-~

~

Autor sa v tomto ¢lanku formou sihrnného prehladu zameriava na urgentnd a stresovi inkontinenciu moc¢u (UUI - urge urinary incon-
tinence a SUI - stress urinary incontinence) u dospelej muzskej populacie. Podany strucny prehlad epidemiologie, pravdepodobnej
etiologie a patofyziologie, diagnostiky a lieCby Gniku mocu u muZov. Prevalencia inkontinencie mocu (Ul - urinary incontinence) je nizSia
u muzZov v porovnani so Zenami (pomer 1 : 2), incidencia Ul sa signifikantne zvySuje s pribadajicim vekom. Prevalencia SUl u muZov je
asi 3 % a prevalencia UUI priblizne 4 %. Ul u muzov temer vzdy predstavuje multifaktorialny problém. Pri prvom kontakte s muzom po-
stihnutym Ul je potrebné urobit zakladné diagnostické testy (anamnéza, zhodnotenie priznakov, mikény dennik v kombinacii s dotaznik-
mi, fyzikalne vySetrenie - vratane digitalneho rektalneho vySetrenia, vySetrenie mocu/krvi, stanovenie postmikéného rezidualneho
modu, uroflowmetria a pod.). DalSie vySetrenia (cystouretroskopia, rtg zobrazovacie metédy, urodynamické testy a pod.) st indikované
najma vtedy, ak presna diagnéza Ul nebola stanovena (napr. pri neurogénnom mocéovom mechire a pod.) alebo ak efekt lieby nie je
dostatocny. Podany prehlad lieCebnych moznosti u dospelych muzov s Ul. Nové technologie (napr. slingové materialy, umelé zvierace
a pod.) potrebuji byt zhodnotené v dlhodobych, randomizovanych Studiach na vaéSom pocte dospelych muzskych pacientov s inkonti-
nenciou mocu.
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Urinary incontinence in men The article provides a summary review of urge urinary incontinence (UUI) and stress urinary incontinence
(SUI) in adult male population. An overview is given of epidemiology, probable etiology and pathophysiology, diagnosing and treatment
of urinary incontinence in men. The prevalence of urinary incontinence is lower in men than in women (the proportion is 1 : 2), and the
incidence of Ul significantly increases with age. The prevalence of SUl is approximately 3 % and the prevalence of UUl is approximately
3 % in men. Male Ul is of multifactorial etiology in most cases. At first contact with a man suffering from Ul, a basic diagnostic tests
should be done (assessment of the patient's history and symptoms, a frequency-volume chart with special questionnaires, physical
examination including digital rectal examination, urinalysis, blood analysis, post void residual urine, uroflowmetry, etc.). Additional tests
(cystouretroscopy, imaging, urodynamic tests, etc.) are indicated if the cause of Ul has not been diagnosed (e.g. in case of neuropathic
bladder, etc.), or if the initial treatment has failed. An overview of treatment options for adult men with Ul is provided. New
technologies (e.g. sling materials, artificial urinary sphincter etc.) require evaluation in long-term randomised trials on a larger sample
of adult male patients with urinary incontinence.

urinary incontinence - adult male - epidemiology - diagnosis - treatment

valencia Ul je niZSia u muZov v porov-

Inkontinencia mocu (Ul - urinary incon-
tinence) znamena akykolvek mimovol-
ny, nedobrovolny Gnik mocu [1 - 3].
Samovolny Gnik mocu pri fyzickej nama-
he a/alebo kasli a kychani sa oznacuje
ako stresova Ul (SUI) [1 - 3]. Urgentna
Ul predstavuje mimovolny Gnik mocu,
ktorému predchadza neodolatelné nut-
kanie na mocenie [1, 2]. Hyperaktivny
mocovy mechiir (OAB - overactive blad-
der) je syndrém zdruzujici urgenciu
s/alebo bez UUI, bezne s polakizuiriou
(> 7 mikcii cez den) a noktdriou (= 1 mik-
cia v nocnych hodinach) [1 - 3]. Pre-
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nani so Zenami (pomer 1 : 2), incidencia
Ul sa signifikantne zvySuje s pribuda-
jacim vekom [1 - 3]. Ul u muZov pred-
stavuje multifaktorialny problém, naj-
GastejSi typ Uniku mocu u muzov je
urgentna inkontinencia mocu (UUl -
urge urinary incontinence) [1 - 4]. Od-
haduje sa, Ze tzv. stresova Ul postihuje
priblizne 3 % a urgentna Ul 4 %
dospelych muzov [1 - 3]. Prevalencia
hyperaktivneho mocového mechura
(OAB - overactive bladder) v muZskej
populacii ¢ini 15 - 30 % (ale len mensi-
na postihnutych muzov ma UUI) [1 - 8].

Etiologiu Ul u muZov ukazuje tab. 1
[1, 2].

Medzi rizikové faktory Ul u muzov
patri: vySSi vek, benigna hyperplazia
prostaty (BHP), karcindm prostaty (KP),
diabetes mellitus (DM), cievhe mozgové
prihody (CMP), neurologické ochorenia,
funkéné a kognitivne poruchy (napr.
znizend mobilita, demencia a pod.),
operacie na prostatickej zlaze (0 - 8 %
vyskyt Ul po transuretralnej resekcii
prostaty /TURP/ pre BHP, 9 - 48 %
vyskyt Ul po radikalnej prostatek-



toémii/RAPE/pre KP) [1, 2, 9]. VySsi
vyskyt Gniku mocu u muzov s malignym
ochorenim predstojnej zZlazy je logicky,
pretoze radikalnost operacie je ovela
vacsia v porovnani s chirurgickym zakro-
kom pre benigne zvacSenie prostaty.
Délezita je starostlivd operacna techni-
ka (Setrenie nervovocievnych zvazkov,
ktoré idu v tesnej blizkosti prostaty;
rekonstrukcia hrdla mocového mechu-
ra; typ uretrovezikalnej anastomozy;
zachovanie puboprostatickych ligamen-
tov a pod.), skisenost operujliceho
uroléga, primerana pooperacna starost-
livost, obezita pacienta a pod. V posled-
nej dobe boli zaznamenané trochu
priaznivejSie vysledky u muzov po RAPE
vykonanej laparoskopickou technikou:
Ul sa vyskytla u 3 - 40 % u muzov s KP
v kurabilnom Stadiu [10]. Riziko Ul po
externej radioterapii u muzov s KP je
nizke (0 - 7 % vyskyt Gniku mocu po
kurabilnych davkach Ziarenia) a niektori
autori nezaznamenali zvySenie vyskytu
Ul ani po tzv. adjuvantnej RT u muzov
po RAPE [1, 2, 11]. Ul po vytvoreni tzv.
nového mechdra (neoveziky) je vysSia
v noci (15 - 45 % po 2 rokoch od opera-
cie) v porovnani s dennou dobou (0 -
15 %) [1, 2, 12].

Tzv. komplikovani Ul u muzov pred-
stavuje jednak recidivujica Ul, jednak
Ul spojena s bolestou, hematiiriou, re-
cidivujicou infekciou mocovych ciest
(IMC), dalsimi (najma tzv. vyprazdno-
vacimi) priznakmi dolnych mocovych
ciest (LUTS - lower urinary tract symp-
toms), radioterapiou prostaty/malej
panvy a s radikalnou panvovou chirur-
giou [1, 2]. Komplikovani Ul by mal od
zaciatku riesit odbornik - Specialista na
danl problematiku.

Zakladna diagnostika u muZov s Ul

zahfna:

1. Zhodnotenie anamnézy a celkového
stavu postihnutého jedinca (pritom-
nost/charakter/trvanie priznakov Ul,
vek, dopad Ul na kvalitu Zivota - ob-
taznost Ul, predosla/sucasna liecba:

1. V siivise so zvieraéom mocovej riiry (po prostatektomii pre benigne/maligne
ochorenie prostatickej Zlazy, po radioterapii/brachyterapii/kryochirurgii pre KP,
po cystektomii a vytvoreni neoveziky z ¢revnej klucky pre infiltrujlci nador

mocového mechura a pod.)

2. Po trrazoch (po rekonsStrukcii prostatickej/membrandznej uretry, po Grazoch

v oblasti panvového dna a pod.)

3. Do dospelosti nevyriesena pediatricka urologicka inkontinencia (extrofia

mocového mechlra, epispadia a pod.)

4.V siivise s mo¢ovym mechtirom (refraktérna urgentna Ul/OAB, zniZenda kapacita

mocového mechura a pod.)

5. Fistuly (uretrokutanna, rektouretralna a pod.)

6. Iné

KP - karcindm prostaty, Ul - inkontinencia mocu (urinary incontinence),
OAB - hyperaktivny mocovy mechur (overactive bladder)

konzervativna, farmakologicka, ope-
racéna, sprievodné choroby: neurologic-
ké, ochorenia prostaty a pod., pacien-
tova mobilita a jeho mentalny stav,
celkova fyzicka zdatnost postihnutého
a jeho oCakavania od liecby Ul);

. Mikény dennik (= kvantifikacia pri-
znakov Uniku mocu: zaznam frekven-
cie mikcii/vymocenych objemov
mocu, zaznam frekvencie epizod Uni-
ku mocCu, pouzitie inkontinentnych
pomdcok - vioZiek, zaznam prijatych
tekutin: objem/¢as a pod.). V sucas-
nosti sa odporica kontinualny zaz-
nam z viacerych (minimalne 3 az 5)
dni za sebou.

. Dotazniky Ul u muzZa (predstavuju
jednoduché otazky s fixnymi odpove-
dami) - kvantifikujd priznaky Ul a ich
dopad na kvalitu zZivota postihnu-
tého, su praktické, efektivne a lacné.
Do klinickej praxe sa dnes odporica-
ja tieto dotazniky: IPSS, AUA - 7, ICIQ,
ICSmale SF, OAB-q, SEAPI-QMM,
DAN-PSS a pod.;

. Zakladné fyzikalne vysetrenie
(abdominalna palpacia mocového
mechira, zhodnotenie vonkajSieho
genitalu - najma stavu kozného
krytu, vySetrenie perinea vratane
citlivosti, digitalne rektalne vySetre-
nie prostaty, zhodnotenie panvového
dna, charakteru stolice, tonusu anal-
neho zvieraca, zakladné neurologic-
ké testy a pod.);

5. VySetrenie mocu (,dipstick“, mikro-
skopické vySetrenie, kultivaéné vySe-
trenie - na vylicenie infekcie moco-
vych ciest, cytologické vySetrenie pri
podozreni na nador mocového
mechdra);

6. Vysetrenie krvi (stanovenie sérovych
hladin kreatininu u pacientov so
zvySenym predpokladom posSkodenia
obliciek alebo pred operaciou Gniku
mocu, stanovenie prostatického
Specifického antigénu /PSA/ v sére
na vylicenie alebo potvrdenie KP,
vySetrenie glykémie a pod.);

7. Stanovenie objemu postmikéného
rezidualneho mocu (PVR - post void
residuum) palpaciou mocového me-
chdra, nativnym rtg snimkom,
katetrizaciou mechira, ale najcastej-
Sie ultrasonograficky (USG). Vyhodou
USG vySetrenia je aj mozZnost
sGcasne ziskat dalSie informacie,
napr. o kapacite a hriubke steny
mocového mechlra, o pritomnosti
konkrementov, divertikulov alebo
nadorov moc¢ového mechura, o pro-
statickej Zlaze (napr., stredny lalok
prostaty, BHP, KP) a pod. VySSiu pres-
nost vySetrenia je mozné dosiahnut
opakovanym meranim PVR;

8. Uroflowmetria je neinvazivne, jedno-
duché urodynamické vysetrenie,
ktoré by malo byt urobené u vsetkych
muzov trpiacich Gnikom mocu. Tzv.
plocha krivka s najvacSou pravde-
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INKONTINENCIA MOCU U MUZOV

fTab. 2. Zakladna diagnostika a liecba muzov s tinikom mocu [1, 2].

~

Postmikény
»dribling“

Ul po
prostatektomii

Ul s urgenciou/
frekvenciou

Y

Komplikovana Ul

e recidivujuca Ul

¢ Ul spojena s:
bolestou
hematdriou
recidivujicou IMC

Zhodnotenie celkového stavu

Mikeny dennik a symptomové skore
Zhodnotenie QoL a ocakavania od lieChy
Fyzikalne vySetrenie: abdominalne, rektalne, neurologické
Analyza mocu * kultivacia mocu => ak IMC potreba liecby IMC
a prehodnotenie
Uréenie PVR: fyzik. vySetrenie/katetrizacia/USG

LUTS
aktinoterapiou prostaty
radikal. panvovou OP

Signifikantné PVR

Sul ZMIESANA UI uul
Y
Uretralny Zasahy do Zivotospravy
»milking’ Tréning svalstva panvového dna
Tréning Tréning mocového mechdra
svalstva
panvového
el Y |/
Iné spdsoby fyzikalnej lieCby AMR
Vonkajsie (externé) pristroje

Ul - inkontinencia mocu (urinary incontinence), IMC - infekcia mocovych ciest, LUTS - priznaky dolnych mocovych ciest (lower urinary tract
symptoms), OP - operacia, QoL - kvalita Zivota (Quality of life), PVR - postmikéné reziduum (post void residuum), USG - ultrasonografia.

SUI - stresova inkontinencia mocu (stres urinary incontinence) je nedobrovolny (mimovolny, pasivny) Gnik mocu pri zvySeni vnitro-
brusného tlaku (t. j. Gnik mocu spojeny s fyzickymi aktivitami, ako je behanie, skakanie, zdvihanie predmetov, kychanie, kaslanie a pod.).
UUI - urgentna inkontinencia mocu (urge urinary incontinence) je mimovolny Gnik mocu, ktorému predchadza neodolatelné nutkanie na
mocenie. V ostatnom ¢ase kategériu UUI nahradza termin syndrém hyperaktivneho mocového mechira (OAB - overactive bladder).
Hyperaktivny mocovy mechdr je stbor, komplex priznakov, medzi ktorymi dominuje urgencia s/bez UUI, Casté modenie cez den

zlyhanie

(polakiziria) a noktdria (potreba mocit jeden a viackrat za noc).

@/IR - antimuskarinika

zlyhanie

%

podobnostou znamena prekazku
odtoku mocu v dolnych mocovych
cestach (napr. BHP, stiktliru mocovej
rary a pod.) [1, 2, 7, 8, 13, 14].

Suc Klin Pr 2008; 1: 43-48

Specializované zhodnotenie u mu-
7ov s Ul je potrebné realizovat v pri-
padoch, ked zakladné diagnostické
postupy dostatoéne neobjasnia Unik

mocu, dalej ak je planovana operacia
pre Ul alebo ak predosla liecba Ul nebo-
la Gspesna [1, 2, 13 - 17]. Speciélna
(doplnkova) diagn6za zahfna:
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INKONTINENCIA MOCU U MUZOV

/Tab. 3. Specializovana diagnostika a lie¢ba inkontinencie moéu u muzov [1, 2].

ul Ul s urgenciou/ Komplikovana Ul
po prostatektomii frekvenciou * recidivujuca Ul
* Ul spojena s:
bolestou
Ul pri fyzickej Ul s urgenciou/ hematdriou
aktivite frekvenciou recidivujicou IMC
LUTS
l l aktinoterapiou prostaty
radikal. panvovou OP

|

Diagnoza ZMIESANA UI Ul »,OVERFLOW* Ul
Patofyziologia Inkompetencia Hyperaktivny Hypoaktivny Anomalia/patolégia
sfinktra detrizor detrizor dolného mo¢. traktu
ak Gvodna ak Gvodna
liecha zlyha lieCha zlyha

¢ Neurostimulacia *IC
¢ AUS ¢ Sakralna blokada * Alfablokéatory - )
} ) P L * Uprava (korekcia)
e Slingové postupy * Botulotoxinové injekcie do e Inhibitory 5AR anomalie
¢ Instilacné postupy detrizora * Neurostimulacia  Lietba patolégic
(,bulking agents*) e Augmentdacia/nahrada « Uprava (korekcia) P g
mocového mechura anatomickej BOO

Ul - inkontinencia moc¢u (urinary incontinence), IMC - infekcia mocovych ciest, LUTS - priznaky dolnych mocovych ciest (lower urinary tract
symptoms), OP - operéacia

SUI - stresova inkontinencia mocu (stres urinary incontinence) je nedobrovolny (mimovolny, pasivny) Gnik mocu pri zvySeni vnitro-
brusného tlaku (t. j. Gnik mocu spojeny s fyzickymi aktivitami, ako je behanie, skakanie, zdvihanie predmetov, kychanie, kaslanie a pod.).
UUI - urgentna inkontinencia mocu (urge urinary incontinence) je mimovolny Gnik mocu, ktorému predchadza neodolatelné nutkanie na
mocenie. V ostatnom ¢ase kategériu UUI nahradza termin syndrém hyperaktivneho mocového mechira (OAB - overactive bladder).
Hyperaktivny mocovy mechdr je stbor, komplex priznakov, medzi ktorymi dominuje urgencia s/bez UUI, Casté modenie cez den
(polakizuria) a noktdria (potreba modit jeden a viackrat za noc)

,Overflow“ Ul - inkontinencia mocu ,z pretekania“, PVR - postmikéné reziduum (post void residuum), VCUG - vezikocystouretrografia,
USG - ultrasonografia, IVU - intravendzna urografia, BOO - obStrukcia na Grovni kréka mocového mechdra (bladder outlet obstruction),
AUS - umely zviera¢ mocovej rlry (artifitial urinary sphincter), IC - intermitentnd katetrizacia (intermittent catheterisation),

QL\R - B-alfa-reduktaza /
1. Endoskopické vySetrenie (uretrocys- nador mocového mechdra, fistula, 2. Zobrazenie dolnych mocovych ciest
toskopia) - je indikované pri podozre- extrauretralna Ul a pod.). Dnes sa a panvy (cystouretrografia, pocita-
ni na in patolégiu dolnych mocovych preferuje pouZitie minimalne inva- ¢ova tomografia /CT - computed to-
ciest (napr. striktira mocovej rdry, zivneho flexibilného inStrumentaria; mography/, zobrazenie magnetickou

46 Sac Klin Pr 2008; 1: 43-48



rezonanciou /MRI - magnetic reso-
nance imaging/ je indikované u jedin-
cov s Unikom mocu a s dalSimi
mikénymi priznakmi pri pritomnos-
ti/podozreni na slbeznu patologiu
dolného mocového traktu. Videouro-
dynamické vySetrenie (ak je dostup-
né) je metédou volby u neuropatic-
kych pacientov;

. Zobrazenie hornych mocovych ciest
(USG, intravendzna urografia, CT,
MRI, izotopové vySetrovacie metddy
a pod.) je potrebné realizovat
u muzov s dysfunkciou mocového
mechira s vysokym uskladnovacim
tlakom (chronicka retencia s ,prete-
kanim“ mocu, neurogénne mikéné
poruchy - napr. pri myelodysplazii,
pri poraneni miechy a pod., pri tzv.
Llow compliance“ mo¢ovom mechire
a pod.). Vyber a naslednost pouzitych
zobrazovacich technik zavisi od ich
klinickej efektivity, invazivnosti, dos-
tupnosti a ekonomickej naroc¢nosti;

. Kompletné urodynamické vysetre-
nie (tlakovo prietokové Stidie (TPS),
uretralny tlakovy profil (UTP), abdomi-
nalny tlakovy bod uniku (ALPP -
abdominal leak point pressure),
videourodynamika, elektromyografia
(EMG), pripadne ambulantna uro-
dynamika a pod.) je indikované
u muzov pred akoukolvek invazivnou
lieCbou Ul, pri dlhodobom sledovani
neurogénnych pordch mocenia, pri
tzv. komplikovanej" Ul a pod. Cielom
tychto vySetreni je: zhodnotit citlivost
mocového mechura, kompetenciu
(uzaverovl schopnost) uretry v prie-
behu plnenia/vyprazdnovania moco-
vého mechdira, zistit funkciu detrizo-
ra v priebehu mikcie, potvrdit, pripad-
ne vyliacit pritomnost hyperaktivity
(DO - detrusor overactivity) svalstva
mocového mechura a pod. ZlozZitejsie
urodynamické vySetrenie je potrebné
prispdsobit konkrétnemu pacientovi.

. Vlozkovy test (kratkodoby - 20 az
60 min, dlhodoby - 24 hod.) sa skor
vyuziva u Zien ako u muzov;

. Neurofyziologické testy (senzorimet-
ria, elektrodiagnostika a pod.) prie¢-
ne pruhovanych svalov, pripadne
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roznych funkcii nervového systému

(NS), sa pouZivaju menej Casto na-

jma u pacientov so znamym/suspek-

tnym poskodenim periférneho neuro-
muskularneho systému, a to najma
pri planovani invazivnej liecby Ul;

7. Zobrazenie centralneho nervového
systému - vratane miechy (CT, MRI,
pozitronova emisna tomografia (PET),
myelografia a pod.) s indikované
vynimocéne pri velmi komplikovanych
stavoch.

Zakladna a Specializovana diagnosti-
ka Uniku mocéu u dospelych muzskych
jedincov je prehladne ukazana v tab. 2
a 3[4, 2]

Liecba Ul zéleZi na charaktere Uniku

mocu, deli sa na konzervativhu a chi-

rurgickii a mala by byt individualne
prispdsobena konkrétnemu pacientovi

(tab. 2, 3) [1, 2].

Konzervativna liecha predstavuje:

1. Zasahy do Zivotospravy (zniZenie
nadmernej telesnej hmotnosti, obme-
dzenie fajcenia, zdravé stravovanie,
primerana fyzicka aktivita a pod.).

2. Tréning mocového mechiira (tréning
navyku mocit, naCasované mocenie
a pod.).

3. Cvic¢enie svalstva panvového dna (aj
s vyuzitim biologickej spatnej vazby).

4. Farmakoterapia (napr. anticholiner-
gika pri hyperaktivnom mocovom
mechlre, duloxetin pri stresovej Ul
sa zaCina uplatiovat aj v muZskej
populacii, cielena lie¢ba sprievodnej
infekcie mocovych ciest, alfabloka-
tory a inhibitory 5-alfa-reduktazy pri
lieCbe BHP a pod.),

5. Tzv. antiinkontinentné pristroje a pod.
[1, 2, 18, 19]

Tzv. intervencéna lieGba znamena:
1. endoskopickl injekéni aplikaciu
réoznych latok (napr. kolagénu, makro-
plastu a pod.) do oblasti ,slabého” zvie-
raCa mocovej riry, 2. pouZitie umelého
uretralneho sfinktra, 3. vyuZitie sluciek
(slingov) aplikovanych na dosiahnutie
dostato¢ného uzaveru mocovej rary
[1, 2, 20]. Dlhodobé vysledky injekc-
nych technik nie su priaznivé (50 % zly-

hani po jednom roku od aplikacie) [1, 2,

20]. PerspektivnejSou metodikou sa

ukazuje byt parauretralna implantacia

Specialneho ,baldnika“ [20, 21]. Umely

zvierac (AUS - artificial urinary sphinc-

ter) ma vysSiu efektivitu (70 - 90 % ,su-
chych“ alebo zlepsenych pri dlhodobom
sledovani). Nevyhodou AUS je nutnost
operacie (,rezu“), vysoka cena a moz-
nost vyskytu niektorych komplikacii

(uretralna atrofia v 3 - 9 %), mecha-

nické zlyhanie (0 - 52 %), er6zia

a/alebo infekcia (0 - 25 %) [1, 2, 20].

Slingové operacie sU zname od

r. 1947, ked Millin vyuzil pruhy fascie

priamych svalov brucha na vyrieSenie

Uniku moCu U muZa s neurogénnym

mocovym mechirom [22]. V sU¢asnosti

sa zaCinajl Coraz viac pouzivat peri-
nealne slingy z rdoznych materialov

(polyetylén, kadavericka fascia, silikon,

polypropylén a pod.), pricom tieto

,Slucky“ sa aplikuji jednoduchou, mini-

malne invazivnou technikou [1, 2, 20].

Kratkodobé vysledky perinedlnych slin-

gov sU povzbudivé: 5 % zlyhanie po

12 mesiacoch od aplikacie a minimum

komplikacii [23]. Stale vSak chybaju

dlhodobé sledovania na vacsom pocte
pacientov.

LieCebné moznosti pri tzv. refrak-
térnej urgentnej Ul a idiopatickej
detrazorovej hyperaktivite su:

1. intravezikalna endoskopicka injekc-
na aplikacia botulinového toxinu A
do svaloviny mocového mechira
(blokuje uvolnenie acetylcholinu na
presynaptickych nervovych zakonce-
niach parasympatického nervového
systému);

2. neuromodulacné a neurostimulac-
né techniky (centralna, periférna
a muskularna) ovplyviuja nervy zod-
povedné za udrzanie kontinencie [1,
2, 18, 20]. Operacné postupy ako
detrizorova myektomia (odstranenie
Casti detrizora s ponechanim sliz-
nice mechdra znizi intravezikalny
tlak), augmentacna cystoplastika
(zvacésenie objemu mocového me-
chira s vyuzitim primeraného Useku
tenkého ¢reva), pripadne derivacia
mocu (ilealny konduit a pod.) su re-



zervované pre maly pocet inak ne-

rieSitelnych pacientov [1, 2, 20]).

Ul po rozsiahlych drazoch mocovej
rdry/pripadne po poskodeni celého pan-
vového dna je mozné aspon trochu
uspokojivo riesit len s pouzitim umelého
zvieraca (AUS) [1, 2, 20].

Unik modu u muZov po vytvoreni
nového mocového mechdra (neoveziky)
sa da upravit konzervativne (Gprava prij-
mu tekutin, zniZenie telesnej hmotnosti
a pod.), intermitentnou katetrizaciou
a ,voperovanim“ umelého zviera¢a mo-
covej rary [1, 2, 20].

Rekonstrukéné operacie dolnych
mocovych ciest a derivacia mocu su
Casto jedinym spdsobom rieSenia Uniku
mocu u jedincov s vrodenymi chybami
mocového traktu (epispadia uretry,
extrofia mocového mechdra a pod.) [1,
2, 20].

Uretrokutanne a rektouretralne fistu-
ly si tiez vyZzaduju vacsinou rozsiahlu
chirurgickld rekonstrukciu. U mnohych
pacientov s rektouretralnou fistulou sa
musi urobit do¢asna kolostomia [1, 2,
20].

Prehlad lieGebnych mozZnosti u dos-
pelych muZov s Gnikom mocu ukazuje
tab.2a 3[4, 2].

Inkontinencia moc¢u u muZov je sice
menej Casta ako u zien, ale je temer
vzdy komplikovana a ma roznu (vacsi-
nou multifaktoralnu) etiol6giu. Medzi
zakladné diagnostické postupy u muzov
s Gnikom mocu patria: podrobna anam-
néza a dokladné zhodnotenie prizna-
kov, fyzikalne vySetrenie (vratane digi-
talneho rektalneho vySetrenia, stanove-
nia stavu svalstva panvového dna a za-
kladného neurologického zhodnotenia
jedinca), zakladné vySetrenie mocu
a krvi, urcenie objemu postmikéného
rezidualneho mocu, uroflowmetria.
Dal3ie (doplnkové) diagnostické vysetre-
nia treba indikovat individualne v pri-
padoch nedostato¢ného objasnenia
Uniku mocu alebo ak predosla liecha
neviedla k efektu, a najma ked je

potrebné planovat operaciu pre Unik
mocu. Vyber spobsobu liecby pri Ul
u dospelych muzov zavisi od pri¢iny (pri-
padne kombinacie viacerych pricin)
Uniku mocu a efektivitu terapie ovplyv-
nuje nielen spravna indikacia, ale aj
sklsenosti, erudicia a zrucnost lekara.
Prisl'ubom do budUcnosti sa ukazuju byt
nové technologie (operacie pod kon-
trolou robota, nové generacie slingov
a umelych zvieracov, tkanivové inZinier-
stvo a pod.). DetailnejSie znalosti ana-
tomie a funkcie dolnych mocovych ciest
umoznuja ¢oraz UcinnejsSiu a bezpecne-
jSiu farmakoterapiu Gniku mocu.
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