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Stresovd inkontinencia mocu
u postmenopauzdalnych zien

doc. MUDr. Jozef Marencak, PhD.
Urologické oddelenie NsP Skalica

Autor sa v ¢lanku formou stihrnného prehladu zameriava na stresovu inkontinenciu mocu (SUI - stress urinary incontinence) u zien.
Prevalencia a incidencia inkontinencie mocu (Ul - urinary incontinence) sa signifikantne zvysuje s pribadajicim vekom. SUI u starsich
os6b takmer vzdy predstavuje multifaktorialny problém. Podany je stru¢ny prehlad epidemioldgie, pravdepodobnej etioldgie a patofy-
zioldgie, diagnostiky a lie¢by stresového tiniku mo¢u u starsich Zien. Oproti pévodnym ndzorom sa zda, ze menopauza samotna sa nezda
byt rizikovym faktorom pre Ul a ¢oraz viac sa diskutuje o vyzname hysterektomie pre vznik SUI. Pri prvom kontakte so Zenou so SUI je
potrebné urobit zdkladné diagnostické testy (anamnéza, zhodnotenie priznakov, mikény dennik v kombinacii s dotaznikmi, fyzikalne
vysSetrenie - vratane digitalneho rektadlneho/vaginédlneho vysetrenia, vySetrenie mocu/krvi, stanovenie postmikéného rezidudlneho
mocu, uroflowmetria a pod.). Dalsie vy3etrenia (cystouretroskopia, rtg zobrazovacie metédy, urodynamické testy a pod.) st indikované
najma vtedy, ak presna diagndza SUI nebola stanovena (napr. pri neurogénnom mocovom mechure a pod.), alebo ak efekt liecby nie je
dostatocny. Podany je prehlad liecebnych moznosti u starsich zien so SUI.

Klucové slova: stresova inkontinencia mocu, starsia zena, epidemioldgia, diagnostika, liecba.

Stress urinary incontinence in postmenopausal women

In the form of summary survey, the author of this report addresses the stress urinary incontinence (SUI) in women. The condition of urinary
incontinence (Ul) is far more prevalent in women and significant progress in incidence with the increase of age. SUI has multifactorial
etiology in most cases of frail older patients. Author briefly reported about epidemiology, (possible) etiology and pathophysiology,
diagnosis and therapy of SUI in older women. Contrary to previous belief, menopause per se does not appear to be a risk factor for Ul
and there is conflicting evidence regarding hysterectomy. The first contact a SUl woman has with healthcare providers should always
focus on basic diagnostic tests (assessment of the patient’s history and symptoms, frequency/volume chart and special questionnaires,
physical examination, digital rectal/vaginal examination, urinalysis, blood analysis, post void residual urine, uroflowmetry etc.). If an
accurate diagnosis of the disease requires further investigation (e. g. complex situations, such as neuropathic bladder), or if the initial
treatment has failed, specialized diagnostic management (cystourethroscopy, imaging, urodynamics etc.) may be become necessary.
There are discussed all eventualities and perspectives (mostly) of conservative and interventional treatment of SUl in older women.

Key words: stress urinary incontinence, older woman, epidemiology, diagnosis, therapy.

Uvod

Inkontinencia moc¢u (Ul - urinary incon-
tince) je definovana Medzindrodnou spoloc¢-
nostou pre kontinenciu (ICS - International
Continence Society) ako ,staznost na akykol-
vek mimovolny (nedobrovolny) tinik mocu”
(1). Podla Svetovej zdravotnickej organizacie
(WHO - World Health Organisation) predsta-
vuje Ul ,rozsireny zdravotny problém, ktory
sa vyskytuje sa na celom svete a pre mnoho
[udi je jednym z poslednych tabu mediciny”.
Podla celosvetovych statistik Ul trpi 5 az 20%
ludskej populacie (2). Ul predstavuje casty
a vo svojich doésledkoch zdvazny medicinsky,
spolocensky a ekonomicky problém, ktory sa
viak (este stéle) dostatocne neriesi.

Klasifikacia inkontinencie mocu

V zaujme zjednotenia diagnostiky, klasifi-
kacie i liecby sa v suc¢asnosti dnes odporuca
pouzivat klasifikaciu podla ICS (3).
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Terminom Ul v stcasnosti oznacujeme jed-
nak priznak (pacient popisuje mimovolny unik
mocu), jednak znak (objektivny dokaz uniku
mocu, napr. v ordindcii lekdra) a nakoniec stav
(urodynamickym vysetrenim potvrdeny unik
mocu). V praxi sa vacsinou stdle eSte pouziva
zjednodusena klasifikacia, rozlisujuca tieto
typy Ul: urgentny, stresovy, reflexnd, inkontinen-
ciu z pretekania (paradoxnu ischuriu), zmiesanu
ainu — enuresis nocturna, extrauretralnu (fistuly),
funkeny, iatropatogénnu a pod.

V klinickej praxi je najdolezitejsie rozlisit me-
dzi dvomi najcastejsie sa vyskytujucimi typmi
Ul: medzi urgentnou IM (UUI — urgent urinary
incontinence) a stresovou Ul (SUI - stress urinary
incontinence). Najma u Zien sa velmi ¢asto vy-
skytuje tzv. zmiesand UI, pri ktorej sa sucasne
prejavuju priznaky SUI aj UUL. Kazdy z typov Ul
ma svoju pricinu a aj svoju typickd symptoma-
tolégiu. Objasnenie priciny Ul predstavuje ¢asto
interdisciplindrny problém.
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SUI znamend nedobrovolny (mimovolny,
pasivny) unik mocu pri zvyseni vnutrobrus-
ného tlaku (t.j. inik mocu spojeny s fyzickymi
aktivitami ako je behanie, skdkanie, zdvihanie
predmetov, kychanie, kaslanie a pod.).

Epidemioldgia stresovej
inkontinencie mocu

Existuje vela epidemiologickych studif o pre-
valencii a incidencii Ul, ale nie vietky udaje su
homogénne (vacsinou ide o retrospektivne $tu-
die s roznym poctom pacientov a s rézne defino-
vanou Ul). Prevalencia Ul v zenskej populacii
dosahuje priemernu hodnotu 25 %, v rozsahu
10-58 % (2, 3, 4). Na Slovensku dosiahla pre-
valencia Ul 25 az 27 %, ¢o svedci o rovnakom
vyskyte aky bol zisteny v zépadoeurdpskych
krajindch (5).

SUl je zrejme najéastejsia forma (typ) Uniku
mocu u Zien. V studii Hampela a spol. (6) bolo
dokazané, ze priznaky SUl dominovaliaz u 49 %



Zien, zmiesana forma Uniku mocu bola dokézana
v299% a UUlv 22 %.

Podla najnovsich epidemiologickych od-
hadov na Slovensku priznakmi ¢istej SUI trpf
priblizne 310 000 (14, 8%) zien, pricom jedna
sedmina az osmina (30 000 az 40 000) z nich
ma zavaznu formu stresového Uniku mocu (7).
Napriek tomu len kazda stvrta az piata Zena
vyhlada lekara!

Zatial ¢o SUI postihuje najcastejsie zeny
v mladSom alebo v strednom veku (20 % Zien
vo veku 45 rokov), zmieSany typ Ul je najpre-
valentnejsi u starsich Zien (2, 3, 5).

Etioldgia a patofyzioldgia
stresovej inkontinencie mocu

Pricinou SUI je vrodend alebo ziskana ne-
dostatocnost zvieraca mocovej rry.

Rizikové faktory vzniku a vyvoja SUI pred-
stavuju: oslabenie svalstva panvového dna
(viaceré poérody, komplikovany priebeh poéro-
du, vyssi vek, pokles hladiny estrogénov u zien
v menopauze, obezita, namahava praca a pod.)
atiez stavy po operdcidch a urazoch v oblasti
zvieraca mocovej rury (tabulka 1) (2, 3, 8, 9).

SUl teda méZe byt spésobend anatomicky-
mi defektami (hypermobilita hrdla mocového
mechura/uretry) a/alebo neuromuskuldrny-
mi defektami, ktoré vedu k nedostatoc¢nosti
(inkompetencii) vnutorného sfinktera mocovej
rary (tzv. ISD - intrinsic sfincter deficiency)
2,3,8,9).

Zvysena pohyblivost mocovej rury je
sposobend oslabenim vonkajsej podpory pro-
ximalnej uretry endopelvickou fasciou a svalmi
panvového dna. Vysledkom je zostup hrdla me-
chura a/alebo proximalnej uretry pocas fyzickej
zdtaze a tento pokles (descenzus) zabranuje
kompresii mocovej riry pocas fyzickej ndmahy
a sposobuje nekompletny prenos intraabdo-
minalneho tlaku na uzédverovy systém dolnych

Tabulka 1. Rizikové faktory vzniku dysfunkcie
panvového dna a stresovej inkontinencie mocu
(2,3,8,9).

Predispozi¢né pohlavie, rasa, neurologické,
faktory: svalové, anatomické, spojivové
(kolagén), rodinné

Vyvoldavajice poérod, hysterektdmia, vaginal-

faktory: na chirurgia, radikalne panvové
operdcie, aktinoterapia, Urazy
Podporujuce obezita, plicne ochorenia, faj-
faktory: cenie, menopauza, zdpcha, in-
fekcie, rekreacné aktivity, povo-
lanie, medikamentdzna liec¢ba
Dekompenzu- starnutie, demencia, celko-
juce faktory:  va slabost, choroba, prostredie,

medikamentozna liec¢ba

mocovych ciest. Tlak v mechure tak prevysi
tlak v mocovej rire a dochddza k uniku mocu.
Hypermobilita uretry byva najcastejsie spésobe-
nd tehotenstvom, starnutim a chirurgickymi
vykonmiv malej panve.

SUIméze sposobovat aj 1ISD — ako vysledok
poskodenia mechanizmov vnutorného zvieraca
uretry a jeho nervového zasobenia (po neuro-
logickych ochoreniach, alebo po chirurgickych
vykonoch v malej panve a pod). Sfinkterové
mechanizmy uretry potom nedokazu (najma
pri ¢innostiach spojenych s fyzickou nédmahou)
udrzat dostato¢ny vnutorny tonus na udrzanie
,zavrete]" mocovej rdry. Zeny, u ktorych doka-
zujeme Unik mocu v leZiacej polohe na chrbte,
pri relativne prazdnom mocovom mechdre
maju ako pricinu svojej Ul skor ISD ako hyper-
mobilitu uretry.

Rizikové faktory

Zatial' najlepsie preskiimané rizikové fak-
tory SUI sU vek, pérody vanamnéze a obezita
2,3,89).

S narastajucim vekom dochadza ku zme-
ndm v dolnych mocovych cestdch (zniZzend
kapacita mechura, kratsia uretraapod.) a tiez
v strukture panvového dna. Okrem toho staro-
ba je spojend aj s vyskytom inych zdravotnych
problémov (demencia, diabetes mellitus a pod.),
ktoré prispievaju k uniku mocu. Starsie zeny
byvaju Castejsie po hysterektémii, ktord moze
byt nielen pri¢inou poskodenia podpornych
mechanizmov mocovej rury, ale tieZ nervovych
struktur v malej panve (2, 3).

U tehotnych zien je dokdzany castejsi
vyskyt SUL. Prevalencia SUI v gravidite koliSe
v rozmedzi od 8 % do 85 %, ale vacsinou sa po
porode upravi (10). Usudzuje sa, Ze Zeny, ktoré
pocas gravidity zaznamenaju priznaky SUI, maju
vyssie riziko, ze sa vo vyssom veku stanu inkon-
tinentnymi (8, 10). Pérod moze oslabit, alebo
poskodit struktury panvového dna a inervaciu
sfinkterového mechanizmu mocovej rury.

Obezita je uzndvanym rizikovym faktorom
pre rozvoj Ul, predovietkym SUI. Vyssia hmot-
nost obéznych pacientiek zvysuje intraabdomi-
nalny a intravezikdlny tlak a predstavuje zvysenu
zataz (némahu) pre tkaniva v panve (sposobuje
napinanie a oslabovanie svalov, nervov a spoji-
vového tkaniva panvového dna). Obézne Zeny
maju 4,2-krét vyssiu pravdepodobnost rozvoja
SUl a 2,2-krdt vyssiu pravdepodobnost rozvoja
Uul (8, 11).

Dvakrat vyssi vyskyt SUI bol dalej dokaza-
ny u starsich (viac ako 65 ro¢nych) zien, ktoré
predtym pravidelne fajcili cigarety (2, 3).
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SubstitUcia estrogénov u starsich Zzien moze
paradoxne prispievat ku zvysenej frekvencii Ul
a estrogénna liecba ma len maly ucinok v terapii
SUl u starsich Zien (2, 3).

Diagnostika stresovej
inkontinencie mocu

Zakladna a $pecialna diagnostika SUl je
v tabulke 2 (2, 3, 8, 9). Speciélne diagnostické
postupy su obvykle indikované v tychto pripa-
doch: 1. ak diagndza Uniku mocu nie je jasna
po zakladnych postupoch, 2. ak je planovana
operdcia pre Ul, 3. ak predosla lie¢ba uniku mocu
nebola Uspesnd (2, 3,9, 12).

Informécie (najma o presnom charaktere
Uniku mocu a o dizke jeho trvania) ziskané od
samotnej pacientky su rozhodujlce v dalsom
diagnostickom postupe. Z hladiska hodnotenia
zavaznosti sa v klinickej praxi zauzivala klasifi-
kdcia SUI podla Ingelmanna-Sundberga, kto-
r4 rozlisuje tri stupne stresového Uniku mocu
(2, 8, 12) (tabulka 3). Medzindrodna konzultacia
o Ul pripravila jednoduchy dotaznik ICIQ-SF
(International Consultation on Urinary Incontence
Questionnaire — Short Form), ktory hodnotf symp-
témy Ul (3). Dotaznik sa skladd z dvoch ¢asti. Prva
¢ast sa venuje stupnu a frekvencii Uniku mocu,
ako aj vplyvu Uniku mocu na kvalitu Zivota. Druha
Cast jednoduchym sposobom diferencuje prizna-
ky roznych typov Ul. Dotaznik ICIQ-SF neznamena
diagnostiku Ul, ale je nastrojom na hodnotenie
tazkosti samotnymi pacientmi (3, 13).

Vysetrenie brucha po vymoceni zahriuje
bimanualnu palpéaciu na zistenie stavov (rozstup
(diastaza) priamych svalov brucha, pritomnost
ascitu, organomegalie alebo palpacia brusnych
,mas", obezita a pod.), ktoré mdzu ovplyvnit
abdomindlny tlak (2, 3, 12).

Vysetrenie vonkajsich genitalii pomoze
vylUcit zapalové, iritatné kozné zmeny a u star-
Sich Zien aj atrofiu danej oblasti.

Digitalne rektalne vysetrenie zhodnot/
anélny tonus, ale aj napatie svalstva panvového
dna a konzistenciu stolice.

Vagindlne vysetrenie napomoze ku zis-
teniu pritomnosti prolapsu panvovych orga-
nov, pripadne zndmok hormonalneho deficitu
a doplnf informacie o funkénom stave svalstva
panvového dna.

Orienta¢né neurologické vysetrenie (po-
hyblivost a inervacia dolnych koncatin, citlivost
perinedlnej oblastia pod.) by malo byt zamerané
na zhodnotenie sakralnych (S2-4) segmentov
miechy (inervujucich mocovy mechur, moco-
vU rdru a konecnik) na vylucenie neurologickej
priciny Ul (2, 3, 12).

www.solen.sk | 2009; 6 (9) | Via practica



360 | Medziodborové konzilium

Tabulka 2. Diagnostika stresovej inkontinencie mocu (2, 3, 8, 9).

Zakladna:

1. Anamnéza - aj s vyuzitim $pecializovanych dotaznikov (detailnd analyza priznakov dolnych mo-
Covych ciest, gynekologicka anamnéza: pocet a spdsob vedenia pérodov a pod., Udaje o uzivani liekov,
o predchdadzajucich a stc¢asnych ochoreniach, chirurgickej lie¢be priamo alebo nepriamo ovplyvnuju-
cej dolné mocové cesty, Udaje o pitnom rezime, diétnych ndvykoch, vyprézdnovani stolice, sexudlnom
zivote, hybnosti, vedomi a dusevnom i socidlnom stave a pod.)

2. Dennik mocenia

3. Celkové klinické vysetrenie (vratane zhodnotenia psychického stavu)

4. Fyzikalne vysetrenie (brusnej, perinedlnej oblasti, vaginalne vysetrenie: prolaps panvovych orga-
nov a zhodnotenie ,sily” svalstva panvového dna, digitalne rektdlne vysetrenie, neurologické deficity

apod.)

wul

. Laboratérne vysetrenia (analyza mocu, kreatinin v sére a pod.)

(e}

. Zistenie objemu rezidualneho mocu (va¢sinou ultrasonograficky)

7. Iné (napr. vlozkovy test, Marshallov, Boneyho a Q-tip testy a pod.)

Specialna:

8. Zobrazovacie postupy (ultrasonografia mocovych ciest a genitalu, rontgenologické vysetrenie [napr.
retiazkova cystografia a podl], pocitacova tomografia, nukledrna magnetickd rezonancia a pod.)

9. Endoskopické vysetrenia (cystoskopia a pod.)

10. Urodynamické vysetrenia (uroflowmetria, cystometria, tlakovo — prietokové studie, videourodyna-

mika a pod.)

11. Iné (odber tkaniva na histologické vysetrenie, neurofyziologické testy a pod.)

Tabulka 3. Klasifikdcia stresovej inkontinencie mocu podla Ingelmanna-Sundberga (2, 12).

I stupen: unikanie mocu po kvapkach pri kasli, smiechu, kychnuti a pri zdvihani tazkych predmetov.
K unikaniu mocu dochddza iba v situaciach spojenych s pomerne ndhlym zvysenim intraabdominalne-

ho tlaku. Moc¢ uniké len intermitentne.

Il. stupen: moc¢ unikd v situdcidch s podstatne miernejsim vzostupom intraabdominélneho tlaku v porov-
nanis I. stupriom. K tniku mocu dochddza pri behu, chédzi, chédzi po schodoch a pri lahsej fyzickej

praci.

Il stupeni: k Uniku mocu dochéddza uz pri minimalnom vzostupe vnutrobrusného tlaku (dokonca aj v do-
sledku prenosu tlakovych zmien pri hibSom dychanf). Mo¢ odteka prakticky permanentne pri pomalej

choédzi alebo aj v pokoji vo vzpriamenej polohe.

Standardné vysetrenie mocu (vratane
kultivacie) je odportcané na vylucenie infekcie
mocovych ciest, alebo stavov, ktoré mozu byt
pri¢inou priznakov spojenych s Ul (napr. dia-
betes mellitus, nddory mocovych ciest a pod.)
2,3,912).

Standardné biochemické vysetrenie ob-
lickovej funkcie je odporticané u pacientok s Ul
a s vysokou pravdepodobnostou poskodenia
obli¢iek, alebo u tych, u ktorych sa planuje ope-
racna korekcia SUI (2, 3,9, 12).

U Zien so SUI méZe byt ambulantne uro-
benych viacero relativne jednoduchych
testov:

1. kaslovy test — pacientka s pInym mocovym
mechurom (minimalne asi 200 ml) opakova-
ne zakasle a lekdr objektivne potvrdi pripad-
ny Unik mocu;

2. vlozkovy test — nie je velmi odporucany
ICl, ale je vhodny na ,rutinné” zhodnote-
nie mnozstva nechcene uniknutého mocu.
Pri tomto vysetrenf sa posudzuje pripadny
ndrast hmotnosti pévodne suchej viozky
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po vypiti prislusného mnozstva tekutiny
(500 ml 15 minut pred testom) u pacient-
ky, ktord urobf v kratkom Case predpisané
¢innosti (napr. chddza, chddza do schodov,
kasela pod.). Rozozndvame jednohodinovy
vlozkovy test (,pozitivita” v pripade narastu
hmotnosti viozky o > 1 g) a ovela presnej-
s a spolahlivejsi 24-hodinovy test (dokaz
Ul, ak prirastok hmotnosti viozky je > 4 g).
VloZkovy test viak presne neodlisi SUI od
Uus;

tzv. Q-tip test meria stuperi pohybu mo-
¢ovej rury u leziacej pacientky z pokojo-
vej pozicie do polohy, ktoru opise koniec
katétra (alebo tycky zavedenej do uretry)
pri kasli, alebo pri ndmahe. Hypermobilita
mocovej rury/hrdla mo¢ového mechdra je
dokazand v pripade, ak tento uhol je vacsi
ako 30°.

urcenie postmikéného rezidua (najvhod-
nejsie s pomocou ultrasonografie, menej
vhodne s vyuZitim invazivnejsej katetrizacie
mechura) je jednoduchym a velmi potreb-

nym zakladnym testom u Zien so SUI. Za

signifikantné mnozstvo mocu, ktoré zostéva

v moc¢ovom mechure po vymoceni pova-

zujeme 50 az 100 ml (= t. j. 30% celkovej

kapacity mechura) (2, 3,9, 12).

Urodynamické vysetrenie je odporucané
v pripadoch, ak zlyhala farmakologickd liec-
ba SUI a/ alebo ked je pldnované operacné
riesenie.

Plniaca cystometria meria pomer (vztah)
medzi tlakom a objemom mocového mechura
pocas jeho plnenia a pomoze rozlisit medzi
SUl'a UUL Pre UUI svedCia: silné urgencie uz pri
mensej naplni moc¢ového mechura, alebo pri-
tomnost idiopatickych kontrakcii mocového
mechura. SUl je zaznamenand ako nechceny
unik mocu v priebehu plniacej cystometrie
pocas zvysenia brusného tlaku (napr. pri sil-
nom kasli v polohe na chrbte, v sediacej po-
lohe alebo v ,stoji"), pricom nie su pritomné
idiopatické kontrakcie mocového mechura.
Meranie tzv. Valsalvovho abdomindlneho
unikového tlaku (VLPP — Valsalva leak point
pressure) je zatial najviac akceptovanym vy-
Setrenim, ktoré dokazuje pritomnost tzv. ISD
(intrinsic sphincter deficiency) u postihnutych
jedincov (2, 3, 9, 12). Videourodynamika
alebo elektromyografia su urcené skor pre
komplikované pripady Ul, ktoré vyzaduju
podrobnejsie zhodnotenie funkcie mocovej
rdry. Viacerf autori vSak napriklad videourody-
namiku povaZzuju za zlaty $tandard urodyna-
mického vysetrenia nielen u pacientov so SUI,
ale aj v diagnostike non-neurogénnej Ul u Zien
(2, 3,9, 12). Opakovand provokaénd obvyk-
ld (,,rutinnd”) urodynamika je moznostou
volby u pacientok, u ktorych pri dvodnom
urodynamickom vysetreni nebola dokdzana
pri¢ina uniku mocu (2, 3,9, 12).

,Cista” SUI by mohla byt pritomné u Zien,
u ktorych dochadza k tiniku mocu v priebehu
fyzickej aktivity, alebo pri kychani ¢i kaslani,
ale nie su zaznamenané priznaky urgencie
(t.]. polakizira = mocenie viac ako 8 krat za den

Tabulka 4. Nélezy poukazujice na stresovy
Unik mocu (12).

Dékaz uniku mocu pocas ndmahy, cvicenia, ky-
chania, alebo kaslania

Pozitivny kaslovy a/alebo vlozkovy stresovy test

Negativny nalez v moci

Postmikené reziduum < 100 ml (po normalinej
mikcii)

Urodynamické vysetrenie: nechceny tUnik mo-
¢u v priebehu zvysenia brusného tlaku, pri ne-
pritomnosti idiopatickych kontrakcif detrizora
pocas plnenia mocového mechura




Tabulka 5. Konzervativna liecba stresovej
inkontinencie mocu (2, 3, 8, 9, 12)

1. Behavioralne postupy (znizenie telesnej
hmotnosti, obmedzenie/vylucenie fajcenia,
pravidelny — veku primerany pohyb, Uprava
prijmu tekutin, vhodné stravovanie, ...)

2. Cvicenie svalstva panvového dna

3. Elektrickd stimuldcia, magnetoterapia, rddio-
frekvencna liecba (transvaginalna, laparosko-
picka)

4. ,Antiinkontinentné pristroje” (intravaginélne -
podporujuce hrdlo moc¢ového mechura, intra/
extrauretrdlne — uzatvarajuce mocovu rdru)

5. Farmakoterapia (duloxetin)

6. Iné

Tabulka 6. Odporucania pre chirurgickd liecbu
stresovej inkontinencie mocu (3).

Chirurgicky postup Stupen od-
porucania

Predna kolporafia D (NR)

Transvaginalna ihlova suspenzia D (NR)

hrdla moc¢ového mechura

Burchova operacia (otvorenou A

cestou)

Burchova operacia (laparoskopicky) B

Paravaginalny postup D (NR)

Marshall — Marchetti — Krantzova D (NR)

operacia

Pubovaginalny sling (autolégna A

fascia)

Suburetralne slingy (TVT) A

Uretrdlne instildcie Specidlnych B

substancif

Viysvetl. Odportcanie: A (vysoké) — D (neodporu-
¢ané); NR — neodporucané (no recommendation
possible); TVT — posvova paska bez napdtia (ten-
sion free vaginal tape).

a nokturia = mocenie viac ako jedenkrat v noci,
nepritomnost urgencie pri provokacii — napr.
pri umyvanirik a pod.) (tabulka 4) (2,3,8,9, 12).
U starsich zien v3ak byva ¢astejsie pritomna
kombinacia SUI + UUI (2, 3,8, 9, 12).

Liecba stresovej inkontinencie
mocu

VWber adekvatnej lie¢by Uniku mocu sa ria-
ditypom (resp. typmi) Ul a mal by sa prispdsobit
aktudlnemu zdravotnému (fyzickému i psychic-
kému) stavu konkrétneho pacienta (2, 3,8,9, 12,
14, 15). LieCebné moznosti SUI ukazuju tabulky
5a6(2,3,80912).

Zasahy do zivotospravy (redukcia teles-
nej hmotnosti, Uprava prijmu tekutin, vylicenie
fajcenia a pod.) a cvi€enie svalstva panvo-
vého dna (PFMT - pelvic floor muscle training)
mozu mat priaznivy efekt najma v zaciato¢nych
(,lahsich”) stadidch SUI (2, 3). Cvicenie svalstva

Tabulka 7. Medikamentdzna liecba stresovej
inkontinencie mocu (3) (podla Stvrtej medzinarod-
nej konzultécii o inkontinencii mocu - Pariz, 2008).

Uc¢inna molekula Urovern  Odporu-
doékazu  canie
Duloxetin 1 B
Imipramin 3 D
Clenbuterol 3 @
Metoxamin 2 D
Midodrin 2 C
Efedrin 3 D
Norefedrin 3 D
Fenylpropranolamin (PPA) 3 D
Estrogény 2 D

Vysvetl. Uroven dékazu: 1 (vysoka) — 4 (nizka); Od-
porucanie: A (vysoké) — D (neodporticané).

panvového dna je Ucinné u zien so SUI (je lepsie
ako ziadna lie¢ba), ale je nutné cvicit pravidelne
adlhodobo (pritom zdujem postihnutych jedin-
cov klesd s postupujicim ¢asom). Priblizne 30 %
Zien nevie svalstvo dostato¢ne kontrahovat a je
potrebné, aby cvicili pod odbornym dohladom.
Na objektivne zhodnotenie efektivity PFMT zatial
chybaju kvalitné, dihodobé studie.

Elektricka stimulacia, magnetoterapia,
radiofrekvencna liec¢ba a pod. zatial neposky-
tuju dostatok dékazov o dlhodobej Ucinnosti pri
lie¢be najma tazsich foriem SUI (2, 3). Mimoriadny
pridavny prospech nebol zaznamenany ani pri
ich pouziti v kombinacii s cvicenim svalstva pan-
vového dna. V buducnosti sa o¢akdva technické
Vylepsenie” spomenutych metodik (2, 3).

Rozne, vacsinou ekonomicky nérocné, tzv.
antiinkontinentné pristroje (intravaginélne,
intra/extra uretralne) st pouzivané skér len v in-
dividudlnych pripadoch, pretoZe nie su dokazy
o ich dlhodobej Ucinnosti, bezpecnosti alebo
o zlepsenf kvality Zivota zien so SUI (2, 3).

Farmakoterapia

Farmakoterapia donedédvna vyuzivana
v lie¢be SUI mala velmi limitovanu (aZ Ziadnu)
uc¢innost a bola sprevadzana vysokym vysky-
tom vedlajsich, nepriaznivych Ucinkov (tabulka
7) (3). Treba vsak zddraznit, ze aj v sicasnosti
je jedinym medikamentom, odporic¢anym
pre liecbu SUI preparat duloxetin. Duloxetin
je zatial ojedinely liek, ktory podporuje akti-
vitu prie¢ne pruhovaného zvieraca uretry,
a tak zvysuje uzatvdraci tlak v mocovej rire
pocas fdzy uskladriovania mocu v moc¢ovom
mechdire.

V pokusoch na zvieratach (mackach) poda-
nie duloxetinu signifikantne (v zavislosti od dav-
ky) zvysilo (viac ako 8-krét) elektromyograficku
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(EMG) aktivitu prie¢ne pruhovaného svalstva
zviera¢a mocovej rury bez negativneho ovplyv-
nenia mikcie (2, 3, 16). Velké, medzindrodné, ran-
domizované, dvojito zaslepené studie potvrdili
bezpecnost a Ucinnost (zlepsenie priznakov uz
po Styroch tyzdnoch liecby a zvysenie kvality
Zivota) duloxetinu aj u starsich Zien so stredne
tazkou a tazkou SIM (2, 3, 16). Duloxetin v central-
nom nervovom systéme podporuje a predlzuje
ucinok vyznamného neurotransmitera glutama-
tu (zvysenim reabsorpcie serotoninu a noradre-
nalinu v sakralnej mieche), a tak zvysuje aktivitu
n. pudendalis (2, 3,9). Viac ako polovica starsich
Zien lie¢enych duloxetinom udava zlepsenie
SUl o viac ako 50% (2, 3,9). Kombindcia PFMT
+ duloxetin je ovela ucinnejsia pri znizovani
poctu epizdd SUI v porovnani s monoterapiou
(2, 3). Pravidelné uZivanie duloxetinu spésobuje
len prechodné ved|ajsie Ucinky (nauzea, bolesti
hlavy, suché Usta, hnacka a pod.) va¢sinou mier-
nej, nanajvys strednej intenzity (2, 3). Tolerabilitu
je mozné zvysit postupnym zvysovanim davky
duloxetinu (2, 3).

Hormonalna terapia (HRT — hormonal repla-
cement therapy) u postmenopauzalnych Zien
moZe zvysit uzatvdraci tlak v mocovej rure, dalej
zvysit pocet epitelidinych buniek v uretre a v kre-
ku mocového mechura a tiez zvysit senzoricky
prah dolnych mocovych ciest (2, 3). Avsak me-
taanalyza 28 klinickych studif (zhodnocujuca 2
926 Zien) dokdzala len maly prospech u (najma
starsich) Zien so SUI (2, 3). Predpoklada sa vsak
synergicky efekt kombinovanej farmakoterapie
(estrogény + duloxetin). Aplikécia estrogénov
vaginalnou cestou je Uc¢inna skor u zien s UUI
2,3).

Chirurgicka lie¢ba (tabulka 6) je sice, v po-
rovnan( s konzervativnym rieSenim stresového
uniku mocu efektivnejsia (aj dlhodobejsie), ale
ma aj vyssi pocet komplikacif a nie vietky (najma
starsie) zeny so SUI st vhodné na takyto spdsob
terapie (2, 3,9, 17).

Burchova kolposuspenzia (v podstate
,zavesenie posvy”) bola donedévna ,zlatym
standardom” chirurgickej lie¢by SUI. Tento spo-
sob lie¢by mé vysoku efektivitu (75 — 80 % kon-
tinencia po 5 — 10 rokoch), ale md aj vyznamné
komplikacie — mikéné obtiaze (v 2 — 27%), de
novo prolaps genitédlu v priebehu 5 rokov po
operacii (v 2, 5-26%) a pod. (2, 3, 12).

Laparoskopické postupy pri SUI su krat-
kodobou (18 az 36 mesiacov) efektivitou po-
rovnatelné s Burchovou kolposuspenziou, ale
dlhodobé vysledky su (zatial) menej uspokojivé
(60% efektivita po piatich rokoch) (2, 3,9, 12). Po
laparoskopickej korekcii SUI bol (zatial) zazna-
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menany aj vyssi pocet komplikacif v porovnani
s klasickymi otvorenymi operacnymi postupmi.
Avsak technicky vyvoj a vacsie skisenosti opera-
térov zrejme umoznia v blizkej budicnosti Sirsie
vyuzitie laparoskopie (2, 3,9, 12).

Pubovaginalny sling s vyuzitim autolognej
fascie sa podklada pod proximéalnu ¢ast mocovej
rdry a je indikovany najma u pacientok s ISD (2,
3,9 12).

Injekéna (intra/periuretralna) liecba SUI
mé kratkodoby efekt, ale dlhodobejsia icinnost
je neuspokojiva (30 — 50 %) (2, 3,9, 12). Aplikuju
sa rézne materidly: heteroldbgne — napr. bovinny
kolagén, Specidlne mikrobalény a pod,, ale vy-
uZivaju sa aj autoldgne substancie ako tuk, kry,
usné chondrocyty, svalové bunky a pod.

Suburetralne slingové postupy st dlho-
dobo efektivne (80 % Uspesnost po 5 - 10 ro-
koch) (2, 3, 9, 18). Tzv. autologne slucky (napr.
z fascie priameho brusného svalu) maju menej
naslednych komplikacii v porovnani so syntetic-
kymi materidlmi (obstrukcia v 2 - 15 %, de novo
hyperaktivita svaloviny moc¢ového mechura
v7-27%apod) (2, 3,9). Vieobecne syntetic-
ké materidly ,nesu” so sebou vyssie riziko vzniku
néslednej infekcie a erézie.

TVT technika

Napriek tomu sa zdd, Ze novy spdsob vyu-
Zitia Specidlnych, biologicky neutrdinych po-
lypropylénovych pdsok (tzv. TVT — tension free
vaginal tape, Cize posvovych pasok bez napdtia)
dokaZe uzatvorit mocovu rdru bez zvysovania
napdtia (tenzie) prave pocas zvysenej zataze
na dolné mocové cesty (2, 3,9, 18). TVT tech-
nika bola zavedend do klinickej praxe v roku
1994 Ulfom Ulmstenom (19) a za kratky cas sa
stala ,druhym zlatym Standardom” liecby SUI.
Jedinec¢nd konstrukcia materidlu umoznuje
paske zachovat dlhodobu pevnost a elasticitu
vo vsetkych smeroch. Jednoduchy operacny
zakrok trva 25 — 30 minut a doterajsie skusenosti
ukazuju, ze efektivita tohoto postupu je vysokd:
80 - 96 % kontinencia po 12 az 52 mesiacoch
(2,3,9,20).

Komplikacie tohto postupu boli relativ-
ne nizke — mik¢né tazkosti (najma urgencia)
v 7 =20 %, infekcia mocovych ciest v 4 — 15 %,
retropubicky hematom v 3 -5 %, perforacia
mocového mechura v 0, 2 - 5 %, pooperacna
retencia mocu u 2, 6 — 6, 2 % zien, poranenie
Creva v 0,03 -0, 05 %, zdvazné poranenie ciev
malej panvy v 0,04 -0,08% (2, 3,9, 20, 21). Erézie
pasky boli zatial zaznamenané len ojedinele
(0, 7-2,7 %). TVT pasky su kontraindikované
v gravidite (aj v buducnosti plédnovanej), pri
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predpokladanom telesnom raste, pri sucasnej
antikoagulacnej liecbe alebo pri aktivnej infekii
mocovych ciest.V multicentrickych, randomizo-
vanych studidch porovnavajucich TVT postup
s Burchovou kolposuspenziou boli potvrdené
jednoznacné vyhody TVT pasky (kratsie trvanie
operacie, kratsia hospitalizécia, nizsie ndklady,

kratsia pracovna neschopnost, lepsie a skorsie
obnovenie sexudlnej aktivity a pod.) pri rov-
nakej dlhodobej Gcinnosti oboch postupov (2,
3,9, 12, 18, 20). TVT technika mala viac perio-
pera¢nych komplikécii a kolposuspenzia bola
zase sprevadzana vacsim poctom komplikacif
vzniknutych po dlh$om ¢asovom odstupe po

Obrdzok 1. Diagnostika a lie¢ba Uniku mocu u starsich os6b nevhodnych na chirurgické rieSenie (2, 3, 22).
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Vysvetl. Ul — inkontinencia mocu (urinary incontinence); IMC — infekcia mocovych ciest; OP — operécia; CNS —
centrdlny nervovy systém; QoL — kvalita Zivota (Quality of Life); PVR — postmikéné reziduum (post void residu-
um); USG - ultrasonografia; SUI - stresova inkontinencia mocu (stress urinary incontinence) je nedobrovolny
(mimovolny, pasivny) tnik mocu pri zvyseni vnutrobrusného tlaku (t. j. inik mocu spojeny s fyzickymi akti-
vitami ako je behanie, skdkanie, zdvihanie predmetov, kychanie, kaslanie a pod.); UUI - urgentna inkontinen-
cia mocu (urge urinary incontinence) je mimovolny dnik mocu, ktorému predchadza neodolatelné nutkanie
na mocenie; ,Overflow" Ul — inkontinencia mocu ,z pretekania“; AMR — antimuskarinika.

Pozn.V ostatnom case kategériu UUI nahradza termin: syndrom hyperaktivneho mocového mechura (OAB
— overactive bladder). Hyperaktivny mocovy mechur je stibor, komplex priznakov, medzi ktorymi dominuje
urgencia s/bez UUI, ¢asté mocenie cez den (polakiziria) a nokturia (potreba mocit jeden a viackrat za noc)



operdcii. Existuju uz aj pocetné modifikdcie
slingov podporujtcich stredni mocovd ruru:
TOT (transobturator tape), SPARC (suprapubic arch
sling), TVT-S (tension free vaginal tape secur) s kto-
rymi je vsak menej dlhodobych skisenosti (2, 3).
Viacerf autori vsak zaznamenali nedostatocny
efekt TOT postupu v porovnani s TVT alebo pu-
bovaginalnym slingom u pacientiek s ISD (2, 3, 9,
12). Specialna aplikacia (z perinea) suburetralnej
pésky sa zacina Uspesne pouzivat aj u muzov so
SUI po radikdlnych operacidch v malej panve
(napr. pre karcindbm prostaty) (3).

Ekonomicky naro¢ny umely zviera¢ mo-
covej rury (prvy raz pouzity v roku 1973) je sice
efektivny (90 % kontinencia), ale je indikovany
len pri inak neriesitelnej vnutornej nedostatoc-
nosti mocového zvieraca (2, 3, 9). Tento sposob
liecby Ul sa zatial uplatnuje viac u muzov ako
u Zien (pre anatomicko-technické tazkosti im-
plantacie). Pomerne vysoky pocet reoperacif
vyplyva z neprijemnych a zadvaznych komplikécif
(infekcia, erdzia, mechanické zlyhanie) spojenych
s tymto postupom (2, 3, 9, 20).

Zavery

« Inkontinencia mocu (Ul) je mimoriadne
citlivy, odborne a ekonomicky ndroény
problém. \/yliecenie, pripadne zlepsenie Ul
znamena pre pacientov okrem iného aj pod-
statné zlepsenie kvality ich Zivota a vacsinou
aj ich navrat do spolo¢nosti.

«  Stresova inkontinencia mocu (SUI) je ove-
la castejsia v dospelej (najma v Zenskej)
populdcii, nez sa mysli (obrdzok 1).

« Az donedavna bolo chirurgické riesenie jedi-
nym efektivnym sposobom lie¢by SUI. Rozvoj
farmakoterapie SUI v poslednych rokoch je

pozoruhodny. Duloxetin je fyziologicky, far-
makologicky Ucinny a dostatocne odskusany
liek, ktory predstavuje novy, moderny spdsob
medikamentdznej terapie SUL.

- Kazdu formu Ul u starych jedincov (teda

aj u zoslabnutych zZien v postmenopau-
ze) je mozné efektivnejsie liecit vtedy, ak
sa jej pricina diagnostikuje véas (obrdzok
1)@, 3,22).
Priciny a liecebné metody Ul musia po-
znat'vsetcilekdri (nielen mald skupina spe-
cialistov), ktorf sa vo svojej praxi stretdvaju
s pacientmi trpiacimi unikom mocu.

« Samozrejme, je potrebny aktivny pristup
celej spolo¢nosti ku este stale ,tabuizova-
nej” problematike Ul.

Literatura

1. Abrams P, Cardozo L, Fall M et al. The standardisation of ter-
minology of lower tract function: report from the standardi-
sation sub—committeee of the International Continence So-
ciety. Neurol and Urodyn 2002; 5: 1670-1678.

2. Badlani H, Davila G, Michel M et al. Continence - current
concepts and treatment strategies. Springer — Verlag Limi-
ted, London, 2009: 544 s.

3.Schroder A, Abrams P, Andersson K et al Guidelines on uri-
nary incontinence. In: European Association of Urology gui-
delines. Arnhem, 2009: 1-52.

4. Hunskaar S, Burgio K, Diokno A et al. Epidemiology and
natural history of urinary incontinence. In: Abrams P, Cardo-
zo L, Khoury S et al. Incontinence. 2nd International Con-
sultation on Incontinence. Plymouth: Health Publ Ltd 2002:
165 - 201.

5. Dubravicky J, Marencék J, Moro R et al. Odhad prevalen-
cie inkontinencie mocu a spoésobu jej liecby v nahodne vy-
bratej vzorke dospelej populdcie na Slovensku. Urolégia
2002; 1(suppl.): 1-11.

6. Hampel C. Definition of overactive bladder and epide-
miology of urinary incontinence. Urology 1997; 4 (suppl
6A): 4-14.

7. Svihra J, Baska T, Martin M et al. Prevalencia Zenskej mo-
¢ovej inkontinencie v Slovenskej republike. Urolégia 20071;
2:29-34.

Medziodborové konzilium

8. Hanus T. Stresova inkontinence moci u zen a moznosti jeji
farmakologické Iécby. Urologické listy 2005; 1: 1-7.

9. Marencék J. Diagnostika a lie¢ba stresovej inkontinen-
cie mocu u zien. Lekarske listy (priloha Zdrav. Novin) 2005;
1:4-7.

10. Viktrup L. The risk of lower urinary tract symptoms five ye-
ars after the first delivery. Neurourol Urodyn 2002; 1: 2-29.
11. Moller L. The prevalence and bothersomeness of lower
urinary tract symptoms in women 40 — 60 years of age. Acta
Obstet Gynecol Scand 2000; 3: 298-305.

12. Abrams P, Artibani W: Understanding stress urinary in-
continence. Ismar Healthcare 2004: 96 s.

13. Avery K, Donovan J, Peters T. et al. ICIQ: A brief and robust
measure for evaluating the symptoms and impact of urinary
incontinence. Neurourol Urodyn 2004; 4: 322-330.

14. Marencak J. Chirurgickd lie¢ba inkontinencie mocu u Zien.
Sestra 2003; 12: 36-40.

15. Maren¢ék J. Co je nové v stresovej inkontinencii mo¢u
u zien ? Urolégia 2002; 3: 32-35.

16. Andersson K, Appel R, Cardozo L et al. Pharmacologi-
cal treatment of urinary incontinence. In: Abrams P, Khoury
S, Wein A et al. Incontinence, 3rd International Consultation
on incontinence. Plymouth, Plymbridge Distributors Ltd., UK,
Plymouth, 2005: 811 s.

17.Mincik |, Elidsova A, Dernarova L. IVS uretropexia — moder-
nd lie¢ba inkontinencie mocu u Zien. Molisa 2005; 2: 55-59.
18. Mallett V, Brubaker L, Stoddard A. et al. Urinary incon-
tinence treatment network — the expectations of patients
who undergo surgery for stress incontinence. Am J Obstet
Gynecol 2008; 198: 308 s.

19. Ulmsten U, Johnson P, Petros P. Intravaginal sling - plas-
ty. Zentralbl Gynakol 1994; 7: 398-404.

20. Richter H, Diokno A, Kenton K et al. Urinary incontinen-
ce treatment network — predictors of treatment failure 24
months after surgery for stress urinary incontinence. J Urol
2008; 3: 1024-1030.

21. Min¢ik |, Vilcha I. Morbidita pacientiek po transvaginainej
uretropexii. Urolégia 2005; 3: 31.

22. Marenc¢ak J. Inkontinencia mocu u starsich fudf. Urolé-
gia 2008; 2: 15-19.

doc. MUDr. Jozef Marencédk, PhD.
Urologické oddelenie NsP Skalica
Koreszkova 7909 01 Skalica
marencak@ehs.sk

Recenzia publikdcie

$. Kujanik, M. Sninédk: Zivotosprdva a kardiovaskuldrne ochorenia

Réd by som Vam dal do pozornosti knizku koSickych autorov,
profesorov 5. Kujanika a M. Snin¢aka Zivotosprava a kardiovas-

kularne ochorenia (140 stran, vydavatelstvo Aprilla s.r.o. Kosice).

Lahkym, ale vycerpavajucim spésobom, ponuka citatelovi dolezité
informacie o vyzive v zdravi i pri chorobnych stavoch (u obezity,
pri strese, u hypertonikov a u 0séb s metabolickym syndrémom).
Autori si vsimaju tlohu soli spolu s bielkovinami, tukmi a sacharidmi.
Upozoriuju na regulovanie prijmu potravy, vS§imaju si stravovacie
modely, spravny pitny rezim, venuju sa osobitne fajceniu, alkoholu,

kdve, ¢aju, vitaminom a antioxidantom.

Knihy Hanzluvka

fax 055/7898600

Knizku hodno mat doma ¢i na pracovisku po ruke. Myslim, ze

pomoze i nasim Studentom ako doplnkova studijna literatura pre

lekarske a bakaldrske odbory, no a v neposlednom rade nasim
pacientom. Vrele ju odporucam.

MozZno ju objednat na adrese:

Trieda SNP 1,040 11 KoSice
tel. +421-55-6442001, mobil +421-905-526809,

e-mail: hanzluvka@dodo.sk

prof. MUDr. Jan Murin, CSc.

prezident Slovenskej kardiologickej spolo¢nosti
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