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ÚVOD

Inkontinencia moču (UI – urinary incon-
tinence) znamená akýkoľvek mimovoľ-
ný, nedobrovoľný únik moču [1 – 3].
Samovoľný únik moču pri fyzickej náma-
he a/alebo kašli a kýchaní sa označuje
ako stresová UI (SUI) [1 – 3]. Urgentná
UI predstavuje mimovoľný únik moču,
ktorému predchádza neodolateľné nut-
kanie na močenie [1, 2]. Hyperaktívny
močový mechúr (OAB – overactive blad-
der) je syndróm združujúci urgenciu
s/alebo bez UUI, bežne s polakizúriou 
(> 7 mikcií cez deň) a noktúriou (≥ 1 mik-
cia v nočných hodinách) [1 – 3]. Pre-

valencia UI je nižšia u mužov v porov-
naní so ženami (pomer 1 : 2), incidencia
UI sa signifikantne zvyšuje s pribúda-
júcim vekom [1 – 3]. UI u mužov pred-
stavuje multifaktoriálny problém, naj-
častejší typ úniku moču u mužov je
urgentná inkontinencia moču (UUI –
urge urinary incontinence) [1 – 4]. Od-
haduje sa, že tzv. stresová UI postihuje
približne 3 % a urgentná UI 4 %
dospelých mužov [1 – 3]. Prevalencia
hyperaktívneho močového mechúra
(OAB – overactive bladder) v mužskej
populácii činí 15 – 30 % (ale len menši-
na postihnutých mužov má UUI) [1 – 8]. 

ETIOLÓGIA A RIZIKOVÉ

FAKTORY UI U MUŽOV

Etiológiu UI u mužov ukazuje tab. 1 
[1, 2].  

Medzi rizikové faktory UI u mužov
patrí: vyšší vek, benígna hyperplázia
prostaty (BHP), karcinóm prostaty (KP),
diabetes mellitus (DM), cievne mozgové
príhody (CMP), neurologické ochorenia,
funkčné a kognitívne poruchy (napr.
znížená mobilita, demencia a pod.),
operácie na prostatickej žľaze (0 – 8 %
výskyt UI po transuretrálnej resekcii
prostaty /TURP/ pre BHP, 9 – 48 %
výskyt UI po radikálnej prostatek-
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Summary
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
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tómii/RAPE/pre KP) [1, 2, 9]. Vyšší
výskyt úniku moču u mužov s malígnym
ochorením predstojnej žľazy je logický,
pretože radikálnosť operácie je oveľa
väčšia v porovnaní s chirurgickým zákro-
kom pre benígne zväčšenie prostaty.
Dôležitá je starostlivá operačná techni-
ka (šetrenie nervovocievnych zväzkov,
ktoré idú v tesnej blízkosti prostaty;
rekonštrukcia hrdla močového mechú-
ra; typ uretrovezikálnej anastomózy;
zachovanie puboprostatických ligamen-
tov a pod.), skúsenosť operujúceho
urológa, primeraná pooperačná starost-
livosť, obezita pacienta a pod. V posled-
nej dobe boli zaznamenané trochu 
priaznivejšie výsledky u mužov po RAPE
vykonanej laparoskopickou technikou:
UI sa vyskytla u 3 – 40 % u mužov s KP
v kurabilnom štádiu [10]. Riziko UI po
externej rádioterapii u mužov s KP je
nízke (0 – 7 % výskyt úniku moču po
kurabilných dávkach žiarenia) a niektorí
autori nezaznamenali zvýšenie výskytu
UI ani po tzv. adjuvantnej RT u mužov
po RAPE [1, 2, 11]. UI po vytvorení tzv.
nového mechúra (neoveziky) je vyššia 
v noci (15 – 45 % po 2 rokoch od operá-
cie) v porovnaní s dennou dobou (0 –
15 %) [1, 2, 12].   

KOMPLIKOVANÁ UI U MUŽOV

Tzv. komplikovanú UI u mužov pred-
stavuje jednak recidivujúca UI, jednak
UI spojená s bolesťou, hematúriou, re-
cidivujúcou infekciou močových ciest
(IMC), ďalšími (najmä tzv. vyprázdňo-
vacími) príznakmi dolných močových
ciest (LUTS – lower urinary tract symp-
toms), rádioterapiou prostaty/malej
panvy a s radikálnou panvovou chirur-
giou [1, 2]. Komplikovanú UI by mal od
začiatku riešiť odborník – špecialista na
danú problematiku. 

DIAGNOSTIKA UI U MUŽOV

Základná diagnostika u mužov s UI
zahŕňa: 
1. Zhodnotenie anamnézy a celkového

stavu postihnutého jedinca (prítom-
nosť/charakter/trvanie príznakov UI,
vek, dopad UI na kvalitu života – ob-
ťažnosť UI, predošlá/súčasná liečba:

konzervatívna, farmakologická, ope-
račná, sprievodné choroby: neurologic-
ké, ochorenia prostaty a pod., pacien-
tova mobilita a jeho mentálny stav,
celková fyzická zdatnosť postihnutého
a jeho očakávania od liečby UI); 

2. Mikčný denník (= kvantifikácia prí-
znakov úniku moču: záznam frekven-
cie mikcií/vymočených objemov
moču, záznam frekvencie epizód úni-
ku moču, použitie inkontinentných
pomôcok - vložiek, záznam prijatých
tekutín: objem/čas a pod.). V súčas-
nosti sa odporúča kontinuálny záz-
nam z viacerých (minimálne 3 až 5)
dní za sebou. 

3. Dotazníky UI u muža (predstavujú
jednoduché otázky s fixnými odpove-
ďami) – kvantifikujú príznaky UI a ich
dopad na kvalitu života postihnu-
tého, sú praktické, efektívne a lacné.
Do klinickej praxe sa dnes odporúča-
jú tieto dotazníky: IPSS, AUA – 7, ICIQ,
ICSmale SF, OAB-q, SEAPI-QMM,
DAN-PSS a pod.; 

4. Základné fyzikálne vyšetrenie 
(abdominálna palpácia močového
mechúra, zhodnotenie vonkajšieho
genitálu – najmä stavu kožného
krytu, vyšetrenie perinea vrátane
citlivosti, digitálne rektálne vyšetre-
nie prostaty, zhodnotenie panvového
dna, charakteru stolice, tonusu anál-
neho zvierača, základné neurologic-
ké testy a pod.); 

5. Vyšetrenie moču („dipstick“, mikro-
skopické vyšetrenie, kultivačné vyše-
trenie – na vylúčenie infekcie močo-
vých ciest, cytologické vyšetrenie pri
podozrení na nádor močového
mechúra); 

6. Vyšetrenie krvi (stanovenie sérových
hladín kreatinínu u pacientov so
zvýšeným predpokladom poškodenia
obličiek alebo pred operáciou úniku
moču, stanovenie prostatického
špecifického antigénu /PSA/ v sére
na vylúčenie alebo potvrdenie KP,
vyšetrenie glykémie a pod.); 

7. Stanovenie objemu postmikčného
reziduálneho moču (PVR – post void
residuum) palpáciou močového me-
chúra, natívnym rtg snímkom,
katetrizáciou mechúra, ale najčastej-
šie ultrasonograficky (USG). Výhodou
USG vyšetrenia je aj možnosť
súčasne získať ďalšie informácie,
napr. o kapacite a hrúbke steny
močového mechúra, o prítomnosti
konkrementov, divertikulov alebo
nádorov močového mechúra, o pro-
statickej žľaze (napr., stredný lalok
prostaty, BHP, KP) a pod. Vyššiu pres-
nosť vyšetrenia je možné dosiahnuť
opakovaným meraním PVR; 

8. Uroflowmetria je neinvazívne, jedno-
duché urodynamické vyšetrenie,
ktoré by malo byť urobené u všetkých
mužov trpiacich únikom moču. Tzv.
plochá krivka s najväčšou pravde-

Tab. 1. Etiológia inkontinencie moču u mužov [1, 2].

1. V súvise so zvieračom močovej rúry (po prostatektómii pre benígne/malígne
ochorenie prostatickej žľazy, po rádioterapii/brachyterapii/kryochirurgii pre KP, 
po cystektómii a vytvorení neoveziky z črevnej kľučky pre infiltrujúci nádor
močového mechúra a pod.)

2. Po úrazoch (po rekonštrukcii prostatickej/membranóznej uretry, po úrazoch 
v oblasti panvového dna a pod.)

3. Do dospelosti nevyriešená pediatrická urologická inkontinencia (extrofia
močového mechúra, epispádia a pod.)

4. V súvise s močovým mechúrom (refraktérna urgentná UI/OAB, znížená kapacita
močového mechúra a pod.)

5. Fistuly (uretrokutánna, rektouretrálna a pod.)

6. Iné

KP – karcinóm prostaty, UI – inkontinencia moču (urinary incontinence), 
OAB – hyperaktívny močový mechúr (overactive bladder)
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podobnosťou znamená prekážku
odtoku moču v dolných močových
cestách (napr. BHP, stiktúru močovej
rúry a pod.) [1, 2, 7, 8, 13, 14]. 

Špecializované zhodnotenie u mu-
žov s UI je potrebné realizovať v prí-
padoch, keď základné diagnostické
postupy dostatočne neobjasnia únik

moču, ďalej ak je plánovaná operácia
pre UI alebo ak predošlá liečba UI nebo-
la úspešná [1, 2, 13 – 17]. Špeciálna
(doplnková) diagnóza zahŕňa: 

Tab. 2. Základná diagnostika a liečba mužov s únikom moču [1, 2].

ANAMNÉZA/
ZHODNOTENIE

PRÍZNAKOV

KLINICKÉ
ZHODNOTENIE

PREDPOKLADANÁ
DIAGNÓZA

LIEČBA
Uretrálny
„milking“
Tréning
svalstva

panvového
dna

SUI ZMIEŠANÁ UI UUI

zlyhanie zlyhanie

ŠPECIALIZOVANÉ ZHODNOTENIE A LIEČBA ÚNIKU MOČU

Postmikčný
„dribling“

Signifikantné PVR

UI po 
prostatektómii

UI s urgenciou/
frekvenciou

Komplikovaná UI
• recidivujúca UI
• UI spojená s:

bolesťou
hematúriou
recidivujúcou IMC
LUTS
aktinoterapiou prostaty
radikál. panvovou OP

Zhodnotenie celkového stavu
Mikčný denník a symptómové skóre
Zhodnotenie QoL a očakávania od liečby
Fyzikálne vyšetrenie: abdominálne, rektálne, neurologické 
Analýza moču ± kultivácia moču => ak IMC ppoottrreebbaa  lliieeččbbyy  IIMMCC
a prehodnotenie
Určenie PVR: fyzik. vyšetrenie/katetrizácia/USG

Zásahy do životosprávy
Tréning svalstva panvového dna

Tréning močového mechúra

Iné spôsoby fyzikálnej liečby
Vonkajšie (externé) prístroje

AMR

UI – inkontinencia moču (urinary incontinence), IMC – infekcia močových ciest, LUTS – príznaky dolných močových ciest (lower urinary tract

symptoms), OP – operácia, QoL – kvalita života (Quality of life), PVR – postmikčné reziduum (post void residuum), USG – ultrasonografia.

SUI – stresová inkontinencia moču (stres urinary incontinence) je nedobrovoľný (mimovoľný, pasívny) únik moču pri zvýšení vnútro-

brušného tlaku (t. j. únik moču spojený s fyzickými aktivitami, ako je behanie, skákanie, zdvíhanie predmetov, kýchanie, kašľanie a pod.).

UUI – urgentná inkontinencia moču (urge urinary incontinence) je mimovoľný únik moču, ktorému predchádza neodolateľné nutkanie na

močenie. V ostatnom čase kategóriu UUI nahrádza termín syndróm hyperaktívneho močového mechúra (OAB – overactive bladder).

Hyperaktívny močový mechúr je súbor, komplex príznakov, medzi ktorými dominuje urgencia s/bez UUI, časté močenie cez deň 

(polakizúria) a noktúria (potreba močiť jeden a viackrát za noc).

AMR – antimuskariniká
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1. Endoskopické vyšetrenie (uretrocys-
toskopia) – je indikované pri podozre-
ní na inú patológiu dolných močových
ciest (napr. striktúra močovej rúry,

nádor močového mechúra, fistula,
extrauretrálna UI a pod.). Dnes sa
preferuje použitie minimálne inva-
zívneho flexibilného inštrumentária; 

2. Zobrazenie dolných močových ciest
a panvy (cystouretrografia, počíta-
čová tomografia /CT – computed to-
mography/, zobrazenie magnetickou
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Tab. 3. Špecializovaná diagnostika a liečba inkontinencie moču u mužov [1, 2].

ANAMNÉZA/
ZHODNOTENIE

PRÍZNAKOV

KLINICKÉ
ZHODNOTENIE

Zvážiť:
Uretrocystoskopiu
PVR/ uroflowmetriu
VCUG/ uretrografiu
USG/ IVU 

LIEČBA

SUI ZMIEŠANÁ UI

UI
po prostatektómii

UI pri fyzickej
aktivite

UI s urgenciou/ 
frekvenciou

UI s urgenciou/
frekvenciou

UUI „OVERFLOW“ UI

Inkompetencia
sfinktra

ak úvodná 
liečba zlyhá

ak úvodná 
liečba zlyhá

Hyperaktívny
detrúzor

Hypoaktívny
detrúzor

Anomália/patológia 
dolného moč. traktu

BOO

Diagnóza

• AUS
• Slingové postupy
• Instilačné postupy

(„bulking agents“)

• Neurostimulácia
• Sakrálna blokáda
• Botulotoxínové injekcie do

detrúzora
• Augmentácia/náhrada

močového mechúra

• IC
• Alfablokátory 
• Inhibítory 5AR
• Neurostimulácia
• Úprava (korekcia)

anatomickej BOO

• Úprava (korekcia)
anomálie

• Liečba patológie

Patofyziológia

UI – inkontinencia moču (urinary incontinence), IMC – infekcia močových ciest, LUTS – príznaky dolných močových ciest (lower urinary tract

symptoms), OP – operácia

SUI – stresová inkontinencia moču (stres urinary incontinence) je nedobrovoľný (mimovoľný, pasívny) únik moču pri zvýšení vnútro-

brušného tlaku (t. j. únik moču spojený s fyzickými aktivitami, ako je behanie, skákanie, zdvíhanie predmetov, kýchanie, kašľanie a pod.).

UUI – urgentná inkontinencia moču (urge urinary incontinence) je mimovoľný únik moču, ktorému predchádza neodolateľné nutkanie na

močenie. V ostatnom čase kategóriu UUI nahrádza termín syndróm hyperaktívneho močového mechúra (OAB – overactive bladder).

Hyperaktívny močový mechúr je súbor, komplex príznakov, medzi ktorými dominuje urgencia s/bez UUI, časté močenie cez deň 

(polakizúria) a noktúria (potreba močiť jeden a viackrát za noc)

„Overflow“ UI – inkontinencia moču „z pretekania“, PVR – postmikčné rezíduum (post void residuum), VCUG – vezikocystouretrografia,

USG – ultrasonografia, IVU – intravenózna urografia, BOO – obštrukcia na úrovni krčka močového mechúra (bladder outlet obstruction),

AUS – umelý zvierač močovej rúry (artifitial urinary sphincter), IC – intermitentná katetrizácia (intermittent catheterisation), 

5AR – 5-alfa-reduktáza 

Uretrocystoskopia
Urodynamika

Komplikovaná UI
• recidivujúca UI
• UI spojená s:

bolesťou
hematúriou
recidivujúcou IMC
LUTS
aktinoterapiou prostaty
radikál. panvovou OP
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rezonanciou /MRI – magnetic reso-
nance imaging/ je indikované u jedin-
cov s únikom moču a s ďalšími
mikčnými príznakmi pri prítomnos-
ti/podozrení na súbežnú patológiu
dolného močového traktu. Videouro-
dynamické vyšetrenie (ak je dostup-
né) je metódou voľby u neuropatic-
kých pacientov; 

3. Zobrazenie horných močových ciest
(USG, intravenózna urografia, CT,
MRI, izotopové vyšetrovacie metódy
a pod.) je potrebné realizovať 
u mužov s dysfunkciou močového
mechúra s vysokým uskladňovacím
tlakom (chronická retencia s „prete-
kaním“ moču, neurogénne mikčné
poruchy – napr. pri myelodysplázii,
pri poranení miechy a pod., pri tzv.
„low compliance“ močovom mechúre
a pod.). Výber a následnosť použitých
zobrazovacích techník závisí od ich
klinickej efektivity, invazívnosti, dos-
tupnosti a ekonomickej náročnosti; 

4. Kompletné urodynamické vyšetre-
nie (tlakovo prietokové štúdie (TPŠ),
uretrálny tlakový profil (UTP), abdomi-
nálny tlakový bod úniku (ALPP –
abdominal leak point pressure),
videourodynamika, elektromyografia
(EMG), prípadne ambulantná uro-
dynamika a pod.) je indikované 
u mužov pred akoukoľvek invazívnou
liečbou UI, pri dlhodobom sledovaní
neurogénnych porúch močenia, pri
tzv. komplikovanej" UI a pod. Cieľom
týchto vyšetrení je: zhodnotiť citlivosť
močového mechúra, kompetenciu
(uzáverovú schopnosť) uretry v prie-
behu plnenia/vyprázdňovania močo-
vého mechúra, zistiť funkciu detrúzo-
ra v priebehu mikcie, potvrdiť, prípad-
ne vylúčiť prítomnosť hyperaktivity
(DO – detrusor overactivity) svalstva
močového mechúra a pod. Zložitejšie
urodynamické vyšetrenie je potrebné
prispôsobiť konkrétnemu pacientovi. 

5. Vložkový test (krátkodobý – 20 až 
60 min, dlhodobý – 24 hod.) sa skôr
využíva u žien ako u mužov; 

6. Neurofyziologické testy (senzorimet-
ria, elektrodiagnostika a pod.) prieč-
ne pruhovaných svalov, prípadne

rôznych funkcií nervového systému
(NS), sa používajú menej často na-
jmä u pacientov so známym/suspek-
tným poškodením periférneho neuro-
muskulárneho systému, a to najmä
pri plánovaní invazívnej liečby UI; 

7. Zobrazenie centrálneho nervového
systému – vrátane miechy (CT, MRI,
pozitrónová emisná tomografia (PET),
myelografia a pod.) sú indikované
výnimočne pri veľmi komplikovaných
stavoch.  
Základná a špecializovaná diagnosti-

ka úniku moču u dospelých mužských
jedincov je prehľadne ukázaná v tab. 2
a 3 [1, 2].

LIEČBA UI U MUŽOV

Liečba UI záleží na charaktere úniku
moču, delí sa na konzervatívnu a chi-
rurgickú a mala by byť individuálne
prispôsobená konkrétnemu pacientovi
(tab. 2, 3) [1, 2]. 
Konzervatívna liečba predstavuje: 
1. Zásahy do životosprávy (zníženie

nadmernej telesnej hmotnosti, obme-
dzenie fajčenia, zdravé stravovanie,
primeraná fyzická aktivita a pod.). 

2. Tréning močového mechúra (tréning
návyku močiť, načasované močenie
a pod.). 

3. Cvičenie svalstva panvového dna (aj
s využitím biologickej spätnej väzby). 

4. Farmakoterapia (napr. anticholiner-
giká pri hyperaktívnom močovom
mechúre, duloxetín pri stresovej UI
sa začína uplatňovať aj v mužskej
populácii, cielená liečba sprievodnej
infekcie močových ciest, alfabloká-
tory a inhibítory 5-alfa-reduktázy pri
liečbe BHP a pod.), 

5. Tzv. antiinkontinentné prístroje a pod.
[1, 2, 18, 19]
Tzv. intervenčná liečba znamená: 

1. endoskopickú injekčnú aplikáciu
rôznych látok (napr. kolagénu, makro-
plastu a pod.) do oblasti „slabého“ zvie-
rača močovej rúry, 2. použitie umelého
uretrálneho sfinktra, 3. využitie slučiek
(slingov) aplikovaných na dosiahnutie
dostatočného uzáveru močovej rúry 
[1, 2, 20]. Dlhodobé výsledky injekč-
ných techník nie sú priaznivé (50 % zly-

haní po jednom roku od aplikácie) [1, 2,
20]. Perspektívnejšou metodikou sa
ukazuje byť parauretrálna implantácia
špeciálneho „balónika“ [20, 21]. Umelý
zvierač (AUS – artificial urinary sphinc-
ter) má vyššiu efektivitu (70 – 90 % „su-
chých“ alebo zlepšených pri dlhodobom
sledovaní). Nevýhodou AUS je nutnosť
operácie („rezu“), vysoká cena a mož-
nosť výskytu niektorých komplikácií
(uretrálna atrofia v 3 – 9 %), mecha-
nické zlyhanie (0 – 52 %), erózia
a/alebo infekcia (0 – 25 %) [1, 2, 20].
Slingové operácie sú známe od 
r. 1947, keď Millin využil pruhy fascie
priamych svalov brucha na vyriešenie
úniku moču u muža s neurogénnym
močovým mechúrom [22]. V súčasnosti
sa začínajú čoraz viac používať peri-
neálne slingy z rôznych materiálov
(polyetylén, kadaverická fascia, silikón,
polypropylén a pod.), pričom tieto
„slučky“ sa aplikujú jednoduchou, mini-
málne invazívnou technikou [1, 2, 20].
Krátkodobé výsledky perineálnych slin-
gov sú povzbudivé: 5 % zlyhanie po 
12 mesiacoch od aplikácie a minimum
komplikácií [23]. Stále však chýbajú
dlhodobé sledovania na väčšom počte
pacientov. 

Liečebné možnosti pri tzv. refrak-
térnej urgentnej UI a idiopatickej
detrúzorovej hyperaktivite sú: 
1. intravezikálna endoskopická injekč-

ná aplikácia botulínového toxínu A
do svaloviny močového mechúra
(blokuje uvoľnenie acetylcholínu na
presynaptických nervových zakonče-
niach parasympatického nervového
systému); 

2. neuromodulačné a neurostimulač-
né techniky (centrálna, periférna 
a muskulárna) ovplyvňujú nervy zod-
povedné za udržanie kontinencie [1,
2, 18, 20]. Operačné postupy ako
detrúzorová myektómia (odstránenie
časti detrúzora s ponechaním sliz-
nice mechúra zníži intravezikálny
tlak), augmentačná cystoplastika
(zväčšenie objemu močového me-
chúra s využitím primeraného úseku
tenkého čreva), prípadne derivácia
moču (ileálny konduit a pod.) sú re-
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zervované pre malý počet inak ne-
riešiteľných pacientov [1, 2, 20]). 
UI po rozsiahlych úrazoch močovej

rúry/prípadne po poškodení celého pan-
vového dna je možné aspoň trochu
uspokojivo riešiť len s použitím umelého
zvierača (AUS) [1, 2, 20]. 

Únik moču u mužov po vytvorení
nového močového mechúra (neoveziky)
sa dá upraviť konzervatívne (úprava príj-
mu tekutín, zníženie telesnej hmotnosti
a pod.), intermitentnou katetrizáciou 
a „voperovaním“ umelého zvierača mo-
čovej rúry [1, 2, 20]. 

Rekonštrukčné operácie dolných
močových ciest a derivácia moču sú
často jediným spôsobom riešenia úniku
moču u jedincov s vrodenými chybami
močového traktu (epispádia uretry,
extrofia močového mechúra a pod.) [1,
2, 20].

Uretrokutánne a rektouretrálne fistu-
ly si tiež vyžadujú väčšinou rozsiahlu
chirurgickú rekonštrukciu. U mnohých
pacientov s rektouretrálnou fistulou sa
musí urobiť dočasná kolostómia [1, 2,
20].  

Prehľad liečebných možností u dos-
pelých mužov s únikom moču ukazuje
tab. 2 a 3 [1, 2].        

ZÁVER

Inkontinencia moču u mužov je síce
menej častá ako u žien, ale je temer
vždy komplikovaná a má rôznu (väčši-
nou multifaktorálnu) etiológiu. Medzi
základné diagnostické postupy u mužov
s únikom moču patria: podrobná anam-
néza a dôkladné zhodnotenie prízna-
kov, fyzikálne vyšetrenie (vrátane digi-
tálneho rektálneho vyšetrenia, stanove-
nia stavu svalstva panvového dna a zá-
kladného neurologického zhodnotenia
jedinca), základné vyšetrenie moču 
a krvi, určenie objemu postmikčného
reziduálneho moču, uroflowmetria.
Ďalšie (doplnkové) diagnostické vyšetre-
nia treba indikovať individuálne v prí-
padoch nedostatočného objasnenia
úniku moču alebo ak predošlá liečba
neviedla k efektu, a najmä keď je

potrebné plánovať operáciu pre únik
moču. Výber spôsobu liečby pri UI 
u dospelých mužov závisí od príčiny (prí-
padne kombinácie viacerých príčin)
úniku moču a efektivitu terapie ovplyv-
ňuje nielen správna indikácia, ale aj
skúsenosti, erudícia a zručnosť lekára.
Prísľubom do budúcnosti sa ukazujú byť
nové technológie (operácie pod kon-
trolou robota, nové generácie slingov 
a umelých zvieračov, tkanivové inžinier-
stvo a pod.). Detailnejšie znalosti ana-
tómie a funkcie dolných močových ciest
umožňujú čoraz účinnejšiu a bezpečne-
jšiu farmakoterapiu úniku moču. 
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