodami konzervativni 1é¢by. Jedna se o metodu relativné
jednoduchou, rychlou, bezpecnou, vétsinou ji Ize provést v lokalni anestézii.

Komplikace jsou Fidké a vétSinou nejsou zavazné. Velmi dllezita je selekce pacientek pfi
indikaci instilacni terapie. Uz ze samotného principu této metody vyplyva, Ze nejvyraznéjsiho
efektu je dosahovano u pacientek s malou mobilitou vezikouretralniho spojeni nebo s
insuficienci vnitfniho svéracCe, naopak pacientky s velkou hypermobilitou uretrovezikalniho
spojeni profituji z periuretralni aplikace velmi zfidka. Rovnéz je nutno vyloudit podil
hyperaktivhiho méchyfe na potiZich pacientky, nebot' vytvofenim arteficialni subvezikalni
obstrukce by mohlo dojit ke zhorSeni urgentni sloZky inkontinence.

Zavér

Lécba stresové inkontinence musi byt individualizovana. Konzervativni terapii indikujeme
zejména u lehcich typl inkontinence u mladych pacientek, spole€ensky, fyzicky i sexualné



aktivnich. Nutno podotknout, ze v pfipadé, kdy konzervativni terapie nevede k Uspéchu v
horizontu mésicu, neméli bychom vahat s indikaci 1&é¢by chirurgické. Dalsi indikaéni skupinou
pro konzervativni postupy jsou pak pacientky s téz8imi typy inkontinence, které z
nejruznéjsich divoda operacni l[éEbu odmitaji nebo je jejich aptabilita k operaénimu vykonu
limitovana. U nich pak mlze konzervativni Ié¢ba vést alespori ke zmirnéni symptom.

Za zlaty standard chirurgické IéCby stresové inkontinence e je v sou¢asné dobé povazovana
aplikace alogennich tahuprostych pasek. Efektivita téchto metod je vysoka, procento
komplikaci je pfi adekvatni indikaci a spravném technickém provedeni operace nizké.

Hlavnim terapeutickym problémem tak zlstavaji pacientky se stresovou inkontinenci, ktera je
provazena dalSimi komplikujicimi faktory (stavy po pfedchozich operacich, pacientky po
radioterapii panve, pacientky se smiSenou inkontinenci apod.).

Prohlaseni: autor v souvislosti s tématem prace v poslednich 12 mésicih nespolupracoval s
Zzadnou farmaceutickou firmou.
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