INKONTINENCIA MOCU
— USKALIA SPRAVNEJ DIAGNOSTIKY
A VYZNAM HORMONALNEJ LIECBY

Andrej Havalda

|. gynekologicko-pérodnicka klinika LFUK a FNsP, Bratislava

TEMA 2

Autor v praci venuje pozornost frekvencii, etioldgii, klasifikacii a algoritmu diagnostiky inkontinencie moc¢u u Zien. Zmiefuje sa aj

o ucinkoch lokalnej estrogénovej liechy.
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URINARY INCONTINENCE - DIAGNOSIS PROBLEMS AND IMPORTANCE OF HORMONE THERAPY

In the form of summary survey the author addresses the urinary incontinence in women. He briefly mentions its distinction, classifica-
tion, etiology and diagnosis. Treatment effects of locally administered estrogens are mentioned briefly as well.
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Uvod

Podla Medzindrodnej spolo¢nosti pre kontinen-
ciu ICS (International Continence Society) je inkon-
tinencia mocu definovana ako nedobrovolny, objek-
tivne preukazatelny unik mocu, ktory pre pacientku
predstavuje socidlny alebo hygienicky problém (1).
Tato definicia neohrani¢uje mnozstvo a frekvenciu
mocenia a tiez nehovori, kedy sa tento stav pre
postihnutu osobu stéva problémom. Mo¢ova inkon-
tinencia nie je Zivot ohrozujuca choroba, ide 0 symp-
tém roznej etioldgie, ktory pre pacientku predstavuje
neustaly stres a zhorSenie kvality zivota.

Vyskyt u zien

Odhaduije sa, Ze priblizne 50 % Zien udéva ob-
¢asnu inkontinenciu mocu, pri¢om asi v 10 az 20 %
pripadov je natolko zdvaznd, Ze vyZzaduje liecbu,
konzervativnu alebo operaénu. Zatial ¢o stresova
inkontinencia sa vyskytuje najcastejSie vo veku
45 az 55 rokov, teda eSte v obdobi pinej pracovnej
vykonnosti, a v postmenopauze postupne klesa,
urgentna forma inkontinencie je ovela GastejSia
v postmenopauze, prakticky linedrne rastie s vekom,
gize s dizkou trvania estrogénového deficitu. (2).

Klasifikédcia inkontinencie

Inkontinencia je stav etiopatogeneticky velmi
réznorody, z ¢oho vyplyva naro¢nd uloha presne
klasifikovaf poruchy dolného mocového traktu a vy-
hndt sa tak neadekvatnym liecebnym postupom.

Rozdelenie podla SCI

V roku 1976 zaviedla Medzinarodna spolo¢nost
pre kontinenciu SCI klasifikaciu inkontinencie
mocu:
e stresova inkontinencia,
* urgentnd inkontinencia,

4-5/2008 VIAPRACTICA / www.solen.sk

* reflexnd inkontinencia,

* overflow inkontinencia.

Stresova inkontinencia: dochédza k tiniku mo-
¢u pri zvySeni intraabdominélneho tlaku (kychanie,
kasel, smiech, prudké zdvihnutie tazkého bremena).
ZvySenie intraabdominalneho tlaku vedie k zvySeniu
intravezikalneho tlaku. Ak intravezikdlny tlak prevysi
uzatvaraci intrauretralny tlak, narusi sa prirodzeny
tlakovy gradient medzi uretrou a vezikou, ¢o vedie
nasledne k Uniku mocu. Stav vznikd pri rdznych
anatomickych a funkénych poruchéch dolnych mo-
covych ciest;

Urgentna inkontinencia: nekontrolovatelny
Unik vacSieho mnozstva mocCu spojeny s nahlym
intenzivnym a vélou neovplyvnitelnym pocitom nu-
tenia na mocenie. Urgentnd inkontinencia je zaprici-
nend netimenymi kontrakciami detruzora moc¢ového
mechura a naslednou dilataciou hrdla moc¢ového
mechura. RozliSujeme dva podtypy:

* motoricka urgentna inkontinencia je charak-
terizovand vyskytom netimenych alebo provo-
kovanych kontrakcii detruzora — nedostatoéna
inhibicia. Napriek normélnym senzorickym
impulzom je mikcia vyvoland v ddsledku nedo-
stato¢ného centralneho timenia (napr. organicky
psychosyndrém, ¢asto Ucinky medikamentéznej
terapie).

* senzorickd urgentna inkontinencia - typické
su zosilnené aferentné impulzy zo steny mocové-
ho mechuira, kontrakcie detruzora vSak nie su pri-
tomné (napr. zapal, kamene, tumor, karciném).
Reflexna inkontinencia zodpoveda reflektoric-

kému neurogénnemu mechtru. Dochadza k Uniku

mocu nasledkom abnormaélnej reflexnej Cinnosti
miechy, suc¢asne chyba pocit nutkania na mocenie.

K vzniku tejto inkontinencie dochadza pri tUplnom

preruSeni spojenia miechového mikéného centra

s mozgovymi centrami. Mo¢ovy mechdr sa vyprazd-
nuje nahle, bez akychkolvek varovnych priznakov.
Postihnuté pacientky su prakticky tplne inkontinent-
né. Liecba tychto pacientov spada do kompetencie
neuroldga a uroléga.

Overflow inkontinencia (ischiuria paradoxa):
ide o mimovolné unikanie mo¢u z maximalne disten-
dovaného mocového mechura, ked' intravezikalny
tlak prevySuje maximalny intrauretrdiny uzatvara-
ci tlak. (napr. pri obStrukcii alebo prekézke odtoku
mocu — kamene, tumory, uretrdlne striktdry, neu-
ropatie pri DM). Je spdsobend myogénnou alebo
neurogénnou hyperaktivitou detruzoru (bez poruchy
inervacie).

Extrauretralna inkontinencia: unik mocu inou
cestou ako cez uretru (fistuly, ektopie).

Optimélna klasifikicia dysfunkcii dolnych moco-
vych ciest podfa ICS je zaloZena na vysledku urody-
namického vysetrenia a rozdeluje funkciu detruzoru
alebo uretry na normalnu, hyperaktivnu a hypoaktiv-
nu. NajpouzivanejSie je dnes rozliSenie uretrainej
hypermobility, Co je typické pre I. a Il. typ anatomic-
kej stresovej inkontinecie, od insuficiencie vnutor-
ného sfinkteru (Intrinsic Sphincter Deficienci - ISD)
typ Il (3). RozliSenie medzi uretralnou hypermobilitou
a insuficienciou sfinkteru (ISD) ma vyznam pre sprav-
ne indikovanie operacnej metddy (4).

Iné klasifikacie

Znama je aj klasifikdcia SEAPI (tabulka 1).
V klinickej praxi sa ¢asto pouziva klasifikécia stre-
sovej inkontinencie podla Ingelmann-Sundberga
(tabulka 2). Uvedena klasifikacia je znacne subjek-
tivna, preto sa v klinickej praxi odportca pouzivanie
réznych dotaznikov, ktoré pomahaju objektivizovat
mnozstvo uniknutého mocu a tiez napomahaju rozli-
$eniu druhu inkontinencie.
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Tabufka 1. Klasifikacia inkontinencie mocu SEAPI.

S - Stress - relate leakage (unik mocu pri
stresovych faktoroch)

0 - Ziadny unik

1 — Unik va¢si nez 80 ml

2 — Unik medzi 30 — 80 ml

3 — tnik mensi nez 30 ml

E - Emptying ability (evakuaéna schopnost
mechdra), meranym parametrom je vefkost
rezidua

0-0-60ml
1-61-100 ml
2-101-200 ml

3 - viac ako 200 ml

A - Anatomy (meranym parametrom je poloha

uretrovezikalnej junkcie na lateralnom cysto-

grame)

0 - poloha menej nez 2 cm pod symfyzou pri
zatlaceni

1 - poloha viac ako 2 cm pod symfyzou pri zatla-
ceni

2 — poloha viac ako 2 cm pod symfyzou v pokoji

P - Protection (mnozstvo ochrany - vloziek pri
Uniku mocu)

0 - vlozky sa nepouzivaju

1 - pouzivanie len zriedka

2 — pouzitie denne pri stresovych okamzikoch

3 - neustale pouzivanie

| - Inhibition (inhibicia nekontrolovanych
stahov mechura), merané pri cystometrii

0 — bez mimovofnych stahov

1 - stahy pri neskorej naplni, t. j. viac ako 500 ml
2 - stahy pri naplni 150 - 500 ml

3 — stahy pri naplni mensej ako 150 ml (véasné)

Vysvetlivky: Skratka SEAPI je odvodend od slov
Stress-relate leakage, Empting ability, Anatomy,
Protection a Inhibition.

V snahe o zjednodusenie rozdelenia portich
udrzania mo¢u mozeme v Klinickej praxi pouzit de-
lenie na dve zdkladné skupiny podla etiopatoge-
nézy:

* anatomicky podmienenda porucha uzaverového
aparatu uretrovezikélnej jednotky (stresova in-
kontinencia);

*  porucha suvisiaca s abnormainou funkciou uret-
rovezikalnej jednotky (urgentna inkontinencia).
Toto rozdelenie ma zdsadny vyznam pre volbu

lieebného postupu — operacny alebo konzervativ-

ny.

Diagnosticky postup pri mocovej

inkotinencii zien

Anamnéza

Zdakladnou vySetrovacou metddou zostéva
anamnéza. V rozhovore s pacientkou sa zameria-
me na udaje z rodinnej, socialnej a gynekologickej
anamnézy, podrobne sa venujeme terajSiemu ocho-
reniu. V sociélnej anamnéze si vSimame charakter
prace, v osobnej anamnéze sa pytame na prekona-
né ochorenia najmé respiracného a uropoetické-
ho traktu, pozornost venujeme vyskytu nervovych
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Tabufka 2. Klasifikacia inkontinencie mo¢u podfa Ingelmann-Sundberga.

1. stupefi: mo¢ uniké po kvapkéch pri kasli, smiechu, kychani a zdvihani tazkych predmetov. K tniku mo¢u
dochadza len v situdciach spojenych s pomerne nahlym zvySenim intraabdominélneho tlaku. Mo¢ odteka

len intermitentne.

1. stupen: mo¢ unika v situaciach s podstatne miernejSim vzostupom intraabdominélneho tlaku, ako pri
prvom stupni. K tuniku mo¢u dochadza pri behu, chédzi, chddzi po schodoch a pri lah$ej fyzickej praci.

1ll. stupen: k dniku moCu dochadza uz pri minimalnom vzostupe vnutrobrusného tlaku. Mo¢ odteka prak-
ticky permanentne pri pomalej chddzi alebo v pokoji pri vzpriamenej polohe.

a psychiatrickych ochoreni. VSimame si zaCiatok
vzniku inkontinencie, dynamiku vyvoja a klinicku za-
vaznost, t. j. mnozstvo uniknutého mocu. Je rozdiel
¢i pacientka uvedie len sporadické uniknutie mocu
pri kasli ¢i kychnuti, alebo mimovolné unikanie mocu

v takom mnozstve, ze musi nosit viozky. V§imame si

aj pridruzené mikéné fazkosti. V anamnéze je vhod-

né pouZitie dotaznika, ktory po vyhodnoteni predsta-
vuje cennu stcast dokumentdcie a vyraznou mierou
prispieva k stanoveniu spravnej diagndzy. Dotaznik

moZze takisto sluzit na sledovanie efektu lie¢by (5).
Hlavnymi anamnestickymi priznakmi dys-

funkcie dolnych mocovych ciest, ktoré sa prejavia

urgentnou inkontinenciou mocu, su:

* imperativna potreba mikcie — urgencia;

* prvy pocit ndtenia na mikciu uz pri velmi male;
naplni moéového mechra;

o Casté mocenie (viac ako 10-krat denne) — frek-
vencia;
opakované no¢né mocenie — nykturia;

Unik moCu vo vodorovnej polohe;

* urologicky dyskomfort (kontrakcie detruzora
spdsobuju Gasto suprapubicku bolest);

e Unik moCu nastane s ur€itou ¢asovou latenciou
od provokujiceho momentu 10-15 sekund
(zvySeny intraabdomindlny tlak, zvuk teclcej
vody alebo kontakt s vodou), pri stresovej in-
kontinencii, naopak, trvanie uniku mocu presne
Casovo koreluje s pdsobenim stresu;

» neschopnost prerusit prid mocu;

o nezadrzatelny Unik velkého mnoZstva mocu a,
naopak, aj Unik malého mnozstva mocu pouka-
zuje skor na stresovu formu inkontinencie.
Symptémy s rychlym ndstupom zvySuju podo-

zrenie na intravezikdlnu patoldgiu (infekcia, cudzie
teleso, tumory, kamene). Sicasné fajcenie, obezita,
obstipacia, zdvihanie bremien a respiraéné ochore-
nia, hlavne chronického razu moézu zvySovat intra-
abdomindlny tlak, a tak zhorsif ochorenie. Je po-
trebné zistovat aj mnozstvo prijatych tekutin pocas
dna, pitie kavy a kofeinovych napojov, konzuméciu
alkoholu.

Mikcny diar

Uvedené subjektivne fazkosti umoziuju ziskaf
prehlad o intenzite ochorenia a vplyve na kvalitu zi-
vota. Informdcie od pacientky sa tykajuce denného
prijmu tekutin, poCtu mikcii za 24 hodin, zaznamena-

Tabufka 3. Algoritmus diagnostiky urinarnej inkon-

tinencie.

Cielena anamnéza
Dotaznik

Gynekologické vySetrenie
Urologické vySetrenie
Neurologické vySetrenie
Chemické a kultivacné vySetrenie moca
Kultivacie z poSvy, MOP

Pozitivne
Cielena ATB liec¢ba infektu
Po prelieceni

Negativne

Funkéna sonografia dolnych mocovych ciest
(introitalna sonografia, rezidualny moc)

PAD test, Marshall-Froewis, Bonney test,
Uretrocystografia

Urodynamické vySetrenie

Cytologické vySetrenie (funkéna cytoldgia)
Cystoskopia (v indikovanych pripadoch)

va sa pocet epizdd inkontinencie, tak isto aj aktivity,
pri ktorych nastala epizdda inkontinencie.

Celkové a gynekologické vysetrenie

Celkové somatické, ale najma gynekologic-
ké vysSetrenie by malo byt automatickou sticastou
v diferencidlnej diagnostike inkontinencie mocu. Pri
celkovom vySetreni treba venovaf pozormost vetkym
patologickym stavom, ktoré mézu zhorsovat stresovu
alebo urgentnd inkontinenciu. Patria sem chronické
obli¢kové ochorenia, chronické obstrukéné ocho-
renia dychacich ciest, expanzné ochorenia v du-
tine brusnej. Vsimame si stuper mobility pacienta.
Na abdomene si vS§imame eventudlnu rezistenciu, tu-
mory, integritu brusnej steny (diastaza priamych brus-
nych svalov viac ako 2 cm sa povazuje za abnormal-
nu). Pozomost venujeme obezite, rozliujeme event.
pach v désledku konzumécie alkoholu, resp. cigariet.

Pri gynekologickom vySetreni si vS§imame tvar
vonkajsieho ustia uretry, vytok z uretry. V§imame
si znamky atrofie v oblasti vulvy a poSvy, zndmky
zdpalu. Podla tvaru a velkosti introitu posvy supo-
nujeme chabé svalstvo introitu a panvového dna,
ktoré je délezité pre kontinenciu moca. Podkodenie
perinea byva pritomné v désledku porodov. Je ddle-
Zité spravne zhodnotit vztah descenzu rodidiel ku
kontinencii moéu, kde existuje nepriama zavislost
medzi stupfiom descenzu a vyskytom, resp. klinickou
zévaznostou inkontinencie. Cim je descenzus vacsi,
tym je mengia pravdepodobnost vyskytu inkontinen-
cie. Pri fazgich forméach descenzu az prolapse uteru
je inkontinencia zriedkavd —ak sa vyskytuje, ma
charakter paradoxnej ischitrie.
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Vysetrenie mocu

VySetrenie mocu je zakladnym vySetrenim pri
diagnostike inkontinencie, pretoze pomaha diagnostiko-
vaf sprievodné faktory vzniku inkontinencie. Pacientky
s pozitivnym bakteriologickym nélezom prelieCime
podla vysledku citlivosti. Uroinfekeie st u Zien velmi
Casté, klinicky mézu imitovat instabilitu mocového
mechtira alebo stresovd inkontinenciu.

PAD test

Snaha o najviac objektivizovat mieruinkontinen-
cie v klinickych podmienkach viedla Medzinarodnu
spolo¢nost pre kontinenciu (ICS) k odporuceniu
jednoduchého $tandardného klinického testu,
tzv. PAD testu (test vazenia vlozZiek). Pacientka vy-
konava presne predpisané ¢innosti, pri¢om unikajtci
mo¢ zachytava do vloZiek. Pri Uniku moCu nad 2 g
povazujeme test za pozitivny.

Orientacné testy

Marshall - Bonney test

Je zaloZeny na fakte, Ze mozno prechodne za-
medzit stresovej inkontinencii digitalnym obnovenim
zadného uretrovezikalneho uhla, uretrainej osi a sup-
radiafragmatickej pozicie uretrovezikélnej jednotky.
Ugelom testu je nielen objektivizovat inkontinenciu
mocu u Zeny, ale aj orientatne diferencovat jej jed-
notlivé klinické formy a podra vysledku zvolif najvhod-
nejsi a najefektivnejsi postup liecby. Pri pozitivite
testu sa dé predpokladat, Ze inkontinencia je zaprici-
nend uretrdinou insuficienciou. Negativny vysledok
sved¢i o tom, Ze pacientkou uddvana inkontinencia
je stresovd, avsak klinicky mélo vyznamna, mdze sa
véak ist aj o iny typ inkontinencie. Najmé pacientky
s negativnym testom musime podrobif kompletnej
diferencidlnej diagnostike pomocou urodynamickych
metdd. Test treba vykondvat vo vertikdinej polohe,
kedy je jeho pozitivita vy$Sia asi 0 24 %, oproti vySet-
reniu v gynekologickej polohe.

Q-tip test

Ugelom testu je uréenie rotacie a poklesu ob-
lasti kréka a spodiny mo¢ového mechura, ako aj od-
liSenie prvého a druhého typu inkontinencie podfa
Greenovej klasifikacie.

Urodynamické vysetrenie

Poskytuje informdcie o anatomickom a funke-
nom stave detruzora a uretry. Upresnuje diagnostiku
a zlepSuje terapeutické moznosti dysfunkcii dolnych
mocovych ciest.

Uroflowmetria

Pouziva sa ako screeningova metdda na ziste-
nie mikénych pordch u dospelych a deti. Pomaha od-
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halif symptomy infravezikélnej obstrukcie organickej
alebo funkénej, ktoré mozu byt zodpovedné za insta-
bilitu mo&ového mechira, alebo mdzu byt stcastou
syndrému dysfunkcie detruzorosfinkterove;.

Touto metédou sa daju zistit parametre ako diz-
ka prietoku moéu, pripravny ¢as od navodenia sna-
hy k mikcii ku skutoénému moceniu (normaine trva
2 - 5 sekund), priemerny prud mocenia, maximalny
prietok, pocet vrcholov krivky mocenia, ¢as potrebny
na dosiahnutie maximalneho prietoku mocu.

Obvykle udavana normalna hodnota prietoku
mocu u Zeny sa pohybuje medzi 20 — 30 ml/sec.
Hornd hranica prietoku nie je ohraniend, hodnoty
maximalneho prietoku mo¢a pod 15 ml/sec nazna-
Cuju infravezikalnu obstrukciu alebo poskodenu vy-
prazdiovaciu schopnost detruzora. Hodnoty prieto-
ku mo€ovou trubicou su ovplyvnené po€iatoénou na-
pliiou mechura, vekom, pohlavim, polohou, napéatim
stien mocového mechdra, vnutrobrusnym tlakom,
neurogénnymi poruchami, farmakologicky. Délezitu
ulohu zohrdva taktiez psychicky stav pacientky (8).

Cystometria

Povazuje sa za najdélezitejSiu zo vSetkych uro-
dynamickych metdd. Zistuje tlakovi odozvu moco-
vého mechura na zva&Sujucu sa napli. Namerané
hodnoty intravezikélneho tlaku sa zaznamenéavaju
na krivke, dalej sa zaznamendva prvy pocit na mik-
ciu, maximalny mikény tlak, kapacita mechura, vlast-
ny priebeh a tvar krivky.

Normalne hodnoty intravezikalneho tlaku
nepresahuji 15-20 cm H,O. Prvy pocit nitenia
na mocCenie sa dostavuje pri hodnotach néplne asi
150 - 200 ml, ¢o zodpoveda priblizne polovici ka-
pacity mechura. Maximalny mikény tlak dosahuje
hodnoty 40-60 cm H,O. Priebeh zaznamenanej
krivky je za fyziologickych okolnosti plynuly, hodnoty
intravezikalneho tlaku stupaju len pozvolna a nie su
pritomné spontanne detruzorové kontrakcie. Taktiez
tzv. provokujice manévre alebo zvuk teclcej vody
nevyvolavaju u zdravého mechtra mimo vélfové kon-
trakcie.

Hlavny prinos cystometrie je v diferencialnej
diagnostike. Pomocou cystometrie mézeme odliSit
anatomicky podmienenu stresovu inkontinenciu
od funkénych porich dolnych mocovych ciest
(hypotonicky alebo hypertonicky mechdr, neinhi-
bovany — nestabilny mechur, dyssynergia detruzo-
ro — sfintericka) (5).

Profilometria uretry

Sltzi na vySetrenie funkcie sfinkterov a mera-
nie intrauretralneho tlaku. Ak vytfahujeme meraci
katéter konstantnou rychlostou z mogového mechu-
ra a namerané tlakové hodnoty zapisujeme v analé-
govej podobe na registracny papier s rovnakou rych-
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lostou posuvu, ziskame presny obraz priestorového
rozlozenia tlaku v uretre, Cize tzv. uretrdlny tlakovy
profil, skratene profilometriu.

Klinicky vyznam ma tiez meranie uretralneho
tlakového profilu metddou ,vezikouretrdlneho
skratu”. Ide o meranie uretralneho tlaku pri opako-
vanych stresovych manévroch, zvy€ajne pri kasli.
Fyziologicky stipa v okamihu stresu nielen intravezi-
kalny, ale aj uretralny tlak. Pri poruchéach kontinencie
uretrdlny tlak stipa nedostatoéne a uzatvéraci tlak
nadobuda nulové az negativne hodnoty (6).

Eletromyografia (EMG)

Meria na prie¢ne pruhovanom svalstve uretral-
neho sfinktera jeho integritu a funkénost inervécie.
VySetrenie reflexnej latencie vyzaduje stimuldciu
senzorickych Casti a zdznam zo svalu, ktory sa re-
flexne kontrahuje ako odpoved na podnet. Testujeme
tak cely reflexny obluk, obsahuijuci jednak aferentné,
jednak eferentné drahy a synapsie v CNS.

Cystouretroskopia

Pomaha pri identifikécii 1€zii moCového mechu-
ra, tumorov, zépalov a cudzich telies, uretrdlnych
divertiklov, fistul a striktdr.

RTG zobrazovacie metédy

I v. urografia je indikovana u pacientov s he-
maturiou alebo inych obStrukciach a patoldgiach
zistenych pri USG vySetreni.

Uretrocystografia (retiazkova) — je v praxi naj-
roz8irenejSia a najprepracovanejSia rtg diagnosticka
metdda stresovejinkontinencie. Pre lepSie znazorne-
nie anatomickych pomerov dolnych mo€ovych ciest
sa dvojexpoziciou zobrazuju anatomické Struktdry
v pokoji a pri zatlaGeni na mocenie na jednom rtg
zabere. Pomaha identifikovat, v pokoji a pri ndmahe,
mobilitu alebo fixaciu hrdla mechura a proximalnej
uretry, zadny uretrovezikalny uhol, stupef cystoké-
ly, uretralny divertikul, obstrukcie, vezikouretralny
reflux. Nevyhodou metddy je rtg expozicia vySetro-
vanej osoby, invazivita a moznost zanesenia infekcie

(7).

Funkénd sonografia dolnych mocovych
ciest

Uretru a hrdlo mo¢ového mechira mozno dobre
zobrazif ultrasonografickym vySetrenim, pri ktorom
vyuzivame pristup transperinedlny, transvaginalny
a trasnsrektalny. V poslednom Case sa stava najob-
lubenejSou USG metddou umoznujlcou sledovanie
funkénej schopnosti uretro-vezikalnej (UV) junkcie
introitdlna sonografia. Je to technika, ktord bez
invazivity dovoluje simultanne robit aj urodynamic-
ké merania. Predstavuje stred medzi vaginalnou
a perinedlnou sonografiou (5). Pri introitalnej so-
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nografii pouzivame vagindlnu sondu zavedenu do
introitu poSvy tesne pod vonkajSie Ustie uretry, ¢im
sa zobrazi mo¢ovy mechur, uretra, UV junkcia a jej
poloha voci symfyze. Pocas vySetrenia sledujeme
zmeny zadného uretrovezikalneho uhla, inklinaéné-
ho uhla, pokles alebo rotaciu UV junkcie pocas stre-
su, otvéranie krcka mocového mechura a sucasne
sledujeme polohu UV junkcie voéi symfyze. Kedze
znazornenie uretry pri introitalnej sonografii nevyza-
duje zavedenie katétra, stava sa vySetrenie menej
invazivnym a pacientkou dobre tolerovanym.

Videozaznam sonografického vySetrenia
sa pri inkontinencii stava nutnostou. Dava nam
moznost opakovane si prezrief celd dynamiku po-
Cas stresovych manévrov, a to aj pri spomalenom
zézname. Zmrazenim obrazu umoziiuje vybratf op-
timalny obraz na merania a tieZ je mozné zhotovit
fotodokumentaciu.

Sonograficky meriame aj postmikcné rezidu-
um - rezidudlny mocC. Najcastejsi pristup je abdomi-
nalnou event. vaginalnou sondou.

So zlepdujicou sa rozliSovacou schopnostou
ultrazvukovych pristrojov je mozné zobrazit aj sval-
stvo panvového dna a pritomnost paravaginalnych
defektov. Pouzitim UZV kontrastnych latok, ktoré
su v gynekoldgii pouzivané k ultrazvukovej hys-
terosalpingografii, je mozné spolahlivo zobrazit
vezikulizaciu uretry. Ako vezikulizacia sa hodnoti
prienik kontrastnej 1atky do proximalnej uretry po¢as
Valsalvovho manévra. Daju sa Uspesne hodnotit
aj dalSie parametre: Sirka vnutorného ustia uretry
a hibka prieniku kontrastnej latky (8).

Lokédlna hormondlna lie¢ba

Nedostatok estrogénov u Zien v menopauze
ma za nasledok atrofizaciu epitelu mocového me-
chura, uretry a podvy. Sliznica je vulnerabilnejSia,
nachylnejSia k mechanickému poskodeniu a nasled-
nej infekci.

Estrogény mozu ovplyvnit jednotlivé zlozky mo-

¢ovej inkontinencie viacerymi sposobmi:

e zvySenim uzaverového tlaku v uretre,

e podporou maturécie buniek uretralneho epitelu,

o zvySenym prietokom krvi v uretrdlnych, suburet-
ralnych a periuretralnych plexoch,

e zlepSenim prenosu intraabdominalneho tlaku na
proximalnu uretru,

e stimuldciou produkcie kolagénu v periuretral-
nych tkanivéach,

o zvySenim prahu drézdivosti mo¢ového mechu-
ra,

*  znizenim frekvencie vyskytu infekcii moCového
traktu.

Zlepsenie kvality Zivota, vplyv na
parametre a operacné vysledky

Pocetné Studie potvrdili, Ze Zeny v menopauze
uzivajuce lokélne estrogény minimalne jeden mesiac
v lieCbe stresovej inkontinecie udavali subjektivne
zlepsenie svojich tazkosti, hoci analyza objektivnych
parametrov k takémuto zaveru neviedla. Subjektivna
spokojnost pacientok s liecbou sa vysvetfuje zlepse-
nim ich celkového stavu a kvality Zivota. Naopak, pri
urgentnej forme inkontinencie sa dokazal priazni-
vy vplyv estrogénov aj kontrolnym urodynamickym
vySetrenim (6).

Literatira

Pozitivny vplyv lokdlnej lieCby estrogénmi sa
potvrdil aj v lepSich operaénych vysledkoch u pa-
cientok, uzivajucich lokélne estrogény minimalne 21
dni pred operacnym rieSenim stresovej inkontinen-
cie (7).

Zavery

» Strata schopnosti ovladat vylu¢ovanie mocu
je jednym z najviac diskriminujdcich postihnu-
ti jedincov kazdého veku. Toto postihnutie sa
premieta do vSetkych oblasti spolo¢enského
zivota.

*  Dnes je vSak uz mozné inkontinenciu objektivne
zistif a hodnotit.

o |ba cielena a presna komplexna diagnostika je
predpokladom spravne;j terapie, ¢i uz konzerva-
tivnej alebo chirurgickej.

e Pri obidvoch typoch terapie ma svoje benefity
u Zien v menopauze aj vyuzitie vhodnej lokdine;
estrogénovej liecby.
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