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Suhrn:

Inkontinencia modu je definovand Medzindrodnou spoloénostou pre kontinenciu ako nedobrovolny Gnik mo&u. U Zien je najéastejsim typom stresovd inkontinencia modu (SIM). Vznikd pri
ndhlom zvy3ent infraabdomindineho tlaku, ked tlak v moGovom mechdre prekond tlakovy gradient uretry. Priblizne 300 fisic slovenskych Zien md priznaky SIM. Podany shrnny prehlad
informdcif o epidemiolégii, diagnostike, etiolégii (vrétane rizikovych faktorov), patofyziolégii, diagnostike, diferencidinej diagnostike a lieCbe SIM u Zien. V liecbe SIM sa najéastejSie pouziva
rehabilitdcia panvového dna, rozne formy behaviordinej lieCby a chirurgickd terapia (vrdtane minimdine invazivnych chirurgickych postupov). Duloxetin (neddvno registrovany v Eurépskej
Unii pre Zenskii SIM) ako inhibifor spéitného vychytévania serotoninu a noradrenalinu patri medzi prvd povolend farmakologickd Iatku pre liebu sfresového Gniku mogu u Zien. Podany
prehlad lie¢ebnych moznosti SIM.
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Summary:

Urinary incontinence is defined by the Infernational Continence Society as the complaint of involuntary leakage of urine. Stress urinary incontinence (SUI) is the most common type of urinary
incontinence in women. It occurs because a positive urethral pressure gradient over bladder pressure cannot be maintained during abrupt increases in abdominal pressure. Approximately
300 thousands Slovak women over the age of 18 years have symptoms of SUL. In the form of summary survey, the author of this report addresses the SUI in women. He briefly mentions its
distinction from other types of urinary incontinence, ifs classification, pathophysiology, efiology including the most significant risk factors of its creation, epidemiological data and diagnosis of
SUL The most accepted forms of therapy for female SUI are pelvic floor muscle training, various types of behavioral interventions and continence surgery (including of minimally invasive surgi-
cal reament options). Duloxefine (which was recently registered in European Union for SUI in women) is an inhibitor of serofonin and norepinephrine reuptake and is currently the first approved

pharmacological agent for the freatment of women with SUL. In the conclusive part author presents an overview of SUI freatment options.
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UvoD

Inkontinencia mocu (IM) je definovana
Medzindrodnou spolo¢nosfou pre konti-
nenciu (ICS - International Continence
Society) ako ,,staznosf na akykolvek mi-
movolny (nedobrovolny) tinik mocu* [1].
Podla Svetovej zdravotnickej organizicie
(WHO) predstavuje IM ,,rozsireny zdravot-
ny problém, ktory sa vyskytuje na celom
svete a pre mnoho Tudi je jednym z posled-
nych tabu mediciny*. Podla celosvetovych
Statistik IM ,,trpi* 5 aZ 20 % Tudskej po-
puldcie [2]. IM predstavuje Casty a vo svo-
jich dosledkoch zdvazny medicinsky, spo-
lo¢ensky a ekonomicky problém, ktory sa
vSak (eSte stale) dostatoc¢ne nerieSi.

KLASIFIKACIA IM
V zaujme zjednotenia diagnostiky, klasifi-

kicie 1 lieCby sa dnes odporica pouzivat
klasifikaciu podla ICS [2]. Terminom IM
v suCasnosti oznaCujeme jednak priznak
(pacient popisuje mimovolny unik mocu),
jednak znak (objektivny dokaz tiniku mocu
napr. v ordindcii lekdra) a nakoniec stav
(urodynamickym vySetrenim potvrdeny
unik mocu). V praxi sa vicSinou stile este
pouziva zjednodusena klasifikécia, rozlisu-
juca tieto typy IM: urgentnd, stresovd,
reflexnd, inkontinenciu z pretekania (para-
doxnu ischiriu), zmieSanu a ind (enuresis
nocturna, extrauretralnu /fistuly/, funkénd,
iatropatogénnu a pod.). V klinickej praxi je
najddlezitejSie rozliSif medzi dvomi najcas-
tejSie sa vyskytujicimi typmi IM: medzi
urgentnou IM (UIM) a stresovou IM
(SIM). Najma u zien sa vel'mi Casto vysky-
tuje tzv. zmiesana IM, pri ktorej sa sicasne

prejavuji priznaky SIM aj UIM. Kazdy
z typov IM ma svoju pricinu a aj svoju ty-
pickd symptomatol6giu. Objasnenie prici-
ny IM predstavuje Casto interdisciplindrny
problém.

SIM znamen4d nedobrovolny (mimovol-
ny, pasivny) tnik mocu pri zvySeni vnitro-
brusného tlaku (t. j. inik mocu spojeny
s fyzickymi aktivitami, ako je behanie,
skdkanie, zdvihanie predmetov, kychanie,
kasTanie a pod.).

EPIDEMIOLOGIA SIM

Existuje vela epidemiologickych studif
o prevalencii a incidencii IM, ale nie vSetky
tdaje st homogénne (vicsinou ide o retro-
spektivne Stidie s réznym poctom pacien-
tov a s rozne definovanou IM). Prevalencia
IM v Zenskej populécii dosahuje priemernd
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hodnotu 25 %, v rozsahu 10 — 58 % [3]. Na
Slovensku dosiahla prevalencia IM 25 az
27 %, Co sved¢i o rovnakom vyskyte, aky bol
zisteny v zapadoeurdpskych krajinach [4].

SIM je zrejme najCastejSia forma (typ)
uniku mocu u zien. V $§tudii Hampela
a spol. [5] bolo dokdzané, Ze priznaky SIM
dominovali az u 49 % zien, zmieSana
forma tiniku mocu bola dokazand v 29 %
a UM v 22 %. Podla najnovsich epide-
miologickych odhadov na Slovensku pri-
znakmi Cistej SIM ,,trpi* priblizne 310 000
(14,8 %) Zien, pricom jedna sedmina aZ
osmina (30 000 az 40 000) z nich ma
zavaznua formu stresového tniku mocu [6].
Napriek tomu len kazda Stvrtd az piata Zena
vyhlada lekdra! Zatial ¢o SIM postihuje
najcastejSie Zeny v mladSom alebo v stred-
nom veku (20 % Zien vo veku 45 rokov),
zmieSany typ IM je najprevalentnejsi
u starSich zien [7].

Uvadzaju sa bizarné rozdiely v prevalen-
cii IM u Zien medzi etnickymi skupinami,
ako napr. predispozicia ku SIM u indidn-
skych Zien (v dosledku kratSej uretry)
v porovnani s ¢ernoSkami, alebo Castejsi
vyskyt SIM u zien azijského kontinentu
pouzivajicich toaletu v porovnani so Ze-
nami mociacimi bez opory (v drepe) [8,9].

SIM sa objavuje aj u Sportovkyn. Napr.
az 52 % Sportovkyn a tane¢nic uddvalo
unik mocu pri ndmahe a 60 % z nich
pouziva ochranné (antiinkontinentné) jed-
norazové pomdcky [10].

Aj ked porod jednoznacne patri k vyvo-
lavajicim rizikovym faktorom pre vznik
SIM, stresovy tnik mocu sa objavuje nie-
len u Zien, ktoré rodili, ale aj u tych, ktoré
eSte nerodili. Buchsbaum [11] dotazni-
kovou metédou zistil vysoky (az 30 %)
vyskyt SIM v skupine 149 beloSskych
radovych sestier (nullipar).

ETIOLOGIA A PATOFYZIOLOGIA SIM
Pric¢inou SIM je vrodend alebo ziskana
nedostatocnost zvieraca mocovej rury.

Rizikové faktory vzniku a vyvoja SIM
predstavuju: oslabenie svalstva panvového
dna (viaceré pdrody, komplikovany priebeh
porodu, vyssi vek, pokles hladiny estrogé-
nov u Zien v menopauze, obezita, nama-
hava praca a pod.) a tieZ stavy po opera-
cidch a trazoch v oblasti zvierac¢a mocovej
rary (tab. 1) [12, 13, 14].

SIM teda moze byt spdsobend anato-
mickymi defektmi (hypermobilita hrdla
mocového mechdura /uretry/) a/alebo neuro-
muskularnymi  defektmi, ktoré vedud

modu (12,13,14).

Tab. 1. Rizikové faktory vzniku dysfunkcie panvového dna a stresovej inkontinencie

PREDISPOZICNE FAKTORY:
VYVOLAVAJUCE FAKTORY:
PODPORUJUCE FAKTORY:

pohlavie, rasa, neurologické, svalové, anafomickeé, spajivové (kolagén), rodinné

pdrod, hysterektomia, vagindina chirurgia, radikéine panvové operdcie, aktinoterapia, Grazy
obezita, pilicne ochorenia, fajéenie, menopauza, zapcha, infekcie, rekreadné aktivity,
povolanie, medikamentdzna liecba

DEKOMPENZUJUCE FAKTORY:  starnutie, demencia, celkovd slabost, choroba, prostredie, medikamentézna liecba

k nedostatocnosti (inkompetencii) vnu-
torného sfinktera mocovej riry (tzv. ISD -
intrinsic sfincter deficiency) [12].

Zvysena pohyblivost mocovej riry je
sposobend oslabenim vonkajSej podpory
proximalnej uretry endopelvickou fasciou
a svalmi panvového dna. Vysledkom je
zostup hrdla mechira a/alebo proximalnej
uretry pocas fyzickej zafaze a tento pokles
(descenzus) zabratiuje kompresii mocovej
riry pocas fyzickej ndmahy a spdsobuje
nekompletny prenos intraabdomindlneho
tlaku na uzdverovy systém dolnych moco-
vych ciest. Tlak v mechure tak prevysi tlak
v mocovej rure a dochddza k tiniku mocu
(obr. 1). Hypermobilita uretry byva najcas-
tejSie sposobend tehotenstvom, starnutim
a chirurgickymi vykonmi v malej panve.

SIM mdze sposobovat aj ISD - ako
vysledok poskodenia mechanizmov vnu-
torného zvieraca uretry a jeho nervového
zasobenia (po neurologickych ochoreniach
alebo po chirurgickych vykonoch v malej
panve a pod.). Sfinkterové mechanizmy
uretry potom nedokdZu (najmé pri ¢innos-
tiach spojenych s fyzickou ndmahou) vy-
vindf dostatocny vnttorny tonus na
udrZanie ,.zavretej* mocCovej riry. Zeny,
u ktorych dokazujeme tinik mocu v leZiacej
polohe na chrbte, pri relativne prazdnom
moc¢ovom mechire, maji ako pri¢inu svo-
jej IM skor ISD ako hypermobilitu uretry.

Zatial' najlepSie preskiimané rizikové
faktory SIM su vek, porody v anamnéze
a obezita [13, 14]. S narastajicim vekom
dochddza ku zmendm v dolnych mocovych
cestach (zniZend kapacita mechura, kratSia
uretra a pod.) a tieZ v Struktiire panvového
dna. Okrem toho staroba je spojend aj
s vyskytom inych zdravotnych problémov
(demencia, diabetes mellitus a pod.), ktoré
prispievajui k iniku mocu.

U tehotnych Zien je dokdzany castejsi
vyskyt SIM. Prevalencia SIM v gravidite
koliSe od 8 % do 85 %, ale vicSinou sa po
porode upravi [15]. Usudzuje sa, Ze Zeny,
ktoré pocas gravidity zaznamenajui pri-
znaky SIM, maji vysSie riziko, Ze sa vo

Symfyza

Zvyseny brusny tiak

Koneénik

Motova rara  Strata podpory Vagina
mocovej rury

Obr. 1. Strata podpory zenskej

modcovej riry pri stresovej

inkontinencii mocu.

vysSom veku stand inkontinentnymi
[13, 15]. P6rod mdze oslabif alebo poskodit
Struktdry panvového dna a inervaciu sfink-
terového mechanizmu mocovej rury.

Obezita je uzndvanym rizikovym fak-
torom pre rozvoj IM, predovsetkym SIM.
Vys§ia hmotnost obéznych pacientiek
zvysuje intraabdomindlny a intravezikalny
tlak a predstavuje zvySenu zdfaz (ndmahu)
pre tkanivd v panve (spdsobuje napinanie
a oslabovanie svalov, nervov a spojivového
tkaniva panvového dna). Obézne Zeny maji
4,2-krat vysSiu pravdepodobnost rozvoja
SIM a 2,2-krat vyS$8iu pravdepodobnost
rozvoja UIM [13, 16].

DIAGNOSTIKA SIM
Zakladna a Specialna diagnostika SIM je
ukdzand v tab. 2. Specidlne diagnostické
postupy su obvykle indikované v tychto
pripadoch: (1) ak diagnéza tniku mocu nie
je jasnd po zakladnych postupoch (2) ak je
pldnovand operdcia pre IM (3) ak predosla
liecba tiniku mocu nebola dspesna [17, 18].
Informacie (najmé o presnom charaktere
tiniku mocu a o dizke jeho trvania) ziskané
od samotnej pacientky st rozhodujice
v dalSom diagnostickom postupe. Z hla-
diska hodnotenia zavaznosti sa v klinickej
praxi zauzivala klasifikdcia SIM podla
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Tab. 2. Diagnostika stresovej inkontinencie mocu.

0 ZAKLADNA:

2. Dennik mocenia

0 SPECIALNA:

9. Endoskopické vySetrenia (cysfoskopia a pod.)

1. Anamnéza - aj s vyuZitim $pecializovanych dotaznikov (defailnd analyza priznakov dolnych mocovych ciest, gynekolo-
gickd anamnéza: pocet a spdsob vedenia pdrodov a pod, daje o uZivani liekov, o predchddzajdcich a siéasnych
ochoreniach, chirurgickej liebe priamo alebo nepriamo ovplyviujlicej dolné mocové cesty, idaje o pitnom rezime,
diétnych ndvykoch, vyprdzdiovani sfolice, sexudinom Zivote, hybnosti, vedomi a dusevnom i sociéiinom stave a pod.)

3. Celkové klinické vySetrenie (vrifane zhodnotenia psychického stavu)

4. FyzikdIne vySetrenie (brusnej, perinedinej oblasti, vagindine vySefrenie: prolaps panvovych orgdnov a zhodnotenie ,sily”
svalstva panvového dna, digitdine rektdine vySetrenie, neurologické deficity a pod.)

5. Laboratdrne vySetrenia (analyza mocu, kreatinin v sére a pod.)

6. Zistenie objemu rezidudineho moéu (vGcSinou ulfrasonograficky)

7.1né (napr. viozkovy test, Marshallov, Boneyho a Q- tip testy a pod.)

8. Zobrazovacie postupy (ulirasonografia mo¢ovych ciest a genitdlu, rontgenologické vySetrenie /napr. retiazkovd
cystografia a pod./, pocitatovd tomografia, nukledma magnetickd rezonancia a pod.)

10. Urodynamickeé vySetrenia (uroflowmetria, cystometria, tiakovo-prietokové Stidie, videourodynamika a pod.)
11. Iné (odber tkaniva na histologické vySetrenie, neurofyziologické testy a pod.)

|. STUPEN:

Il. STUPEN:

Ill. STUPEN:

Tab. 3. Klasifikdcia stresovej inkontinencie mocu podlia Ingelmanna - Sundberga.

unikanie mo€u po kvapkdch pri kasli, smiechu, kychnuti a pri zdvihani fazkych predmetov. K unikaniu mocu dochddza len
v situdcidch spojenych s pomerne néhlym zvySenim infraabdomindineho tlaku. Mo unikd len intermitentne.

mo¢ unikd v situdcidich s podstatne miemej$im vzostupom infraabdomindineho tlaku v porovnani s I. stupfiom. K Gniku
mocu dochddza pri behu, chddzi, chddzi po schodoch a pri ah3ej fyzickej prdci.

k dniku moGu dochddza uz pri minimdinom vzostupe vnitrobrusného tlaku (dokonca aj v ddsledku prenosu lakovych
zmien pri hibSom dychani). Mo odtekd prakficky permanentne pri pomalej chodzi alebo aj v pokoji vo vzpriamenej polohe.

Ingelmanna - Sundberga, ktord rozliSuje tri
stupne stresového tniku mocu [13] (tab. 3).
Medzindrodnd konzulticia o IM pripravila
jednoduchy dotaznik ICIQ-SF (Interna-
tional Consultation on Urinary Incontence
Questionnaire - Short Form), ktory hodnoti
symptomy IM. Dotaznik sa skladd z dvoch
Casti. Prva Cast sa venuje stupiiu a frekven-
cii iniku mocu, ako aj vplyvu tniku mocu
na kvalitu Zivota. Druhd ¢ast jednoduchym
sposobom diferencuje priznaky roéznych
typov IM. Dotaznik ICIQ-SF neznamend
diagnostiku IM, ale je to ndstroj na hod-
notenie fazkosti samotnymi pacientmi [19].
Na Slovensku bol dotaznik validovany
a dosiahol vysokd zhodu s vysledkami
origindlnej verzie [20].

VySetrenie brucha po vymoceni zahriu-
je bimanudlnu palpéciu na zistenie stavov
(rozstup/diastdza/priamych svalov brucha,

pritomnost ascitu, organomegélie alebo
palpacie brusnych ,,més®, obezita a pod.),
ktoré méZu ovplyvnif abdomindlny tlak [17].

VySetrenie vonkajsich genitalii pomd-
Ze vylucit zapalové a iritaéné kozné zmeny.

Digitalne rektalne vySetrenie zhodnoti
andlny tonus, ale aj napitie svalstva pan-
vového dna a konzistenciu stolice. Vaginal-
ne vySetrenie napomoze zistenie pritom-
nosti prolapsu panvovych organov,
pripadne zndmok hormondlneho deficitu
a doplni informacie o funkénom stave sval-
stva panvového dna. Orientac¢né neurolo-
gické vySetrenie (pohyblivost a inervacia
dolnych koncatin, citlivost perinedlnej
oblasti a pod.) by malo byf zamerané na
zhodnotenie sakrdlnych (S2-4) segmentov
miechy (inervujicich mocovy mechr,
mocovt ruru a kone¢nik) na vylicenie neu-
rologickej pric¢iny IM [17].

Standardné vySetrenie mocu (vritane
kultivdcie) sa odporica na vylicenie infek-
cie mocovych ciest alebo stavov, ktoré
modzu byt pri¢inou priznakov spojenych
s IM (napr. diabetes mellitus, nadory
mocovych ciest a pod.) [17, 18].

Standardné biochemické vySetrenie
oblickovej funkcie sa odportca u pacien-
tov s IM a s vysokou pravdepodobnosfou
poskodenia oblic¢iek alebo u tych, u ktorych
sa planuje operacnd korekcia SIM [17, 18].

U Zien so SIM sa mdze ambulantne
urobif viacero relativne jednoduchych
testov: (1) KasFaci test - pri lom pacientka
s plnym mocovym mechirom (minimdlne
cca 200 ml) opakovane zakaSle a lekar
objektivne potvrdi pripadny dnik mocu
(2) Vlozkovy test - nie je velmi odporu-
¢any ICI, ale je vhodny na ,,rutinné* zhod-
notenie mnoZstva nechcene uniknutého
mocu. Pri tomto vySetreni sa posudzuje pri-
padny ndrast hmotnosti, povodne suchej
vlozky po vypiti prisluSného mnoZstva
tekutiny (500 ml 15 mindt pred testom)
u pacientky, ktord urobi v kratkom case
predpisané Cinnosti (napr. chodza, chddza
do schodov, kasel a pod.). Rozozndvame
jednohodinovy vlozkovy test (,,pozitivita“
v pripade ndrastu hmotnosti vlozky o > 1 g)
a ovela presnejsi a spolahlivej$i 24-hodi-
novy test (dokaz IM, ak prirastok hmotnos-
ti vlozky je > 4 g). Vlozkovy test vSak
presne neodlisi SIM od UIM. (3) Tzv.
Q-tip test meria stuperi pohybu mocovej
rury u leZiacej pacientky z pokojovej pozi-
cie do polohy, ktort opiSe koniec katétra
(alebo tycky zavedenej do uretry) pri kasli
alebo pri ndmahe. Hypermobilita mocovej
riry/hrdla mocového mechira je dokdzana
(4) Urcenie postmikéného rezidua (naj-
vhodnejSie pomocou ultrasonografie, me-
nej vhodne s vyuZzitim invazivnejSej
katetrizdcie mechdra) je jednoduchym
a velmi potrebnym zdkladnym testom
u zien so SIM. Za signifikantné mnoZstvo
mocu, ktoré zostdva v moc¢ovom mechure
po vymoceni, pokladime 50 az 100 ml
(= t. j. 30 % celkovej kapacity mechira)
[17].

Medzi tzv. zobrazovacie postupy,
ktorymi sa zisfuji anatomické pomery
dolného mocového traktu aj v sivise s pan-
vovym dnom u Zien so SIM patria: cysto-
uretrografia, ultrasonografia (USG), poci-
tacovd tomografia (CT - computer tomo-
graphy) a zobrazenie nukledrnou magne-
tickou rezonanciou (NMRI - nuclear mag-
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netic resonance imaging) [17]. Cysto-
uretrografia mdZe byt rozumnou volbou pri
predoperacnom ohodnoteni komplikovane;j,
recidivujicej SIM, ale nie je indikovand pri
primarnej, nekomplikovanej stresovej alebo
zmieSanej IM. Ostatné zobrazovacie pos-
tupy sa ukazuji byf perspektivne najma
v ohodnoten{ Struktiir panvového dna u Zien
so SIM, ale zatial nie je konsenzus v $tan-
dardizacii a v metodoldgii tychto vysetreni.
Urodynamické vySetrenie je odporica-
né v pripadoch, ak zlyhala farmakologicka
liecba SIM a/alebo ked je pldnované ope-
racné rieSenie. Plniaca cystometria meria
pomer (vzfah) medzi tlakom a objemom
mocového mechura pocas jeho plnenia
a pomdze rozliSit medzi SIM a UIM. Pre
UIM svedcia: silné urgencie uz pri mensej
ndplni moc¢ového mechiira alebo pritom-
nost idiopatickych kontrakcii mocového
mechura. SIM je zaznamenand ako ne-
chceny tinik mocu v priebehu plniacej cys-
tometrie pocas zvySenia brusného tlaku
(napr. pri silnom kasli v polohe na chrbte,
v sediacej polohe alebo v stoji), pricom nie
st pritomné idopatické kontrakcie moco-
vého mechura. Zlozitejsia viackandlova uro-
dynamika (uretrdlna tlakova profilometria:
jednak pokojova /Kegelova, Valsavova a pod./,
jednak dynamickd /urcenie koeficientu
tlakového prenosu, stanovenie abdominal-
neho tlakového bodu tniku a pod./), pri-
padne videourodynamika alebo elektromyo-
grafia si urcené skor pre komplikované
pripady IM, ktoré vyZaduji podrobnejSie
zhodnotenie funkcie mocovej riry. Ambu-
lantnd urodynamika alebo opakovand pro-
vokacnd obvykla (,,rutinnd*) urodynamika
st volitelné u pacientiek, u ktorych pri
udvodnom urodynamickom vySetreni nebo-
la dokézana pricina tniku mocu [17, 18].
SIM by mohla byt pritomnd u Zien,
u ktorych dochddza k tuniku mocu
v priebehu fyzickej aktivity alebo pri
kychani ¢i kaslani, ale nie si zaznamenané
priznaky urgencie (t. j. polakizira = moce-
nie viac ako 8-krdt za den a nyktdria =
mocenie viac ako dvakrat v noci, nepritom-
nost urgencie pri provokdcii - napr. pri
umyvani rik a pod.) (tab. 4) [17].

LIECBA SIM

Vyber adekvatnej liecby tniku mocu sa
riadi typom (resp. typmi) IM a mal by sa
prisposobif aktudlnemu zdravotnému (fy-
zickému i psychickému) stavu konkrétneho
pacienta [13, 17, 18, 21, 22]. Lie¢ebné moz-
nosti SIM ukazuju tab. 5 a 6.

Tab. 4. Nalezy poukazujice na stresovy unik mocu (17).

[1 DGkaz dniku moGu pocas ndmahy, cvicenia, kychania, alebo kaslania

[ Pozitivny kaslaci a/alebo viozkovy stresovy test
[ Negativny ndlez v mogi
[ Postmikéné reziduum < 100 ml (po normdinej mikcii)

{1 Urodynamické vySetrenie: nechceny nik mocu v priebehu zvySenia brusného tiaku, pri nepritomnosti idiopatickych

kontrakeif detrizora pogas pinenia mocového mechdra

Tab. 5. Konzervativna lie¢ba stresovej inkontinencie mocu.

1. Behaviordine postupy
2. Cvicenie svalstva panvového dna
3. Elektrickd stimuldcia, magnetoterapia

4., Antiinkontinentné pristroje”(intravagindine - podporujtice hrdlo mocového mechdra, infra-/extrauretrdine - uzatvéra-

jlce moCovd rdru)

5. Farmakoterapia (esfrogény, fricyklické anfidepresiva, agonisti ?1 adrenoreceptorov, duloxetin,...)

6.Iné

Tab. 6. Chirurgickd lieéba stresovej inkontinencie mocu.

1. Chirurgickd suspenzia hrdia moového mechiira

- retropubickd (Burchova operdcia, operdcia podia Marshalla - Marchettiho - Krantza a pod.)
-transvagindina ihlovd (operdcia podla Raza, operdcia podla Gittesa a pod.)

- laparoskopickd

- pubovagindiny sling (autolégna /kadaverickd/ fascia, TVT a pod.)
- injekcie (endoskopické infra/ periurefrdine instilécie Specidlnych substancii alebo ,mikrobalénov”)

2. Iné (umely zviera¢ mocovej riry a pod.)

TVT - podvovd pdska bez napdtia (Tension free Viaginal Tape)

Tab. 7. Medikamentézna lieéba stresovej inkontinencie moéu (37)
(Podla Tretej medzindrodnej konzultacie o inkontinencii moc¢u - Monaco, 2004)

UCGINNA MOLEKULA
Duloxetin

Imipramin

Clenbuterol

Methoxamin

Midodrin

Efedrin

Norefedrin
Fenylpropranolamin (PPA)
Esfrogény 2

N W W NN DN W —

UROVEN DOKAZU

ODPORUCANIE
A

O OO OO o O U o o

Uroveri dékazu: 1 (vysokd)- 4 (nizka)  Odportcanie: A (vysoké) - D (neodporiiéané)

Zasahy do Zivotospravy (redukcia te-
lesnej hmotnosti, Uprava prijmu tekutin,
vylicenie fajCenia a pod.) a cvicenie
svalstva panvového dna moéZzu mat
priaznivy efekt najmd v zaciato¢nych
(,,Jahsich*) stadiach SIM [13, 17, 18, 23].

Cvicenie svalstva panvového dna je i€inné
u zien so SIM (je lepSie ako Ziadna
liecba), ale je potrebné cvicif pravidelne
a dlhodobo (pritom zdujem postihnutych
jedincov klesd s postupujicim ¢asom).
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Fyzicka aktivita

Norepinephrine

Glutamate

Serotonin

3|

Du1oxet|ne f --f (}
Zvysena
aktivita
n. pudendalis
Sakralna miecha

Dulozetin zvysuje tonus prietne pruhovaneho zvierata motovej rury len v priebehu
plniace] f4ze, pretofe glutamat je pritomny ("schwitched on”)

Obr. 2. U&inok duloxetinu v sakrdinej mieche: plniaca fdza mo&ového

mechdra pri fyzickej nédmahe.

Duloxetine

Norepinephrine

Glutamale
Serotonin

sakralna miecha

Duloxetin neovplyviiuje normalne mocenie,
lebo glutamat nie je v tej dobe pritomny ("schwitched off”)

Obr. 3. Uginok duloxetinu v sakrdlnej mieche: vyprézdiovacia fdza mo&ového

mechura.

DIAGNOSTIKA A MOZNOSTI JEJ LIECBY

ry a tym zvySuje uzatvdraci tlak v mocovej
rire pocas fazy uskladiiovania mocu
v moc¢ovom mechire. V pokusoch na
zvieratich (mackach) podanie duloxetinu
signifikantne (v zavislosti od davky) zvysi-
lo (viac ako 8-krat) EMG aktivitu priecne
pruhovaného svalstva zvierata mocovej
riry bez negativneho ovplyvnenia mikcie
[28]. Velké medzindrodné randomizované,
dvojito zaslepené Stidie potvrdili bezpec-
nosf a tc¢innost (zlepSenie priznakov uz po
Styroch tyzdinioch liecby a zvySenie kvality
zivota) duloxetinu u zien so stredne fazkou
a fazkou SIM [6, 13, 17, 18, 29, 30, 31].
Duloxetin v centrdlnom nervovom systéme
podporuje a predlzuje G¢inok vyznamného
neurotransmitera glutamatu (zvySenim
reabsorpcie serotoninu a noradrenalinu
v sakrilnej mieche) a tym zvysuje aktivitu
n. pudendalis [6, 13, 17, 18, 29, 30, 31, 32]
(obr. 2 a 3). Pravidelné uzivanie duloxetinu
sposobuje len prechodné vedlajsie ucinky
(nauzea, bolesti hlavy, suché lista hnaéka
mtenmty [6, 13, 17, 18, 29, 30, 31, 32, 33].

Chirurgicka liecba (tab. 6) je sice
v porovnani s konzervativnym rieSenim
stresového tuniku mocu efektivnejsia (aj
dlhodobejsie), ale m4 aj vyssi pocet kom-
plikdcii a nie vSetky Zeny so SIM su vhodné
na takyto spdsob terapie [13, 17, 18, 21, 22].

Burchova kolposuspenzia (obr. 4) je
zatial ,,zlatym Standardom® chirurgickej
liecby SIM. Tento spdsob liecby ma vysokud
efektivitu (75 — 80 % kontinencia po 5 —
10 rokoch), ale md aj vyznamné komplika-
cie (mik¢né obtiaze /v 2 — 27 %/, ,,denovo*
prolaps genitdlu v priebehu 5 rokov po
operdcii /v 2,5 — 26 %/ a pod.) [13, 17, 18,
21, 22].

Elektricka stimulacia a magnetotera-
pia zatial neposkytuji dostatok dokazov
o dlhodobej efektivite pri lieCbe najmi
tazsich foriem SIM [13, 17, 18, 21]. Mimo-
riadny pridavny prospech nebol zazname-
nany ani pri ich pouziti v kombindcii
s cvi¢enim svalstva panvového dna [17].

Ro6zne, vicsinou ekonomicky narocné
,antiinkontinentné pristroje* (intravagi-
ndlne, intra-/extrauretrdlne) sa pouzivaji
skor len v individudlnych pripadoch,

pretoZe nie st dokazy o ich dlhodobej tcin-
nosti, bezpecnosti alebo o zlepSeni kvality
Zivota Zien so SIM [6, 13, 17, 18, 21, 22].
Farmakoterapia doteraz pouZzivana
v liecbe SIM mala velmi limitovani (az
Ziadnu) ucinnost a bola sprevddzand
vysokym vyskytom vedlajSich, nepriazni-
vych t¢inkov (tab. 7) [13, 17, 18, 21, 22, 24,
25, 26, 27]. Duloxetin je novy perspektivny
a zatial ojedinely liek, ktory podporuje
aktivitu prie¢ne pruhovaného zvieraca uret-

Obr. 4. Burchova operdcia -

- mobilizdcia a prisitie steny vaginy
k fascii musculus obturatorius
(alebo k ligamentum pectineum).
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Suburetralna paska
podporuje mogovi raru
a hrdlo mo€ového mechura

Mogowy mechar

Koneénik

Obur. 5. Suburetrdina pdska bez napdtia (TVT - tension free vaginal tape)

uzatvéra mocovu riru bez zvysenia napdtia v stene vaginy.

Marshall - Marcheti - Krantzova ope-
racia ma trochu nizsiu dlhodobu dspes§nost
v porovnani s Burchovou kolposuspenziou,
ale okrem uZz spominanych komplikdcii
byva niekedy pritomnd aj osteitis pubis
(v3 %) (13,17, 18, 21, 22].

TIhlové suspenzie maji nizku dlhodobu
efektivitu (len 6 azZ 33 % uspeSnost po
10 rokoch) [13, 17, 18, 21, 22].

Laparoskopické postupy pri SIM si
kratkodobou (18 mesiacov) efektivitou
porovnatelné s Burchovou kolposuspen-
ziou, ale dlhodobé vysledky su (zatial') me-
nej uspokojivé (60% efektivita po troch
rokoch) [13, 17, 18, 21, 22]. Po laparo-
skopickej korekcii SIM bol (zatial') zazna-
menany aj vyssi pocet komplikdcii v
porovnani s klasickymi otvorenymi oper-
aénymi postupmi.

Suburetralne slingové postupy st
dlhodobo efektivne (80% uspesnost po
5 — 10 rokoch) [13, 17, 18, 21, 22]. Tzv.
autolégne slucky (napr. z fascie priameho
brusného svalu) maji menej néslednych
komplikécii v porovnani so syntetickymi
materialmi (obstrukcia v 2 — 15 %, ,,denovo*
hyperaktivita svaloviny moc¢ového mechu-
rav7-27 % apod.) [13, 17, 18, 21, 22, 34].
Vseobecne syntetické materidly ,,nesu‘ so
sebou vysSie riziko vzniku néslednej infek-
cie a erdézie. Napriek tomu sa zdd, Ze novy
sposob vyuzitia Specidlnych, biologicky
neutrdlnych polypropylénovych pésok (tzv.
TVT - ,tension free vaginal tape®, alebo

posvovych pdsok bez napitia) dokdze
uzatvorif mocovi ridru bez zvySovania
napdtia (tenzie) prave pocas zvysenej
zafaZe na dolné mocové cesty [17, 18, 21,
22, 34, 35] (obr. 5). Jedine¢na konstrukcia
materidlu umoZznuje péaske zachovat dlho-
dobti pevnost a elasticitu vo vSetkych sme-
roch. Jednoduchy operacny zdkrok trva
25 — 30 mintit a doterajSie sktisenosti uka-
zuji, Ze efektivita tohoto postupu je
vysokd: 80 — 96% kontinencia po 12 az
52 mesiacoch [17, 18, 21, 22, 34, 35]. Na
celom svete sa doteraz ,,naloZilo* priblizne
I milién TVT pdsok (na Slovensku okolo
1 300) a doteraz zaznamenané komplikacie
boli relativne nizke (retropubicky hematom
v 3 = 5 %, perforacia mo¢ového mechtra
v 0,2 —= 5 %, pooperacna retencia mocu
u 2,6 —6,2 % zien, poranenie ¢reva v 0,1 —
0,6 %) [2, 17, 18, 21, 22, 34, 35]. Erdzie
pasky boli zatial zaznamenané len ojedi-
nele. TVT péasky st kontraindikované
v gravidite (aj v buddcnosti planovanej), pri
predpokladanom telesnom raste, pri stcas-
nej antikoagulacnej liecbe alebo pri
aktivnej infekcii mocovych ciest. V multi-
centrickych, randomizoavnych Stididch
porovndvajicich TVT postup s Burchovou
kolposuspenziou boli potvrdené jedno-
znacné vyhody TVT pasky (kratSie trvanie
operdcie, kratSia hospitalizicia, nizSie nd-
klady, kratSia pracovna neschopnost, lepSie
a skorSie obnovenie sexudlnej aktivity
a pod.) pri rovnakej dlhodobej tcinnosti

oboch postupov [2, 17, 18, 21, 22, 34, 35].
TVT technika mala viac periopera¢nych
komplikdcii a kolposuspenzia bola zase
vzniknutych po dlh§om casovom odstupe
po operécii. Specilna aplikdcia (z perinea)
suburetrdlnej pasky sa uz zacina uspesSne
pouZzivaf aj u muzov so SIM po radikdlnych
operdcidch v malej panve (napr. pre
karciném prostaty) [18, 34, 36].

Injekéna (intra/periuretralna) liechba
SIM ma kratkodoby efekt, ale dlhodobejSia
ucinnost je neuspokojiva (30 — 50 %) [17,
18, 21, 22]. Aplikuji sa r6zne materidly:
heterolégne - napr. bovinny kolagén, $pe-
cidlne mikrobalény a pod., ale vyuZivaji sa
aj autologne substancie ako tuk, uSné chon-
drocyty, svalové bunky a pod.

Ekonomicky ndroény umely zviera¢
mocovej rary (prvy raz pouzity v r. 1973)
je sice efektivny (90% kontinencia), ale je
indikovany len pri inak nerieSitelnej vnu-
tornej nedostatocnosti mocového zvieraca
[2, 17, 18, 21, 22, 34]. Tento sposob liecby
IM sa zatial uplatiiuje viac u muzov ako
u zien (pre anatomicko - technické fazkosti
implantacie). Pomerne vysoky pocet re-
operacii vyplyva z neprijemnych a zavaz-
nych komplikdcii (infekcia, erdzia, me-
chanické zlyhanie) spojenych s tymto
postupom [2, 17, 18, 21, 22, 34].

ZAVER

Inkontinencia moc¢u (IM) je mimoriadne
citlivy, odborne a ekonomicky ndro¢ny
problém. VyliecCenie, pripadne zlepSenie
IM znamena pre pacientov okrem iného aj
podstatné zlepSenie kvality ich Zivota
a vicSinou aj ich ndvrat do spoloCnosti.
Stresovd inkontinencia mocu (SIM) je
ovela CastejSia v dospelej (najmé v Zenskej)
populécii, nez sa mysli. AZ donedavna bolo
chirurgické rieSenie jedinym efektivinym
sposobom liecby SIM. Rozvoj farmakote-
rapie SIM v poslednych rokoch je pozoru-
hodny. Duloxetin je fyziologicky, farmako-
logicky ucinny a dostatoéne odskuisany
liek, ktory predstavuje novy, moderny spo-
sob medikamentdéznej terapie SIM [37].
Kazdd formu IM je moZné efektivnejSie
liecit vtedy, ak sa jej priina diagnostikuje
vcas. Pri¢iny a lie¢ebné metédy IM musia
poznaf vsetci lekari (nielen mald skupina
Specialistov), ktori sa vo svojej praxi stretd-
vaji s pacientmi trpiacimi tnikom mocu.
Samozrejme je potrebny aktivny pristup
celej spolocnosti k este stdle ,,tabuizovanej*
problematike IM.
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