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Zoznam skratiek

3D trojdimenzionalny

4D Stvordiemenzionalny

5-HT 5 — hydroxytryptin

AUS Arteficialny uretralny sfinkter

BMI Body Mass Index

BT Baldder training

DGGG  Deutsche Gesselschaft fur Gyndkologie und Geburtshilfe
DMC Dolné mocové cesty

EAU Europska urologicka spolocnost’

ER Extended release

ES Elektrostimulacia

FDV First Desire to Void

GH Genital hiatus

HST Hormonalna substitu¢na liecba

ICI International Consultation on Incontinence
ICIQ-UI International Consultation on Incontinence Questionnaire — Urinary Incontinence
ICS Interantional Continence Society

IDMC Infekt dolnych mocovych ciest

IR Immediate release

IM Inkontinencia mocu

IQoL Index Quality of Life

ISD Instrinsic Sphincter Deficiency

IUGA International Urogynecological Association
LE Level of Evidence

LUTS Lower Urinary Tract Symptoms
MHz Megaherz

MM Mocovy mechur

MQOS Modifikovana oxfordska Skala

MRI Magnetickd rezonancia

MZ SR Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky
NE Norepinefrin

NICE Narodnym instititom pre excelentnost’ v oblasti zdravia a starostlivosti
OAB- Over Active Bladder — questionnaire Short Form

Qsf

OEGGG Oesterreichische Gesselschaft fur Gyndkologie und Geburtshilfe

PB Perineal body

PC Plniaca cystometria

PFMT Pelvic Floor Muscle Training

PGI-I Patient’s Global Impression of Improvement scale
PMR Postmikéné reziduum

POP Prolaps panvovych organov

POP-Q  Pelvic Organe Prolapse — Quantification

PTNS Elektricka stimuléacia nervus tibialis posterior
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PWT Pad Weight Test

QoL Quiality of Life

RCT Randomized Controlled Trial

RR relativne riziko

RTG Rentgenové vySetrenie

SGGG Schweizerische Gesselschaft fur Gyndkologie und Geburtshilfe

SGPS Slovenské gynekologicko-porodnicka Slovenskej lekarskej spolocnosti

SLS Slovenska lekarska spolocnost’
SIM Stresova inkontinencia mocu

SM Sclerosis Multiplex

SO Sila odporacania

SR Systematic review

TVL Total vaginal lenght

TVT Transvaginalna beznapét'ova paska
TVT-O  Obturdtorova beznapit'ova vaginalma paska
UCG Retiazkova uretrocystografia

UF Uroflowmetria

Ul Urgentna inkontinencia

UM Urgentna inkotinencia moc¢u

UPP Uretrélne tlakové profily

USG Ultrazvukové vySetrenie

(UAVA Uretro- vezikalna junkcia

VLPP Valsalva Leak Point Pressure

ZIM ZmieSana inkontinencia mocu
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Stav problematiky — dovod Standardu
Definicia inkontinencie mocu u zien podla ICS (International Continence Society):

Inkontinencia mocu je akykol'vek stav, pri ktorom dochddza k netiimyselnému tniku mocu.
Nejde pritom 0 ochorenie (lekarsku diagnézu), ale o symptém vyjadrujuci poruchu sthry
dolnej Casti moCového traktu. Obvykle sa jedna o stav, ktory je socidlnym a hygienickym
problémom a moze byt objektivne dokazateIny. Inkontinencia mocu a stolice (podobne ako
Zostup panvovych organov) sice zvyCajne neohrozuje pacientku na zivote, ale je zdrojom
znacného fyzického a psychického utrpenia. Vyznamny je aj socioekonomicky dopad tejto
problematiky. Postihnuté Zeny s socidlne znevyhodnené a néklady na prevenciu, lieCbu
a starostlivost’ od¢erpavaju znacnu Cast’ z rozpoctu zdravotnickeho poistenia.

Navzdory intenzivnemu vyskumu anatémie a funkcie panvového dna a orgdnov malej panvy
doposial’ neexistuje jednoznacné teoretické vysvetlenie pre mechanizmus kontinencie. Pri¢inou
je velka variabilita a malé pristupnost’ oblasti dokladnému vySetreniu.

Vypracovany Standardny postup pre liecbu v gynekologickej urologii je adaptaciou
medzinarodnych odbornych konsenzov a odporucani vydanych Eurdpskou urologickou
asociaciou (EAU), Narodnym instititom pre excelentnost’ v oblasti zdravia a starostlivosti
(NICE) ako aj narodnych odporacanych postupov v Nemecku (Deutsche Gesselschaft fur
Gynikologie und Geburtshilfe - DGGG), Rakusku (Oesterreichische Gesselschaft fur
Gynikologie und Geburtshilfe - OEGGG), Svajéiarku (Schweizerische Gesselschaft fur
Gynikologie und Geburtshilfe - SGGG), a Odborného usmernenia MZ SR o diagnostike
a liecbe prolapsu panvovych organov z roku 2010.

Utelom $tandardného postupu je stanovit jednotné postupy Vv gynekologickej urolégii.
Ciel'om tohto Standardného postupu je poskytnut’:

- strucny a smerodajny prehl'ad sticasnym stavom poznania, s odkazmi na publikované
data venované danej problematike,

- jasny postup (algoritmus) diagnostiky a manazmentu vSeobecnych klinickych
problémov v urogynekologickej praxi pri starostlivosti 0 zeny s problémami s udrzanim
mocu a prolapsom panvovych organov (POP),

- jasné astruéné postupy (guidelines) ¢o vykonat/nevykonat pri réznych situaciach
tykajucich sa problematiky gynekologickej urologie v praxi. Tieto postupy mozu
vyznamnym spdsobom pomoct’ v klinickej praxi najmé v oblastiach s nie Gplne jasne
resp. nie vo vysokej kvalite ziskanymi poznatkami.

Ciel'om Standardu je vytvorit oficidlne interdisciplinarne usmernenie, ktoré¢ by umoznilo
Standardizovat’ starostlivost’ o zeny S prolapsom (poklesom) panvovych organov (POP).
Cielom je poskytnut’ postupy zaloZzené na dokazoch ziskanych vyhodnotenim prislusnej
literatiry pre diagnostiku POP, konzervativnhu a chirurgicka liecbu uZzien sPOP
s/bez kombinacie s inkontinenciou mocu.

Cielom je ponuknut’ podporu cielenému rozhodovaniu v ramci individudlnej starostlivosti
0 pacienta s POP.



Standardny postup sa zameriava na pacientky/zeny vo veku 18 rokov a starsie s problémami
udrzania mocu a na pacientky/Zeny so symptomatickym alebo asymptomatickym prolapsom
panvovych orgénov s/bez inkontinencie mocu.

Skupina pouzivatel'ov: Tento postup je zamerany na gynekologov, koloproktologov a
fyzioterapeutov. Okrem toho poskytuje informacie pre urologov a vseobecnych lekarov.

Doba platnosti: Vzhl'adom na Specificky obsah je doba platnosti uréena iba odhadom. Ak by
doslo ku zmenam v dokazoch, bude uverejneny dodatok o zmenéach.

Kompetencie

Poskytovanie zdravotnej starostlivosti zene s inkontinenciou mocu a/alebo prolapsom
panvovych organov sa podl'a zavaznosti vykonéava na:

1. gynekologicko-porodnickej ambulancii (ambulancia gynekologa-porodnika primarneho
kontaktu),

urologickej ambulancii,

gynekologicko-porodnickom oddeleni/klinike (ambulantna ¢ast’),
gynekologicko-porodnickom oddeleni/klinike (16zkova Cast’),

urologickom oddeleni/klinike (16zkova Cast).

aprowd

Kompetentni zdravotnicki pracovnici st:

1. lekar so S$pecializaciou v $pecializatnom odbore gynekologia a porodnictvo (d’alej len
»gynekolog a porodnik®),

2. lekar so zameranim alebo so Specializaciou v sub$pecializaénom odbore gynekologicka

urologia (d’alej len ,,urogynekolog®),

lekar so Specializaciou v $pecializatnom odbore uroldgia (,,d’alej len urolog™),

vSeobecny lekar pre dospelych,

Koloproktolog — tloha pri lie¢be kombinovanej poruchy inkotinencie mocu a stolice,

fyzioterapeut — (tiloha - fyzioterapia v manazmente pacientok),

psycholog — (tloha — psychologické intervencia v pripade nutnosti v désledku dlhodobych

nasledkov a pod.),

sestra a porodna asistentka — oSetrovatel’'ska starostlivost’,

socialny pracovnik — tlloha sociédlna intervencia dlhodobych nasledkov.

No ok w
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1.1 Epidemiologia

1.1.1 Prevalencia

Vicsina $tadii tradiéne skamala zeny kavkazkej rasy a podl'a nich je rozpétie medzi 5 — 69 %
(,,akykol'vek* unik, kedykol'vek v Zivote apod.), via¢Sinou vSak 25 — 45 % u Zien starSich
ako 15 rokov. Priblizne kazda druha Zena (v¢itane mladych) udava t'azkosti s udrzanim mocu
behom svojho zivota. Naproti tomu len 6 — 10 % zien udava ,,zavaznu* inkontinenciu, ktora
interferuje s jej zivotom. S pribudajucim vekom sa riziko vyskytu inkontinencie moc¢u vyrazne
zvysuje. V populécii institucionalizovanych zien dosahuje prevalencia 23 — 64 %, Castejsi
vyskyt je u viacrodiciek.



1.1.2 Rizikové faktory
Rizikové faktory s dokdzanym vzt'ahom ku vzniku inkontinencie:

- vek — s vekom narasta pocetnost’ a zavaznost’ inkontinencie,

- parita — relativne riziko vzniku inkontinencie u multipary je 2 — 4 v porovnani
s nuliparou, podla niektorych Studii sa riziko zvysSuje s poftom porodov, pdrod
cisarskym rezom zvysuje riziko len minimalne, niektoré stadie zistili vplyv hmotnosti
plodu > 4000 g na riziko vzniku inkontinencie,

- Obezita — stredna obezita (BMI= 30-35) zvySuje riziko 1,7 x, vyraznejsia obezita
(BMI > 35) asi 2,5 x. (Chan et al., 2013), obezita tiez znizuje UspeSnost’
anti-inkontinentnych operacii.

Rizikové faktory s nejasnym vztahom: recidivujice infekcie dolnych mocovych ciest,
obmedzena pohyblivost’ (vozickari, pacienti priputany na 16zko), kognitivivne poruchy,
gynekologické operacie, nikonitizmus, rodinnd anamnéza inkontinencie mocu.

1.2 Rozdelenie

Rozdelenie podl’a Medzinarodnej spolo¢nosti pre kontinenciu (ICS)

urgentna inkontinencia,

stresova inkontinencia,

zmie$ana inkontinencia,

reflexna inkontinencia,

inkontinencia z pretekania (overflow inkontinencia),

extrauretralna inkontinencia - fistuly, vrodené chyby,

funk¢nd inkontinencia (pri Alzheimerovej chorobe, SM, demencii, poruchach pohybového
aparatu a.l.

NoabkowdE

Klinické rozdelenie

— komplikovana inkontinencia mocu,
e neurogénny mocovy mechur (cerebralny, spinalny, periférny)
e hematuria, nadorové choroby, fistuly, radioterapia, atd’

— nekomplikovand inkontinencia mocu,

— stresova inkontinencia mocu,

— urgentna inkontinencia mocu,

— zmieSana inkontinencia mocu,

— chronicka retencia mocu s urgentnou inkontinenciou.

1.2.1 Urgentna inkontinencia moc¢u (UIM)

Definicia ICS (Abrams et al., 2002, Dmochowski et al., 2003): - nechceny unik mocu
sprevadzany alebo bezprostredne nasledovany po urgencii. Je charakterizovana spontannou
alebo vyprovokovanou kontrakciou mechura behom plniacej fazy cystometrie sprevadzana
silnym nutkanim na mocenie, ktoré pacientka nemdze potlacit. Etiologicky hra ¢asto Glohu
strata vol'ovej kontroly detruzorového reflexu.
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1.2.2 (Prava) stresova inkontinencia mocu (SIM)

Definicia ICS: nechceny Uinik mocu v dosledku namahy alebo cvicenia, alebo pri kychnuti
a zakaslani.

Kuniku teda dochadza vtedy, ak intravezikalny tlak prevysi maximalny uzéaverovy tlak
V uretre, a to bez sucasného st’ahu svalstva steny moc¢ového mechtra .

Z hl'adiska moznosti chirurgickej korekcie je mozné poruchy uzaverového mechanizmu
mocového mechura rozdelit’ do dvoch kategorii podla tzv. leak-point pressure — ide o hodnotu
intravezikalneho tlaku, pri ktorom dochddza k iniku mocu (obvykle sa vyuziva ku vyvolaniu
zvySenie tlaku Valsalvovho manévru, preto sa oznacuje ako Valsalva leak point pressure —
VLPP):

Hypermobilita uretry — podstatou defektu je porucha transmisie abdominalneho tlaku
(pri zostupe uretrovezikalnej junkcie (UVJ) mimo dutinu bru$nu) sa pri VLPP intrabdominalny
tlak prenasa len na mocovy mechur a nie na uretru pre jej hypermobilitu. VLPP je v tomto
pripade vysoky (nad 60 mmH20) a spociva v prevencii zostupu UVJ niektorou zo zavesnych
alebo podpornych metod.

Insuficiencia vnutroného zvieraca uretry (Intrinsic Sphincter Deficiency — ISD), uretrdlna
inkometencia) — VLPP je nizky. Lieéebné moznosti zahinaju sluc¢kové operacie alebo
implantaciu umelého sfinktera.

1.2.3 Overflow inkontinencia (z pretekania, pretlakova)

Ide 0 akutne vzniknuty alebo chronicky existujuci stav, pri ktorom dochadza k retencii mocu
a mo¢ odteka mimovol'ne z preplneného mocového mechura (ischiuria paradoxa). Pri¢inou je
najcastejSie zostup panvovych orgdnov, infravezikdlna obStrukcia (Utlakom zvonka alebo
procesmi Vv uretre), menej Casto pri neuropatiach a pod.

1.2.4 Reflexna inkontinencia

Ide 0 prejav zvySenej aktivity spinalneho mik¢éného reflexu netlmeného z vyssich centier CNS.
Stymto typom inkontinencie sa gynekolog stretdva ojedinele, ide o doménu lekarov
S0 Specializaciou urologia a neurologia.

(Abrams P, et al., 2002, Dmochowski et al., 2003)

2 Organizacia starostlivosti o Zenu s inkontinenciou mocu alebo poklesom
panvovych organov

2.1.1 Odborna sposobilost’ zdravotnickych pracovnikov pre diagnostické a lieCebné
vykony
Diagnostiku a liecbu inkontinencie vykonava lekar:
— so Specializaciou v $pecializatnom odbore gynekolodgia a pérodnictvo,
— so Specializaciou v $pecializatnom odbore gynekologia a porodnictvo a
so subspecializaciou v odbore gynekologicka urologia,
— so $pecializéciou v odbore urologia.

Primdarna starostlivost’:
— gynekoldg, urolog, event. vSeobecny lekar,
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— uloha: zakladna diagnostika inkontinencie mocu a infekcii DMC
— odosielanie pacientky na vysSie pracovisko, medziodborova konzultacia
— vedie liecbu a sledovanie pacienta

Sekundérna starostlivost’
— S$pecializované urologické, urogynekologické pracovisko vlastniace
urodynamometricky a ultrazvukovy pristroj,
— uloha: Specializovana diagnostika a lieCba poruch udrzania mocu, recidivujucich
infekcii DMC, operacna lieCba inkontinencie mocu, operacna liecba defektov
panvového dna bez pouzitia syntetického implantatu, medziodborova konzultacia

Terciarna starostlivost’:
— S$pecializované 16zkové zariadenie s pristrojovym vybavenim ako sekundarne
pracovisko
— uloha: Specializovana diagnostika a operacna liecba inkontinencie mocu a defektov
panvového dna aj s pouzitim implantatov, liecba recidivy inkontinencie mocu a
defektov panvového dna

3 ZhromazZd’ovanie tdajov o chirurgickych zakrokoch a komplikaciiach
S pouzitim syntetickych materialov

Informovany stihlas o zaradeni do registra.

Rozsireny informovany suhlas (diskusia o type operacie aj s eventualitou ne¢innosti).
Primarne indikovat’ klas. vykon, kombinovany ev apik. defekt - implantat LPS, TVM.
EC-certifikacia vyrobcov urogyn. implantatov - firma A.M.I.

Certifiké4cia operatéra pre kazdy typ materialu.

Zaznam o type implantovaného materialu.

Poskytovatelia musia zabezpecit, aby sa do narodného registra zakrokov s pouZitim
syntetickych implantatov u Zien zaznamenali tieto udaje:

Lekar so $pecializaciou v Specializaénom odbore gynekoldgia a porodnictvo alebo lekar so
Specializaciou v $pecializa¢nom odbore gynekologicka urologia, ktory aplikuje implantat pri
rieSeni stresovej inkontinencie alebo panvového prolapsu ma odporuéenie nahlasit’ kazdy
vykon do ,,Registra operacii“. Register operacii spravuje Sekcia gynekologickej urologie SGPS
SLS, je vedeny online na web stranke www.www.urogynekologia.sk.

4 Diagnostické postupy pri inkontinencii mocu u Zien

4.1 Anamnéza a fyzikalne vySetrenie
Anamnéza — behom vstupného rozhovoru je nevyhnutné objasnit’ obzvlast’ otazky spdsobu
(okolnosti) a zdvaZnosti Uiniku mocu, polozit’ cielené otazky na frekvenciu mikcie, nykturie,
pritomnosti urgencii, polakizurie, vedlajSich mocovych fenoménov (pocit netplného
vyprdzdnenia, terminalny dribbling, retarddcia zaciatku mocenia, slaby prad, dysuria,
hematuria apod.).
Dalsie dolezité anamnestické udaje:

— VSeobecna anamnéza,
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— Vvrodené vyvojové chyby,

— anamnéza poctu a priebehu porodov,
— prekonané operécie,

— prekonané infekcie mocového traktu,
— sucasna farmakologicka liecba,

— predchadzajtca liecba inkontinencie,
— neurologicky nélez,

— pracovné zaradenie,

— rodinny a sexualny zivot.

Fyzikalne vysetrenie

V ramci fyzikdlneho vySetrenie je nevyhnutné posudit’ celkovy stav zeny s ohladom
na predpokladanti operaciu, vratane poruch hybnosti.

Sucastou kazdého rutinného vysetrenia pre inkontinenciu mocu musi byt aj vySetrenie
kontraktility svalstva panvového dna — Modifikovana oxfordska Skala (MOS) (Laycock J.
Clinical evaluation of the pelvic floor. In Pelvic Floor Re-education, Principles and Practice.
Springer: New York, NY, 1994; 42 — 28.). Vysetrenie sa odporac¢a vykonat aj pred planovanou
rehabilitdciou panvového dna.

Urogynekolog musi tieZ vykonat' aj orientacné neurologické zhodnotenie stavu pacientky
na zdklade anamnézy (poranenie chrbtice, panvy, diskopatie) a vySetrenie reakcie zornic,
nystagmu, poruch citlivosti lumbosakrdlnych dermatémov, tonusu vonkajSieho andlneho
sfinkteru, senzitivity perinea a rovnovahy. Je dolezité vySetrenie sakralnych reflexnych centier
dotykom na klitoris alebo perineum, ktory ma vyvolat’ vidite'na kontrakciu andlneho sfinktera.

Gynekologické vysetrenie
Je nevyhnutné sa zamerat’ na:

— Znamky maceracie vonkajSich rodidiel,

— vrodené vyvojové chyby,

— posudenie uretry — tonus, infiltracia zdpalom alebo nddorom, pohyblivost,

— VySetrenie poSvy v zrkadlach - kvalita sliznice, taznost’, pokles stien a hrdlo, vaginalny
fluor, zépach, ulceracie,

— VySetrenie per rectum,

— Klinické testy,

— stres test (Marshallov test): pacientka v 'ahu alebo v stoji kasle pri stredne naplnenom
mechure (200-300 ml). Vysetrujtci lekar hodnoti viditeI'ny unik mocu a objektivizuje
tak udaje od pacientky,

— Bonneyho test: ak je stres test pozitivny, je mozné elevovat’ prednu posvova stenu
vo vyske uretro-vezikalnej junkcie dvomi prstami (Siroko roztvoreny ukazovak
a prostrednik — aby sa vylucila kompresia uretry). Pacientka je vyzvana ku kasl'u — ak
dojde ku vymiznutiu uniku mocu, predpoklada sa dobry Gc¢inok vagindlnej podpornej
operacie. Test je vSak velakrat faloSne pozitivny, najmé v dosledku aspon Ciasto¢nej
kompresie uretry.
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— Q-tip test — neodporuca sa v ramci diagnostiky (nahradeny ultrazvukovym vySetrenim
hypermobility uretry).
Odporucenie: \ pripade stresovej inkontinencie mocu u Zien je nevyhnutné ponuknut pacientke
pred poskytnutim chirurgického zdkroku aj moznost nechirurgického manaZmentu
a farmakoterapie hyperaktivneho mechura (2013, zmenené a doplnené 2019).

4.2 Dotazniky

V ramci diagnostického algoritmu je mozné vyuzit’ Standardizované dotazniky, ktoré umoziuji
rozliSenie medzi dvomi najcastejSimi typmi inkontinencie, urgentnd a stresova ako aj stupen
zavaznosti a zmenu indexu kvality Zivota u Zeny. Nevyhnutné vyuzivat’ validované dotazniky

v slovenskom jazyku. (Gaudenzov dotaznik, ICIQ-UI short form, OAB-qSF, IQoL).

Tab. 1 Suhrn trovne dokazov a doporuceni pre vyuZitie dotaznikov pre pacientov

Sumar evidencie dokazov LE
Validované skore napomaha v skriningu a kategorizacii IM 3
Validované skore uréi stupen zavaznosti IM 3
Odporucania SO
Odporuca sa vyuzivat’ validované a vhodné dotazniky silna

IM — inkontinencie moé&u, LE — Level of Evidence (Uroven dokazu), SD — sila odporuéenia

4.3 Mikény dennik

Vysetrenie frekvencie a zavaznosti symptémov dolného mocové traktu je dolezity krok
pre spravne zaradenie typu a zaroveil cennym nastrojom pre manazment dysfunkcie dolnych
mocovych ciest, obzvlast inkontinencie mocu. Mik¢éné denniky predstavuju semiobjektivnu
metddu kvantifikdcie symptomov, ako napr. frekvencia epizdd uniku mocu. Taktiez dokazu
kvantifikovat’ urodynamické veli¢iny — mikény objem za 24 hodin alebo kvantifikovat
noktariu.

Dve stadie demonstrovali opakovatel'nost’ (reproducibility) mikénych dennikov vyuZiteI'nych
U muzov azien (Brown, et al., 2003, Nygaard, et al., 2000 ). Niekolko §tidii poukazailo
na vyznamnu variabilitu dat ziskanych z mikénych dennikov z 24 hodinovévo sledovania
V porovnani s mikénymi objemami vySetrenymi pomocou uroflowmetrie (Ertberg, et al., 2003,
Fitzgerald et al., 2003). Ind Stadia zistila, Ze vyuZivanie mikénych dennikov zvySuje
terapeuticky efekt inych metod (Burgio et al., 1998).

Na druhej strane velky pocet observacnych Studii udava na zaklade ziskanych dat len mala
korelaciu medzi datami ziskanymi s mikénych dennikov v porovnani s datami ziskanymi
Standardizovanymi vySetrovacimi metodami (Fayyad, et al., 2010, Homma, et al., 2011, Stav,
et al., 2009, van Brummen, et al., 2004).

Tab. 2 Sumar trovne dokazov a odporucani pre vyuzitie mikénych dennikov
Sumar evidencie dokazov LE
Mikéné denniky (dizka sledovania 3 — 7 dni) s spolahlivé v ramci objektivneho | 2b
hodnotenia priemerného mikéného objemu, dennej a no¢nej frekvencie a epizod uniku
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Mikéné denniky st schopné zachytit' zmenu a mézu byt vyuzivané na hodnotenie | 2b
vysledku liecby

Odporucania SO
V pripade nutnosti Standardizovaného vysetrenia pre IM by mal pacient nabadany aby | silna
vyplnil mikény dennik

Mikéné denniky s dlzkou sledovania najmenej 3 dni silna

LE — Level of Evidence (Uroveti dokazu), SO - Sila odporuéenia, IM — inkontinencia mocu

4.4 VySetrenie mocu a infekcie dolnych mocovych ciest

U kazdej zeny s inkontinenciou mo¢u musi byt' v ramci diagnostického algoritmu vykonana
analyza mocu na pritomnost’ krvi, glukézy, bielkovin, leukocytov a dusitanov.

V pripade ak maju zeny priznaky infekcie dolnych mocovych ciest (IDMC) a test je pozitivny
na leukocyty a dusitany, je nevyhnutné odoslat’ vzorku stredného pridu mocu na kultivaciu
a analyzu citlivosti na antibiotikd. Do vysledkov kultivacie ma byt predpisané vhodné
antibiotikum podla predpokladaného agens.

Tab. 3 Sumar trovne dokazov a odporacani pre analyzu mocu
Sumar evidencie dokazu LE

Negativna analyza mocu na dusitany a leukocyty vylucuje IDMC

1
Inkontinencie moc¢u moze byt symptémom IDMC 3
Symptomaticka IDMC zhorSuje symptomy IM 3
Starsi pacienti s IDMC neprofitujt z lieCby asymptomatickej bakterurie 2

Odporucania SO

Vykonavat’ analyzu mocu v ramci prvotného vysetrenie pre IM silna
V pripade symptomatického IDMC a IM, prehodnotit’ stav po liecbe IDMC silna
Rutinné prelieCenie asymptomatickej bakterurie u seniorov nezlepsuje IM silna

IDMC - infekcia dolnych mocovych ciest, IM — inkontinencia mo¢u, SO — sila odporu¢ania

4.5 Postmikéné reziduum

4Postmikéné reziduum (PMR) predstavuje objem mocu v mo¢ovom mechire po vymoceni.
Vo v§eobecnosti je mozné PMR vyuzit' v diagnostickom algoritme u zien s non-neurogénnou
IM. Zo §tudii, ktoré sa zaoberali vySetrenim PMR sa odporaca vyuZit preferovat’ ultrazvukové
vySetrenie na dokaz PMR pred katetrizaciou (Goode et al., 2000, Griffiths, et al., 1996, Marks
etal., 1997, Nyygard et al., 1996, Ouslander et al., 1994, Stoller et al., 1989).

U peri- a postmenopauzalnych Zien bez signifikantych symptomov dolnych mocovych ciest
(Lower Urinary Tract Symptoms — LUTS) a prolapsu panvovych organov (Pelvic Organe
Prolaps - POP), ma 95 % zien PMR < 100 ml (Gehrich et al., 2007). U 10 % zien s UI bolo
zistené PMR > 100 ml (Tseng et al., 2008). Iné studie zistili, Ze vysoké PMR sa Casto zist'uje
u zien s POP, mikénymi tazkost'ami bez pritomnosti SI (Gehrich et al., 2007, Haylen et al.,
2008, Lukacz et al., 2007, Milleman et al., 2004).

U zien s SIM, bolo priemerné PMR 39 ml zistené pomocou katetrizacie proti 63 ml overenym
pomocou USG, pricom 16 % Zien so SIM malo PMR > 100ml (Tseng et al., 2008).
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Tab. 4 Sumar Grovne dokazov a odporucania pre vySetrenie postmikéného rezidua (PMR)
Sumar evidencie LE
Symptomy LUTS v spojeni s IM so asociované s vyssou frekvenciou vyskytu PMR | 2

V porovnani s asymptomatickymi pacientkami

Odporucanie SO

Vysetrovat PMR pomocou USG silné
Vysetrovat' PMR u pacientov s IM a mikénymi tazkostami silné
Vysetrovat PMR u pacientok s komplikovanou 1M silné

VySetrovat' PMR u pacientok s liecbou IM, u ktorych doslo ku vzniku/zhorSeniu | silné
mik¢nych tazkosti, vratane operacie pre SIM

PMR — postmikéné reziduum, IM — inkontinencia mocu, SIM — stresova inkontinencia mocu

4.6 Urodynamometrické vySetrenie

Urodynamometrické vySetrenie je nevyhnutnou sicastou predopera¢ného vySetrenia pre IM
a je v stiasnosti vyzadované pre spravnu diagnostiku IM.

Plniaca cystometria (PC)

Mocovy mechr je napliiovany roznou rychlostou tekutinou alebo plynom, v 'ahu alebo v sede.
Zvycajne sa hodnoti: intravezikalny tlak (pves), intrabdominalny tlak (pand), detruzorovy tlak
(pdet), PMR, népli mechtra pri prvom niiteni na moc¢enie (FDV- first desire to void), maximalna
kapacita MM (Cmax), compliance mechura a pritomnost’ neinhibovanych kontrakcii detrizora.

Uretralne tlakové profily (UPP)

Pouziva sa katéter, ktory sa zavedie do MM aV priebehu merania sa vytahuje (obvykle
rychlostou 2 mm /s). Tlak sa meria na konci katétra a tym sa ziska informacia o intruretralnom
tlaku v priebehu mocove;j trubice. Pri sucasnej registracii tlaku v uretre (pura) @ V mocovom
mechtre (pves) je mozné ziskat' zaznam o ich rozdiele — tzv. uzaverovy tlak uretry (paif).

Meriame kl'udovy a stresovy tlakovy profil.

Uroflowmetria (UF)

Metdda meria vel'kost’ prietoku mocu uretrou — stanovuje sa registraciou hmotnosti vymocenej
tekutiny v priebehu ¢asu. V ramci predoperacného vySetrenia SIM ma obmedzeny vyznam,

moze vSak potvrdit’ infravezikalnu obStrukciu.

4.7 Vlozkové testy (Pad-weight test - PWT)

PWT je testom, pri ktorom sa odvazi vlozka po fyzickej zatazi pri naplnenom mocovom
mechare. Pacientka vykondva behom stanovenej doby urfené Standardizované aktivity.
Hodnoti sa prirastok hmotnosti vlozky sposobenou absorpciou uniknutého mocu. Existuju
rozne modifikécie testu (typ zataze a dizka sledovania).

Klinické vyuzitie PWT pri diagnostike IM sledovali dve Stadie (Al Afraa et al., 2012, Krhut et
al., 2014). Jednohodinovy test v Standardizovanom protokole a prahu pozitivity 1,4 g preukazal
dobru Specificitu ale nizku senzitivitu pri diagnostike SIM a Ul. Oproti tomu 24 — hodinovy
test dokaze citlivejSie zachytit' inik mocu pri 4,4 g prahu. Pri 24-hodnovom teste je vSak
problematické Standardizovat’ Groven namahy (Painter et al., 2012) ICS odporuca hodnotene
po jednej hodine. Vyuzitelnost PWT pri diagnostike zavaznosti inkontinencie a predikcie
efektivity operacného rieSenia je nejasna a preto sa v sucasnosti od vyuzitia PWT upuasta (Ward
et al., 2004).
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Tab. 5 Sumar evidencie a odportcania pre vlozkové testy
Sumar trovne dokazov LE

Vlozkovy test presne urci typ IM

Standardizacia objemu MM a stupefi namahy zlepsi reprodukovatelnost

Di7ka sledovania 24 hodin je dostatoéna a akceptovatelna pre self-monitoring pacienta
v doméacom prostredi

Zmena Vv objeme uniknutej tekutiny méze byt pouzitel'na pri hodnoteni efektu operacie | 2
IM — inkotinencia moc¢u, LE -Level of Evidence

NN

4.8 Zobrazovacie metody

4.8.1 Rontgenové vySetrenie (RTG)

4.8.1.1 Retiazkova uretrocystografia (UCG)

Tato metdda vychadzala z Merchettiho predstavy, ze klacovu ulohu v udrzani mocu ma
proximalna tretina uretry.

Do uretry sa zavadza 20 cm dlha retiazka, v mechure je pritomna baryova suspenzia. V bocnej
projekcii sa hodnoti oblast’ uretro-vezikalnej junkcie. Zadny uretralny uhol (beta), uhol
inklindcie osi uretry (alfa), vzt'ah uretry ku symfyze a celd uretra. V sti¢asnosti je metdda
takmer Uplne nahradend ultrazvukovym vySetrenim.

4.8.2 Uretrocystoskopia

Pri tomto vySetreni sa priamo vizualizuju steny moc¢ového mechtira a mocovej trubice pomocou
tenkych uretrocystoskopov zavedenych do dutin vySetrovanych organov. Vyuziva sa
na objasnenie pri¢iny hematirie a ku stanoveniu intersticidlnej cystitidy. Je mozny sucasne aj
odber bioptického materialu.

4.8.3 Ultrazvukové vySetrenie (USG)

4.8.3.1 Technika

Podl'a pouzitej sondy a miesta jej aplikacie (,,ultrazvukového okna‘®) sa rozliSuji nasledujtce
spOsoby zobrazenia:

Abdomindlny — pouziva sa len na stanovenie PMR, paravaginalneho defektu a zobrazenia
hornej ¢asti mo€ovych ciest.

Perinedlny —konvexna sonda 3,5 — 5 Mhz sa prilozi na introitu a vonkajSie ustie uretry; kvalitne
zobrazuje v sagitalnej rovine uretru, uretro-vezikalnu junkciu, dolny pol symfyzy a rektum;
Vv transverzalnej rovine hodnotime musculi levatores ani (paravaginalny defekt).

Introitalny — sektorova sonda 5 - 7,5 Mhz priloZena na distalnu uretru — pri tomto spdsobe je
mierne ovplyvnend mobilta uretry.

Rektalny — menej ovplyviluje uretru; je vyuzivany ku vySetreniu inkontinencie stolice.

4.8.3.2 Moznosti zobrazenia

Pre moznost’ reprodukovatelnosti je nevyhnutné zaznamenavat' polohu pacientky, népli
mocového mechura, typ pouzitej sondy, intenzitu Valsalvovho manévra.

Zobrazujeme (Obr.1):

Mocovy mechur — objem, kontiru, hrubku steny (pri ndplni maximélne 50 ml — hrubka
nad 5 mm je Casto spojena s urgenciami)
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Uretrovezikalnu junkciu (UVJ) — dynamické zobrazenie je najdolezitejSou sucastou USG
vySetrenia; pouzivame suradnicovy systém a hodnotime (Obr. 1) prechddzajici dolnym
okrajom symfyzy:

uhol gama — medzi spojnicou dolného okraja spony s UVJ a osou symfyzy,

useCka p — medzi dolnym okrajom spony a UVJ,

usecka h — vzdialenost’ medzi UVJ od horizontaly,

uhol beta a alfa — Beta zadny uretrovezikalny uhol, alfa inkloinécia uretry,

paraginalny defekt,

vonjaksi uretralny sfinkter — jeho hrabka je mensia pri SIM

vezikalizaciu (funneling) uretry - znamend otvaranie vnuitorného ustia uretry; sporny
diagnosticky vyznam,

unik mocu v dopplerovskom mode — za sucasného snimania intrarektdlneho tlaku
umozni stanovenie VLPP, a tym aj ISD,

zostup zadnej poSvovej steny — umoziuje popisat’ defekty zadného kompartmentu.

Trojdimenzionalny ultrazvuk (3D/4D USQG)

3D/4D USG rozsiruje moznosti vySetrenia UV a jej okolia a umoznuje tiez vizualizaciu
dalsich kl'aicovych Struktir. Zobrazuje sa tvar a rozmery urogenitdlneho hiatu a jeho vzt'ah
ku pevnym Struktiram panvy (m. Levator ani, m. obturatorius internus). Dynamické 3D

zobrazenie umoziuje vytvorenie velmi realnej predstavy o biomechanike faktorov

podiel’ajucich sa na udrzani polohy a funkcie panvovych orgénov.

\os—Y
MOCOVY MECHUR A =
URETRA \
HORIZONTALA \
_ \ HORNY OKRAJ
_ -7 Tosx U™ poLny
\\ OKRAJ

\

Obr.1 Schématicky ultrazvukové vySetrenie mo¢ového mechura a uretry

4.8.4 Magneticka rezonancia (MRI)

Magnetickd rezonancia ma najlepSiu rozliSovaciu schopnost’ v oblasti panvového dna, kde
makké tkaniva poskytuju obmedzeni moznost’ zobrazenia v ich rozhrani. V dosledku finan¢ne;j
naro¢nosti vysetrenia je vySetrenie urcené zvycajne len pre vedecké ucely. V praxi ma vyznam
vysetrenie v pripade komplikovanych pripadov poklesu panvovych organov a inkontinencie

mocu:
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— statické zobrazenie — V oblasti panvového dna sa najviac uplatiuju rezy vazené podla
casu T2 (T2W),

— dynamické zobrazovanie — snimanie vybranych rovin s frekvenciou niekolkych
expozicii za sekundu — je idealne k hodnoteniu pohybov organov pri poruchach
panvového dna

Ziskan¢ data umoziuju pocitacovu rekonstrukciu priestorovych objektov.

Stav poznania

Viacer¢ stadie, ktoré sa ultrazvukovej diagnostike hypermobility UV] pomocou USG a MRI
venuju, dosli ku zaverom, ze IM nemdze byt potvrdend len na zdklade tychto vySetreni
(Lewicky-Gaupp et al., 2009). Vo vSeobecnosti taktiez plati, Ze zvySena mobilita uretry
po porode nie je v jednoznacnej suvislosti so vznikom SIM de novo (Shek et al., 2010a).

Aj napriek faktu, Ze MRI vySetrenie panvového dna mé vynikajicu vypovedni hodnotu
(Woodfield et al., 2010), dochadza ku vyznamnej variabilite v interpretacii ndlezov a spornd je
aj vyuzitelnost MRI pri diagnostike IM v beznej klinickej praxi. Zobrazovacie metody je
mozné vyuzit' pri sledovani mechanizmu uc¢inku transvaginalnych beznapat'ovych pasok (TVT)
na mobilitu uretry a hrdla moc¢ového mechura (Shek et al., 2010b)

5 Lie¢ebny manaZment

5.1 Konzervativna liecba

V klinickej praxi by mala byt konzervativna lie¢ba metddou prvej vol'by, a to najmé v dosledku
na fakt, ze sa Casto vyuziva kombinacia jednotlivych metdd je problematické urcit' ich
efektivitu. V ramci lieCebného rezimu je mozné vyuzivat aj vaginalne terapeutické pomdcky —
pesary.

Pesaroterapia sa najCastejSie vyuziva u zien, ktoré uprednostiiuji konzervativnu liecbu
pred liecbou chirurgickou, ako aj u Zien, u ktorych je v dosledku ich celkového stavu operacna
liecba kontraindikovana.

5.1.1 Zakladna klinické vySetrenia
5.1.1.1 Komorbidita/kognitivne vedomie
Inkontinencia mocu, obzvlast’ u seniorov je Casto sprevadzana vyraznou komorbiditou, ktora
zahffia najma:
— kardialne zlyhanie,
— Cchronické ochorenie obliciek,
— diabetes mellitus,
— Chronicku obstruként bronchopulmonalnu chorobu,
— neurologické ochorenia — ndhla cievna mozgova prihoda/skler6za multiplex,
— ZhorSenie kognitivnych schopnosti,
— poruchy spanku (spankové apnoe ap.),
— depresia,
— mMmetabolické ochorenia.
V ramci liecby IM je mozné predpokladat’ ur€ité zlepSenie symptomov aj v pripade zlepSenia

zakladného ochorenia. Diagnostika je Casto stazené najmd v pripadoch, ak pacient udava
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viacero rozdielnych symptomov zakladného ochorenia ako aj symptomov IM. Zaroven je
nevyhnutné zdoraznit' individudlny pristup ku kazdému pacientovi s pokusom o objasnenie
pric¢iny vzniku symptémov IM v stvislosti s jeho chronickymi chorobami.

Tab. 6 Sumar dokazov a odporacani pre liecbu chronickych ochoreni

Sumar dokazov LE

Je len malo dokazov, ktoré potvrdili fakt, ze liecba chronickych ochoreni zlepsi symptomy | 3
IM (okrem redukcie hmotnosti-pozri ¢ast’ Obezita a ibytok hmotnosti

Odporucania SO
U pacienta s chronickym ochorenim, by mala byt lie¢ba kombinovana (zakladné | silna
ochorenie + symptomy IM)

IM — Inkontinencia mo¢u, LE — Urovei dokazu, SO — Sila odporuéania

5.1.1.2 Uprava farmakoterapie nesuvisiaca s liechou inkontinencie

Aj napriek faktu, Ze symptémy IM su Casto uvadzané ako vedlajSi/neziaduci Uc¢inok liecby
v liekopise, st data ziskavané prevazne s dotaznikov ziskanych od pacienta resp. v ramci
sponzorovanych farmaceutickych klinickych $tadii. U pacientov s uz existujicimi
symptomami IM (najmé seniorov), méze byt’ rozliSenie medzi vedlajSim efektom samotnej
liecby, komorbiditou a vekom dost’ obtiazne. Podobne nie su ziadne relevantné data o tom, ze
zmena resp. vysadenie liecby zakladného ochorenia zleps$i/odstrani symptomy IM. Ddkazy
0 vyskyte resp. zhorSeni symptomov IM v suvislosti s preskripciou farmakologickej liecby st
taktieZ vel'mi slabé.

Tab. 7 Sumar dokazov a odporacani ku farmakologickej liecbe pridruzenych ochoreni
Sumar dokazov LE

Existuje velmi malo dokazov o tom, ze farmakologicka liecba inych ochoreni méze | 3

zlepsit/odstranit’ symptomy IM.
M — Inkontinencia mo¢u LE — Uroveti dokazu (Level of Evidence)

Odporucania SO

Ziskat’ anamnestické udaje o farmakologickej lie¢be pridruzenych ochoreni silna

Odosielat’ do databazy kazdi novu informéciu o neziaducich ucinkoch resp. vzniku | slaba

symptémov IM
IM — Inkontinencia mo&u, LE — Urovei dokazu (Level of Evidence), SO — Sila odporti¢ania

5.1.1.3 Obstipacia

Niekol'ko S§tadii poukazalo na pomerne silnli vdzbu medzi obstipadciou a symptomami
inkontinencie mocu. Obstipacné tazkosti sa moézu zlepSit behaviordlnou, fyzikalnou
a medikamentdznou lie€bou. Dve rozsiahle populacné stidie (Coyne et al., 2013, Diokno et al.,
1990, Alling Moller et al., 2000, Byles et al., 2009) a dve longitudinalne $tudie poukazali na to,
Ze obstipacia predstavuje rizikovy faktor pre vznik IM. Taktiez observacna stiidia (Kaplan et
al., 2013), ktora porovnavala zeny s IM a zeny s prolaps panvovych organov (POP) oproti
zdravej kohorte poukdazala sa silnu vizbu obstipacie a vyskytom symptomov IM alebo POP.
Doteraz vSak neboli publikované data, ¢i liecba obstipécie zlepsi symptomy IM. Symptémy
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IM/obstipacie sa mozu zlepSit' uz pri vyuziti zakladnych postupov akymi su: stravovacie
navyky, asistencia pri toalete (najmi u seniorov), pitny rezim apod.

Tab. 8 Sumar dokazov a odporacani pre obstipaciu

Sumar dékazov LE
Je dokazany vzt'ah medzi obstipaciou a vznikom IM a POP 3
Nie st jednoznaéné dokazy, Ze samotna liecba obstipacie odstrani symptomy IM 4
Odporucania SO

U pacientov s IM, u ktorych st anamnesticky zistené obstipacné tazkosti by malo | silna
byt poskytnuté poradenstvo v ramci zékladnej starostlivosti

IM- Inkontinencia mo¢u, POP — Prolaps panvovych organov, LE — Uroven dokazu (Level of Evidence), SO — Sila
odporucania

5.1.1.4 Katétre a absorpcné pomocky

Katetrizacia (permatentnd alebo intermitentnd) a pouzivanie absorpénych hygienickych
pomocok je velmi dolezitd u pacientov, kde liecba neprindSa terapeuticky efekt resp.
dosiahnutie terapeutického efektu (suchost’) je nemozné. Existuje aj skupina pacientov, ktori
uprednostiuji absorpéné pomodcky pred akoukol'vek inou (najmé chirurgickou) lie¢ebnou
modalitou. Predpis absorpénych pomdcok/katétrov je upraveny v samostatnom zakone §121,
0ds. 14-17 zakona 363/2011 o liekoch a zdravotnickych pomockach.

Tab. 9 Sumar dokazov a odporti¢ani o vyuziti katétrov a absorpénych pomocok

Sumar dokazov LE
Absorpcné pomocky su efektivne pri zhromazd’ovani uniknutého mocu 1b
Vaginalne pesary zlepSuju symptoémy SIM v selektovanej populécii Zien 2a
Odporuacania SO

Uistite sa, ze pacient resp. oSetrujuci lekar maji dostato¢né informacie o vSetkych | silna
moznostiach lieCebnych metdd, s tym, ze vyuzitie absorpénych pomdcok/katétrov
nepredstavuje jedint moznost’

Predpis absorpénych pomoécok/katétrov ma byt ponuknutd ako jedna zo | silna
zakladnych metdd pomoci pri IM

IM- Inkontinencia mo¢u, LE - Level of Evidence (Uroven dokazu), SO — Sila odporu¢ania

5.1.2 Uprava Zivotného §tylu
Medzi rizikové faktory inkontinencie mocu patria najmé: obezita, faj€enie, uroven fyzickej
aktivita a diéta. Ovplyvnenie tychto faktorov moze odstranit’ symptomy IM.

5.1.2.1 Kofein

Kofein sa vyskytuje vo viacerych typoch napojov — kava, ¢aj alebo cola-cola. Hodnotenie
vysledkov ucinku kofeinu na symptémy IM je najmi v dosledku nepresnych kritérii, o sa tyka
obsahu kofeinu v objeme napoja, mnozstva prijatého napoja apod. Niektoré Stadie zistili
zlepSenie symptomov po redukcii kofeinu najmé u seniorov (Arya et al., 2000, Bryant et al.,
2002, Swithinbank et al., 2005, Tomlinson et al., 1999).
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Tab. 10 Sumar dokazov o zniZeni prijmu kofeinu
Sumar dokazov LE

Znizenie prijmu kofeinu nezlepSuje IM 2
Znizenie prijmu kofeinu moze zlepsit’ niektoré symptomy IM — urgencia a frekvencia | 2
mocenia

IM- Inkontinencia moé&u, LE — Uroveti dokazu

5.1.2.2 Fyzicka aktivita

Spravna fyzicka aktivita v rdmci zdravého Zivotného Stylu pravdepodobne znizuje riziko
vyvoja IM, najmi stresovej inkontinencie mocu najmi v dosledku zvysSenia objemu hmoty
svalstva panvového dna (Jorgensen et al., 1994, Nygaard et al., 1990, Nygaard et al., 1994)

Tab. 11 Sumar dokazov o vplyve fyzickej aktivity na IM
Sumar dékazov LE

Viaceré Zeny udavaju tinik mocu pri Sporte, ktory sa vSak nemusi vyskytovat’ pri ich | 3
beznej dennej aktivite

Nadmerna fyzicka aktivita nepredstavuje predispoziciu pre rozvoj IM v starSom veku | 3
Mierna fyzicka aktivita je spojena s nizSou frekvenciou IM u Zien v strednom vekua u | 2
seniorov

IM- Inkontinencia mo&u, LE — Uroveti dokazu

5.1.2.3 Prijem tekutin

Zmeny objemu prijatych tekutin, najma jej obmedzenie, je zvycajne najcastejSou formou akymi
sa pacienti s IM snazia ovplyvnit’ symptomy a to najma symptémy UL V ramci diagnostiky sa
najcCastejSie vyuziva 24 — hodinovy mikény dennik, ktory umozni rekapitulaciu prijmu a vydaja
tekutin. Zaroven umozni sledovat’ epizody Uniku ako aj epizody urgencie, frekvencie mocenia
a pocet mikcii poc€as noci.

Vel'mi malo §tadii, ktoré sa venovali tomu, ¢i zmena prijmu tekutin ovplyvni symptomy IM,
mali nekonzistentné zavery (Dowd et al., 1996, Hashim et al., 2008). Randomizovana Studia
(Hashim et al., 2008)) poukazala, Ze redukcia prijmu tekutin dokaze redukovat’ symptomy IM
0 25 % u pacientov s OAB ale nie s UL Cielené individualizované poradenstvo prijmu tekutin
V porovnani so vSeobecnymi odporucaniami nemali vplyv na redukciu symptomov IM
u pacientov, ktori uzivali antimuskarinika pre OAB oproti skupine, ktord okrem uZivania
antimuskarinik vyuzivali aj behavioralnu liecbu (Zimmern et al., 2010).

Tab. 12 Sumar dokazov o prijme tekutin
Sumar evidencie dokazov LE

Boli zistené protichodné nazory na to, ¢i zmena prijmu tekutin zlepsi symptomy IM 2
IM — Inkontinencia mo¢u, LE — Level of Evidence

5.1.2.4 Obezita a redukcia hmotnosti
Nadmerna hmotnost’ a obezita sa povazuju za rizikové faktory vo viacerych epidemiologickych
Stidiach (Hunskaar et al., 2008, Subak et al., 2009). Bolo preukédzané, Ze vyskyt Ul ako aj SIM
preukazatel'né stipa so zvySujacim sa body mass indexom (BMI). Tento jav potvrdzuje aj fakt,
ze podiel pacientov s obezitou, ktori podstapia chirurgickt liecbu SUI je vacsi ako u beznej
populécie (Chen et al., 2009).
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3 systematické prehladové a 2 randomizované Stidie potvrdili, ze redukcia hmotnosti ma
pozitivny vplyv na zlepSenie symptomov UI (Hunskaar et al., 2008, Subak et al., 2009, Chen
et al., 2009, Gozukara et al., 2014), podobne aj chirurgickd redukcia hmotnosti dokaze
redukovat’ symptomy IM (Brown et al., 2006, Bump et al., 1992, Subak et al., 2002, Wing et
al., 2010, Subak et al., 2005).

Tab. 13 Sumar dékazov o obezite a redukcii hmotnosti

Sumar dékazov LE
Obezita je rizikovy faktor pre Ul u zien 1b
Nechirurgicka redukcia hmotnosti a obezity zlepsi symptomy IM la
Chirurgicka redukcia hmotnosti zlepsi symptomy IM u obéznych Zien 1b
Redukcia hmotnosti u obéznych zien zlepsi symptomy IM 1b

IM — Inkontinencia, LE — Level of Evidence

5.1.2.5 Fajcenie

Obmedzenie fajcenia sa povazuje za vieobecny faktor zlepSenia verejného zdravia v populacii,
pricom vsak bola dokazana len slaba spojitost’ so zlepSenim vyskytu urgencii a UIM.

Efekt vplyvu obmedzenia fajc¢enia na UIM bol sledovany len v jednej neistej Studii v NIHR
(Imamura et al., 2010).

Tab. 14 Sumar dokazov o vplyve fajcenia na urgentnti inkontinenciu mocu
Sumar dékazov LE

Nie je ziaden dokaz, ze obmedzenie fajcenia zlepsi symptomy Ul 4
Ul — Urgentna inkontinencia, LE — Level of Evidence

Tab. 15 Odporucania pre zmeny zdravotného Stylu

Odporuacania SO
Podpora pre redukciu hmotnosti u obéznych 'udi s UI silna
U pacientov s Ul je poradit, aby redukovali prijem kofeinu, ¢o moze znizit' pocet | silna
urgencii ale nie samotna IM
Sledujte objem a typ prijatych tekutin u pacientov s Ul slaba
U fajciarov s Ul by mali byt’ zvolené postupy na obmedzenie fajcenia silna
Ul — Urgentna inkontinencia, LE — Level of Evidence, SO - Sila odpora¢ania

5.1.3 Behavioralna a fyzioterapia

Terminoldgia pre behaviordlna a fyzikdlna liecba je stdle eSte pomerne nejasna najma
v dosledku faktu, Ze sa mézu vyuzivat' r6zne postupy (nie vZdy detailne definované), ako aj ich
kombinacia (Bo et al., 2017). Terminoldgia v texte je pouzita takym sposobom, aby bolo mozné
obsiahnut’ na jednej strane tréning, ktorého efekt je kontrolovany samotnym pacientom
s technikami, ktoré mézu zlepsit’ jeho efekt.

Ako postupy st najcastejSie vyuzivané: Bladder training (BT — tréning mocového mechura)
a Pelvic floor muscle training (PFMT — tréning svalstva panvového dna). Ale je mozné vyuzit
aj bladder drill, re-edukacia mocového mechtira a behavioralny postup. V klinickej praxi su
tieto postupy vyuzivané v ramci suboru opatreni ako zmeny zivotného stylu, edukacia pacienta
ako aj zlepSenie kognitivnych funkcii pacienta. NeoddeliteI'nou sucastou je aj individudlna
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podpora a hodnotenie vysledkov, ktoré ma vyrazny dosah na celkovy efekt takto zvolenej
liecby.

5.1.3.1 Podpora mocenia (prompted voiding)

Osetrujuci personal sa snazi najma u dlhodobo chorych pacientov nabadat’ ich k moceniu skor
ako samotny pacient citi nutkanie, ¢o moze v kone¢nom dosledku zlep$it' oSetrovatel'sku
starostlivost’ (Eustice et al., 2000, Flanagan et al., 2012).

5.1.3.2 Tréning mocového mechura (BT)

Tréning mocového mechura predstavuje samostatny program edukacie pacienta so zaznamom
poctu mikeii, vyskytu urgencie ako aj samotného tiniku moc¢u. Ciel'om takejto edukécie je snaha
0 opédtovné ziskanie kontroly nad mocovym mechurom z pohladu pacienta samotného,
zlepenie kontroly nad poétom epizod urgencie, predizit mikéné intervaly, zvysit kapacitu
mocoveého mechtra a redukovat’ epizody tiniku mocu. Neexistuje vSak Ziadny idealny protokol
ani udaje o intenzite tréningu pri IM. TaktieZ nie s ziadne relevantné data, ¢i BT mdze byt
vyuzity ako prevencia vzniku/rozvoja IM.

Tri systematické prehl'adové studie (Imamura et al., 2010, Shamliyan et al., 2012) potvrdili, Ze
BT je viac efektivny v porovnani so ziadnou lie¢bou v zlepseni symptéomov UIM. V pripade,
ze BT sa vyuzije ako doplnok lie¢by antimuskarinikami nedokaze sice zlepsit’ Ul v porovnani
so samotnym uzivanim liekov, dokaze vSak znizit’ frekvenciu mocenia a vyskyt noktarie (Rai
etal., 2012).

Samotny BT je menej efektivny v porovnani s PFMT s vysokou intenzitou zat'aze v rdmci
liecby SIM u starsich Zien (Sherburn et al., 2011). BT je efektivnejsi pri lie€be SIM v porovnani
S pesaroterapiou, avSak len v kratkodobom hl'adisku. Jeho vyhodou je nendro¢nost’ v edukécii
ako aj moznost’ ho cielene opakovat’ (Shamliyan et al., 2012).

Tab. 16 Sumar evidencie dokazov pre BT

Sumar evidencie LE
BT je efektivna metdda na zlepSenie IM u Zien 1b
Efektivita BT sa zmenSuje ak sa tréning prerusi 2
Efekt kombinacie BT s farmakologickou liecbou je pri UIM neurcity 2

Kombinacie BT a lie¢by antimuskarinikami znizi frekvenciu moc¢enia a noktariu, | 1b
nie vSak samotnt IM

BT je lepsi ako samotna pesaroterapia 1b

Podpora pravidelného mocenia, ¢i uZz samostatne alebo v kombinacii s inymi | 1b
behavioralnymi postupmi zlepSuje priznaky IM u starSich pacientov odkazanych na
nepretrziti oSetrovatel’ski1 starostlivost’

BT — tréning moc¢ového mechira, IM- Inkontinencia mo¢u, UIM — Urgentna inkontinencia moc¢u, LE — Level of
Evidence

5.1.3.3 Tréning svalstva panvového dna (PFMT)

Tréning svalstva panvového dna sa pomerne ¢asto vyuziva na zlepSenie funkcie panvového dna
a stability uretry. Na zaklade niekolkych s$tudii je mozné konstatovat, ze PFMT moze
inhibovat’ kontraktilita detrizora mocového mechtira (MM) (165). PFMT sa moze vyuzivat’
vV ramci prevencie vzniku IM u zien planujicich tehotenstvo a u muZov pred planovanou
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prostatektomiou, alebo ako pldnovanu rehabilitaciu po pdrode resp. operacii. PFMT sa vel'mi
¢asto vyuziva na lie¢bu IM, pricom zvysenie efektu moézeme dosiahnut’ vyuzitim biofeedbacku
(vyuzitim vizualnych, taktilnych ¢i zvukovych stimulov), povrchovej elektrickej stimulacie
(ES) alebo vaginalnych kénusov.

Efektivita ucinku PFMT na zlepSenie symptomov stresovej (SIM), urgentnej (UIM) alebo
zmiesane] inkontinencie mocu (ZIM) u Zien

Viaceré systematické prehladové stidie (Imamura et al., 2010, Shamliyan et al.,2012,
Berghmans et al., 2002) poukazujii na problematické hodnotenie efektivity v dosledku
nedosledného definovania metodiky PFMT ako aj rozdielnych vyskumnych vystupov/cielov.
Meta-analyzy poukazali na to, ze PFMT je efektivne pri liecbe resp. aspoit umozni zlepsit’ IM,
a zlepsit’ kvalitu zivota (QoL). PFMT dokaze zlepsit’ symptémy tak SIM, UIM ako aj ZIM,
pricom je vSak u¢inok na ZIM niz$i ako na ¢isti SIM. Z Cochrane analyzy (Hay-Smith et al.,
2011), ktord porovnavala rozne typy cvicenia PFMT (21 RCT) vyplyva, Ze so stipajlicou
intenzitou cvicenia sa zlepsi aj celkovy vplyv na symptémy IM, pricom nie su data, ktoré by
uprednostnili skupinové cvicenie pred individudlnym tréningom.

Z pohl'adu dlhodobych vysledkov PFMT bola poukazana v §tadii s 15-roénym follow-up
pomerne nizka adherencia zien ku PFMT, priCom az polovica zien postupne podstupila
chirurgicku intervenciu (Bo et al., 2005). V pripade PFMT sa odporuca zvyc¢ajne kombinacia
réznych typov cvicenia a postupné zvysSovanie intenzity tréningu (Imamura et al., 2010,
Shamliyan et al.,2012).

Efektivita PFMT u Zien po porode

Dve systematické prehl'adové stadie (SR) (Boyle et al., 2012, Haddow et al., 2005) sa venovali
PFMT u zien po porode. U Zien, ktoré sa po porode intenzivne venovali PFMT sa znizila Sanca,
ze sa u nich vyskytne IM do 12 mesiacov od pdrodu.

Efektivita PFMT u starsich Zien
Efektivita uc¢inku PFMT sa neznizuje u Zien so SIM vo vys$Som veku, pricom priaznivy efekt je

porovnatel'ny ako u vekovo mladSich zien so SUI (Sherburn et al., 2011, McFall et al., 2000).

Tab. 17 Sumar evidencie dokazov pre tréning svalstva panvového dna (PFMT) u Zien

Sumar evidencie dokazov LE
PFMT dokaze zlepsit’ IM a QoL u zien so SIM/ZIM v porovnani so Ziadnou liecbou
HI-PFMT, cvicenie pod dohl'adom, pridanie biofeedbacku zvysi benefit PFMT
Kratkodoby benefit s HI-PFMT nema vplyv na pretrvavanie u€¢inku v 15-ro¢nom follow-
up

PFMT, ktory bol zapocaty vo vCasnej peridde po porode ma efekt na IM az do 12 | 1
mesiacov od porodu

PFMT - Tréning svalstva panvového dna, HI-PFMT - Tréning svalstva panvového dna s vysokou intenzitou
zataze, IM - Inkontinencia moc¢u, SIM - Stresova inkontinencia mocu, ZIM - ZmieSana inkontinencia mocu, QoL

N[ | =

- Kvalita zivota
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5.1.3.4 Elektricka stimulacia

Elektrickt stimuléciu (ES) svalstva panvového dna je mozné vyuzit v kombindcii s inymi
metédami v ramci konzervativnej lieCby IM ako je biofeedback alebo PFMT. ES sa casto
vyuziva u zien, uktorych vramci klinického vySetrenia bola zistena slaba resp. ziadna
kontraktilita svalstva panvového dna. ES sa taktiez vyuziva na inhibiciu kontraktility detruzora
u zien so symptomami OAB a UIM, ked’ze mdze stimulovat’ detruzor moc¢ového mechtra resp.
ovplyvnit’ aferentné drahy inervacie MM.

ES sa taktiez moze vyuzivat’ pri liecbe SIM, kde je podstatou stimulécia svalstva panvového
dna, ¢o zlepsi jeho schopnost’ kontraktility.

Stadie sa najviac venujt vyuzitiu ES pri lie¢be SIM, v ktorych je mozné vyuzit' ES samostatne
alebo v kombinacii s PFMT, ich vysledky st vSak zatazené nizkou kvalitou, velkou
variabilitou parametrov stimuldcie ako aj vystupov (Imamura et al, 2010, Shamliyan et al.,
2012, Campbell et al., 2012). Dalgia praca sa venovala porovnaniu ES oproti oxybutininu
a PFMT pri liecbe pacientok s UL, priCom neboli pozorované Ziadne rozdiely vo vysledkoch
liecby (Hartmann et al., 2009).

Tab. 18 Sumar evidencie dokazov o elektrickej stimulacii

Sumar evidencie dokazu LE
ES moze zlepsit’ symptomy IM v porovnani s placebom a antimuskarinikami 2
ES moze zlepsit’ efekt PFMT v kratkodobom meradle 2

ES — elektricka stimulacia, PFMT — Tréning svalstva panvového dna, LE — Level of Evidence

5.1.3.4.1 Elektrické stimulacia nervus tibialis posterior (PTNS)

Nervova stimulédcia (neuromodulécia) sa vyuziva na stimuléciu krizovych nervov, ktoré riadia
centrum riadenia mo¢ového mechtra cez sakralny nervovy plexus S2-S4.

Existujt 2 typy stimulécie:

a) stimulacia tibialneho nervu pomocou ihlovej elektrody v oblasti ¢lenka,

b) stimulacia krizovych nervov implantovanim elektrody do spodnej ¢asti chrbta.

Pri tibidlnej stimulécii sa ihla (34 G) umiestni pod koZu v oblasti ¢lenka a stimuluje tibialny
nerv, ktory prechadza z vnutornej Gasti ¢lenka pozdiZ dolnej konéatiny ku krizovym nervom.
Liec¢ebny cyklus pri PTNS zvyc€ajne pozostava z 12 lieCebnych procedur/tyzden a trva zvycajne
30 minut. Na zaklade publikovanych dat, ktoré sa venovali vyuZzitiu PTNS pri liecbe OAB/UIM
sa odporuca vyuzit’' PTNS najmi u Zien s neadekvatnou odpoved’ou na farmakologicku liecbu
resp. u zien, ktoré netoleruju liecbu antimuskarinikami (Finazzi-Agro et al., 2001, Peters et al.,
2010, Peters et al., 2009, Peters et al., 2013). PTNS nie je efektivnejSie v liecbe UIM u Zien ako
liecba antimuskarinikami a nemozno ju vyuzit ako jedinu liecbu UIM, ale len ako doplnok
liecby.

Tab. 19 Sumar evidencie dokazov o elektrickej stimuldcii nervus tibialis posterior
Sumar evidencie dokazov LE
PTNS dokaze zlepsit symptomy UIM uzien, ktoré nereaguju na liecbu | 2b
antimuskarinikami

PTNS ma porovnatel'n efektivitu ako lieCba antimuskarinikami pri liecbe UIM 1b
Neboli pozorované ziadne zavazné neziadice G¢inky lieCby 1b
Neexistuju data, ktoré by potvrdili fakt, ze PTNS dokaze vyliecit IM 2b
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PTNS — stimulacia nervus tibialis posterior, UIM — Urgentna inkontinencia mo¢u, IM — Inkontinencia mo¢u, LE
— Level of Evidence

Tab. 20 Odportcania pre vyuzitie behavioralnych a fyzikalnych metdd pri liecbe IM

Odportcania Sila dokazu
Podporovat’ pravidelné mocenie u pacientov s IM a zniZzenou kognitivitou silna
Odporucit’ BT ako prvu liniu lie¢by u pacientov s UIM alebo ZIM silna

Odporu¢it’ intenzivny PEMT v diZke aspoii 3 mesiace ako prvii liniu liecby | silna
u zien s SIM/ZIM (aj u starSich Zien a zien po pdrode)
Efektivita programu PFMT stipa s intenzitou zataze silna
ES povrchovymi elektrodami (kozné, vaginalne a andlne) sa neodportuca ako | silnd
samostatna terapia SIM
Zvazte PTNS ako alternativnu liecbu u zien s UIM, ktoré nereagujt na liecbu | silna
antimuskarinikami
IM — Inkontinencia mocu, BT — Tréning mocového mechiira, PFMT — Tréning svalstva panvového dna, SIM —
Stresova inkontinencia moc¢u, ZIM — ZmieS$ana inkontinencia mocu, UIM — Urgentna inkontinencia moc¢u, ES —
Elektricka stimulacia, PTNS — Stimulacia nervus tibialis posterior

5.1.4 Konzervativna liecba zmieSanej inkontinencie (ZIM)

5U jednej tretiny Zien sa vyskytuje tzv. zmieSany typ inkontinencie: sucasne sa vyskytuju
symptomy stresovej a urgentnej inkontinencie. Vyskyt ZIM sa zvySuje so stipajicim vekom.
V studiach venujucich sa sledovaniu liecby IM sa sice vyskytuju aj pacienti so ZIM, avsak je
vel'mi malo $tudii, v ktorych by pacienti so ZIM mali samostatné rameno pre sledovanie
vysledkov lie¢ebnych metéd (Nygaard et al., 1996, Lagro-Janssen et al., 1998).

Tab. 21 Sumar evidencie dokazov a odporucani pre konzervativnu lie¢bu zmieSanej
inkontinencie mocu

Sumar evidencie dokazov LE
PFMT je menej efektivny pri liecbe ZIM ako ¢istej SIM 2
ES je rovnako efektivna pri liecbe ZIM a SIM 1b
Odportcania SO

U pacientov so ZIM je vhodna zacat’ lieCbu najviac obtazujuceho symptomu slaba

PFMT — Tréning svalstva panvového dna, ZIM — ZmieSana inkontinencia moc¢u, SIM — Stresova inkontinencia
mocu, ES- Elektricka stimulacia, LE — Level of Evidence, SO — Sila odporacania

5.2 Farmakologicka liecba
5.2.1 Antagonisti muskarinovych receptorov (parasympatolytika)
Antagonisti muskarinovych receptorov (parasympatolytika) st skupina liekov, ktoré sa
najcastejSie pouzivaji v liecbe urgentnej inkontinencie mocu u zien. Parasympatolytika
pomahaju znizit' Gniku mocu tym, Ze pdsobenim na muskarinové receptorov blokuji
mimovolné nervové signaly atym relaxuji svaly steny mocCového mechtra. ZniZenim
kontraktility mocového mechira nedochadza ku jeho castému nekontrolovate'nému
vyprazdnovaniu, stCasne sa zvysi jeho kapacita azniZzi pocit nutkania na mocenie.
Parasympatolytika sa pouzivaju aj na potlacenie tzv. no¢ného mocenia — nokturie. Tieto lieky
nie s ucinné pri liecbe Cistej stresovej inkontinencie mocu, pretoze tento typ inkontinencie nie
je spdsobeny hyperaktivitou detruzora mocového mechura.
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Existuje viacero druhov parasympatolytik: oxybutynin, tolterodin, darifenacin, solifenacin,
trospium-chlorid, fesoterodin, propiverin.
Vicsina tychto liekov sa pouziva vo forme tabliet, uzivaju sa jeden alebo viackrat denne.
Oxybutynin je dostupny aj vo forme krému a naplasti.
Parasympatolytikd mo6zeme rozdelit' na kratkodobo (Immediate release - IR) a dlhodobo
posobiace (Extended release - ER). IR lieky maju vysSi vyskyt neziaducich uéinkov
a Vv sucasnosti predstavuji uz len archetyp liecby.
Za najcastejsie vedl'ajsie ucinky lie¢by povazujeme:

- suchost’ v ustach a ociach,

- obstipaciu,

- zhorSenie vyprazdiovania mocového mechura,

- zahmlené videnie,

- zavrat,

- zhorSenie kognitivnych funkcii — pamit’, zmétenost’ (najmé u starSich pacientov).

Vicsina Stadii, ktoré sa venovali sledovaniu G¢inku parasympatolytik boli firemne
sponzorované. Sledovanie pacienta bolo zvycajne len kratkodobé (véacsinou 12 tyzdnov)
a primarnym ciel'om bolo skor sledovanie redukcie symptomov OAB ako samotna liecba alebo
zlepSenie UIM, ktora bola zvy¢ajne sledovana ako sekundarny vystup (McDonagh et al., 2009,
Chapple et al., 2014, Novara et al., 2008, Herschorn et al., 2010, DuBeau et al., 2012).

Z vysledkov studii vyplyvaju nasledujice fakty:
- ziadny liek nezlep$i QoL viac ako iny typ antimuskarinika,
- suchost’ v ustach je najviac sa vyskytujuci vedl'ajsi ucinok,
- su dostatocné dokazy na to, Ze vySSia davka lieku zvycajne zlepsi ucinok/astup
symptomov ale zaroven vyrazne zvysi vyskyt neziaducich tc¢inkov,
- uZzivanie antimuskarinik s ER je spdjané s niz§im vyskytom neziaducich u¢inkov ako
IR.

Tab. 22 Sumar ddokazov o uzivani antimuskarinik

Sumar evidencie dokazov LE

Su len limitujice data o tom, ze by uzivanie jedného typu antimuskarinika bolo | 1b
nadradené inému typu pri liecbe alebo zlepseni symptomov UIM

Vyssia davka antimuskarinik sice poukazuje na vyssiu efektivitu pri liecbe UIM, ale | 1b
dochadza pri to ku zvyrazneniu vedl'ajsich u¢inkov

Lieky s ER su spajané s niz§im vyskytom neziaducich u¢inkov v porovnani s liekmi | 1b
s IR, ¢o aj byva jednym s dovodov na prerusenie liecby (IR) v klinickych stadiach

Prisne selektovana skupina pacientov mdze profitovat’ s navySenia mnozstva lie¢iva aj | 1b
napriek o¢akavanému vys$iemu vyskytu neziaducich u¢inkov

Transdermalna forma oxybutininu ma nizsi vyskyt suchosti v Gstach, ale zarovein ma | 1b

vyssiu frekvenciu prerusenia lieCby pre lokalnu koznt reakciu na naplast’
UIM — Urgentnd inkontinencia mo¢u, ER — Liek spredizenym uvolfiovanim, IR — liek s kratkodobym
uvolfiovanim, LE — Level of Evidence
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5.2.2 Porovnanie icinnosti parasympatolytik vs konzervativna liecba

Volba medzi farmakologickou a konzervativnou lie¢bou je vzdy aktualne v rdmci beznej
klinickej praxe. Bolo publikovanych viac ako 100 RCT studii, ktoré sa venovali porovnaniu
ucinku roznych typov antimuskarinik navzajom (Good et al., 2010, Gormley et al., 2012).
Vysledky jednej Stadie (Burgio et al., 2011) poukézali, ze komplexna behavioralna liecba
dokazala efektivnejSie redukovat’ epizody uniku mocu v porovani s lieCbou oxybutyninom,
pri¢om spokojnost’ a adherencia bola taktiez vySsia pri behavioralnej ako pri farmakolologickej
liecbe.

Kombinacia BT so solifenacinom u zien s OAB nepriniesla ziaden pridany benefit pri liecbe
IM (Matiasson et al., 2010). Podobne sa nepreukazal benefit, ak bol PFMT pridany
ku farmakologickej liecbe OAB (Ayeleke et al., 2015).

Jedna RCT studia subjektivne referovala podobné zlepSenie parametrov pri porovnani liecby
vyuzitim PTNS oproti oxybutininu (Manriquez et al., 2016).

Tab. 23 Sumar evidencie dokazov a odporticani pre liecbu antimuskarinikami

Sumar evidencie dokazov LE

Nie su ziadne relevantné dokazy, ktoré by poukazali na nadradenost’ | 1b
farmakoterapie pred behavioralnou liecbou

Behavioralna lie¢ba je lepSie akceptovana pacientom oproti farmakologickej | 1b
liecbe
Existuji len nedostatoéné data o benefite pridania PFMT ku farmakologickej | 1b
liecbe UIM

Odporucania SO

Ak zlyhala konzervativna liecCba UIM odporaca sa =zacat' liecbu | silna
antimuskarinikami
Vzdy ak je to mozné vyuzivame lieky s ER silna

Ak je efekt liecby antimuskarinikami nedostato¢ny, tak bud’ navysime davku, | silna
zmenime typ antimuskarinika, vymenime za mirabegron alebo vyuzijeme
kombinaciu liecby

Vsetky neziaduce/vedl'ajsie ucinky lieCby antimuskarinikami pri liecbe UIM | silna

by mali byt v€as reportované
UIM — urgentna inkontinencia mocu, ER — Liek spredizenym uvoliiovanim, IR — liek s kratkodobym
uvolfiovanim, PFMT — Tréning svalstva panvového dna, LE — Level of Evidence, SO — Sila odporu¢ania

5.2.3 Parasympatolytika — adherencia a zotrvanie na liecbe
Vo vicsina klinickych tadii bola dizka sledovania/lieéby subjektu zvycajne 12 tyzdiov, ¢o je
vo vyraznom rozpore s beznou klinickou praxou, v ktorej sa predpoklada, Ze pacient bude
uzivat’ liek dlhodobo.
Na zéklade vysledkov studii je mozné postulovat’ tieto zavery (Kosilov et al., 2014, VVeenboer
et al., 2014, Sand et al., 2012, Scarpero et al., 2011, D’Souza et al., 2008, Sears et al., 2010,
Shaya et al., 2005, Yeaw et al., 2009, Yu et al., 2005, Kalder et al., 2014):

— nizka efektivita liecby (41,3 %),

— vyskyt neziaducich tc¢inkov (22,4 %),

— cena (18,7 %), vySsia adherencia bola pozorovana u pacienta v pripade nizke/Ziadneho

doplatku.
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Iné dovody zlej adherencie ku liecbe:
- IR vs ER formula,
- vek (nizsia perzistencia u mladsich zien),
- nerealne oc¢akéavania vysledku liecby,
- pohlavie (vyrazne lepSia adherencia u pacientov zenského pohlavia).

Tab. 24 Sumaér evidencie dokazov pre adherenciu ku lieCbe antimuskarinikami

Sumar evidencie dokazov LE
Adherencia ku lie¢be antimuskarinikami je nizka a klesa s dizkou uzivania/ vyskytu | 2
vedl'ajsich ucinkov/ceny (doplatku) lieku
Najviac pacientov ukonci liecbu v priebehu prvych 3 mesiacov liecby 2
LE — Level of Evidence

5.2.4 Mirabegron

Mirabegron je selektivny antagonista beta-3-adrenoreceptorov. Beta-3-adrenoreceptory su
lokalizované predominatne v hladkych svaloch detruzora. Mirabegron tym uvolfiuje svaly
moc¢ového mechura a poméha tak zvacsit’ jeho kapacitu, ¢o nasledne znizi pocit nutkania
na mocenie. Uziva sa zvyCajne vdavkach 25, 50 al100 mg/per die. Mirabegron
Vv publikovanych stadiach (Chapple et al., 2014, Cui et al., 2014, Wu et al., 2014) signifikantne
znizuje epizody inkontinencie mocu, epizody urgencie a frekvencie mocenia/24 hodin oproti
placebu, bez vyznamného rozdielu vo vyskyte neziaducich uc¢inkov. Mirabegron sa zvycajne
nasadzuje pri nedostato¢énom uc¢inku antimuskarinik alebo pri neziaducich u¢inkoch. Vedl'ajSie
ucinky mirabegronu st mierne — hypertenzia (7,3 %), nasofaryngitida (3,4 %) a infekcia
dolnych mocovych ciest (DMC) (3 %), dlhodobejsie ucinky vSak nie st dostatocne
preskumané. V §tadiach nebolo pozorované prediZenie QT intervalu na EKG (Kalder et al.,
2014) ani zvySenie vnutrocného tlaku (Chapple et al., 2014).

Lie¢ba pomocou 50 mg mirabegronu bola podobne tspeSna ako lie¢ba 5 mg solifenacinu
a vyuzitie ich kombinacie sa zda byt efektivnejSie ako zvySenie solifenacin na 10 mg
v monoterapii (McDiarmid et al., 2016).

Tab. 25 Sumar evidencie dokazov a odporii€ani pre mirabegron

Sumar evidencie dokazov LE

Mirabegron je lepsi v porovnani s placebom a efektivnejsi ako antimuskarinika v liecbe | la
UM
Frekvencia neziaducich uéinkov je podobna ako v skupine pacientov s placebom la
Pacienti s neadekvatnou odpovedou na 5 mg Solifenacinu budi profitovat skor | 1b
S kombinacie s 50 mg Mirabegronu ako navysenim davky na 10mg

Odporucania SO
U pacientov so zlyhanim konzervativnej liecby UIM by mala byt’ zapocata lieCba | silna
antimuskarinikami/mirabegronom

UIM — Urgentna inkontinencia mo¢u, LE — Level of Evidence, SO — Sila odportcania
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5.2.5 Parasympatolytika aagonisty beta-3 adrenergickych receptorov u starSich
pacientov, vplyv na kognitivne funkcie

Symptémy inkontinencie mocu u starSich pacientov maju zvycajne multifaktoridlny pdvod
aich liecba resp. ich Uplné odstranenie byva problematické. StarSi pacienti Casto trpia
poruchami kognitivnych funkcii apriori v kombinacii s réznym typom komorbidity a aj z tohto
dévodu je sledovanie vplyvu farmakologickej liecby IM dolezitym faktorom zaujmu.

Tab. 26 Sumar dokazov a odporucani pre liecbu parasympatolytikami a mirabegronom
u starsich pacientov

Sumar evidencie dokazov LE
Liecba antimuskarinikami je dostato¢ne efektivna aj u starSich pacientov 1b
Mirabegron je dostatocne efektivny a bezpecny pre starSich pacientov 1b

U starsich pacientov dochédza pocas uzivania antimuskarinik postupne kumulacii | 2
vplyvu na kognitivne funkcie v stilade s dlzkou uZivania lieku

Oxybutinin zhorSuje kognitivne funkcie u starSich pacientov 2
UZzivanie Solifenacinu, Darifenacinu, Fesoterodinu a trospium hydrochloridu | 1b
nepreukazalo vplyv na kognitivne funkcie u starSich pacientov v kratkodobom
sledovani

Odporucania SO

Dlhodobé uzivanie antimuskarinik u starSich pacientov musi byt ddsledne | silna
zvazené najmi v pripade zvysené rizika vzniku resp. uz pritomnosti poruchy
kognitivnych funkecii

LE — Level of Evidence, SO - Sila odporu¢ania

5.2.6 Botulotoxin A

V dosledku niekedy slabSej ucinnosti a neZiaducim vedlaj§im ucinkom parasympatolytik
dochadza u niektorych pacientov k odmietnutiu resp. nepokraovaniu v liecbe OAB.
Senzoricka inervacia zabezpecuje prenos informécii o naplni a bolesti mocového mechtra
do vysSich regulacnych centier. Na zéklade $tadii za poslednych 20 rokov v oblasti zdkladného
vyskumu je mozné konstatovat, Ze senzorické nervy zohrdvaji vyznamnu ulohu v etiologii
hyperktivity moCového mechura. V st¢asnosti sa pomerne ¢asto vyuZziva aj liecba pomocou
aplikacie botulotoxinu A do steny mocového mechura. Priaznivy efekt tohto preparatu je
pravdepodobne podmieneny modulaciou funkcie motorickych aj senzoroickych nervov.
Botulotoxin A injikovany do steny mocového mechtra na niekol’ko mesiacov zredukuje
hyperkativitu detruzora a znizi dyskomfort v oblasti malej panvy. Vedl'ajsie ucinky spojené
s jeho podanim st ojedinelé. Farmakologicka intervencia na irovni senzorickej inervacie otvara
nove¢ perspektivy v liecbe iritacnych mocovych symptémov a urgentnej inkontinencie, pri¢om
tento sposob liecby selektivne zmierni hyperaktivitu detruzora a zachova jehOo normalnu
kontraktilitu.

Botulotoxin A reverzibilne blokuje uvolnovanie acatylcholinu a tym sposobuje (afernetni
a eferentn®1) denervaciu detruzora na 6 — 9 mesiacov.

Liecba Botulotoxinom A je indikovana pri hyperaktivnom mocovom mechuri idiopatickej
etiologie S priznakmi inkontinencie mocu, urgenciami a ¢astym mocenim u pacientok, ktoré
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nedosiahli adekvatnu odpoved’ alebo netolerovali liecbu anticholinergikami. Pacient musi byt’
pouceny:

a) liec¢ba nie je trvald (je mozné ju opakovat’ po 3 mesiacoch,

b) aj opakovana liecba moze byt’ netuspesna,

¢) pocas liecby je riziko nutnosti intermitentnej self-katetrizacie.

Liec¢bou dosiahneme u pacientky zvySenie kapacity mocového mechtra, zniZzenie frekvencie
mocenia ako aj pocet mikcii, znizenie poCtu inkontinentnych epizod a znizenie detruzorového
tlaku. Odportacana davka je 100 j. Botox® aplikovaného v 20 intradetruzorickych vpichoch a
Y2 ml (tj. 5. na 1 vpich) s vynechanim trigona (Summary of Product Characterstics.
BOTOX.Allergan Ltd,February 2016. Available at:
https://.medicines.ie/medicine/15243/SPC/BOTOX+100+UNIT/.Acessed May 2016.)

V stadii Nitti et al.(2016) bola liecba aplikovana u 839 ucastnikoch, ktori obdrzali
> 1 terapeuticku aplikaciu BTX100j. 4-rocny follow-up pokazal na median zlepSenia v trvani
7,6 mesiaca a symptomatické zlepsenie bolo dosiahnuté u 74-83 % pacientov pocas 12 tyzdiov
sledovania. Ako neziaduce ucinky boli pozorované baktertria (4,3 %), uroinfekcia (17,9 %),
dyzuria (9,1 %), retencia mocu (5,6 %) a postmikéné residuum <200 ml (3,1 %).

5.2.7 Farmakologicka lie¢ba stresovej inkontinencie mocu

5.2.7.1 Duloxetin

Duloxetin je inhibitor spatného vychytdvania serotoninu a noradrenalinu. Posobi tak, ze brani
vychytavaniu neurotransmiterov 5-hydroxytryptminu (serotonin, 5-HT) a norepinefrinu (NE)
nervovymi bunkami v mozgu a mieche. Blokovanim ich spédtného vychytavania zvySuje
duloxetin mnozstvo tychto neurotransmiterov v priestoroch medzi nervovymi bunkami, ¢im
zvySuje Uroven medzibunkovej komunikacie. To, ako duloxetin Ucinkuje pri stresovej
inkotinencii nie je jasné, ale usudzuje sa, Ze zvySovanim hladin 5-HT a NE na trovni nervov,
ktoré riadia svaly mocovej rury sposobuje silnejSie uzavretie uretry pocas udrZzania mocu.
Duloxetin mdZe zmiernit’ strednt az zavaznu inkontinenciu, ale nelie¢i ju. Uginok lieku je len
docasny. Medzi neziaduce Uc€inky tohto lieku patria nevol'nost,, vracanie, sucho v tustach,
zapacha, unava, problémy so spankom.

Utinok duloxetinu bol sledovany vo viacerych $tudiach, ktoré sa venovali liebe SIM alebo
ZIM (Mariappan et al., 2007, Li et al., 2013). Ku zlepSeniu doslo u pacientov v porovnani
s placebom bez rozdielu typu inkontinencie SIM vs ZIM asi u 10 % pacientov. ZlepSenie
indexu QoL nebolo pozorované. 80 mg duloxetinu dokazalo elimininovat’ SIM lepSie
v kombinacii s PFMT ako v monoterapii (Ghoniem et al., 2005). Vicsina §tadii pozorovala
vysoké percento preruSenia liecby z dévodu vyskytu neziaducich ucinkov: nauzea a vomitus
(viac ako 40 %), suchost’ v ustach, obstipacie, zavratov, nespavosti a unavy (Bump et al., 2008,
Vella et al., 2008).

Tab. 27 Sumar evidencie dokazov pre lieCbu SIM pomocou duloxetinu
Sumar evidencie dokazov LE

Duloxetin 4 40 mg & 12 hodin zlepSuje symptomy SIM u zien la

Pri uzivani duloxetinu sa vyskytuju vyrazné neziaduce ucinky v GIT-e a nervovom | la
systéme, ktoré byvaju zvycajne dovodom na prerusenie liecby, pricom najvyssi vyskyt

je v prvom tyzdni liecby
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Odporucania SO
Duloxetinu je vhodné odporucit’ selektovanej skupine zien so SIM, u ktorych | silnd
nie je indikovand operacna liecba
V dosledku vyskytu neziaducich G¢inkom by mala byt’ liecba duloxetinom | silna
titrovana s postupne sa zvysujucou davkou
SIM — Stresova inkontinencia moc¢u, GIT — Gastrointestinalny trakt, LE — Level of Evidence, SO — Sila
odportcania

5.2.7.2 Estrogény

Estrogény v liekovej forme sa pouzivaji v ramci hormonalnej substitucnej lieCbe u Zien
S menopauzalnymi poruchami. Zvyc¢ajne vyuzivame konjugované equinné estrogény, estradiol,
tibolén alebo raloxifén. Estrogény je mozné pouzit vo viacerych formach: tabletky,
transdermalne a vaginalne krémy. Na zaklade dostupnych dat je mozné povazovat’ vaginalnu
lie¢bu estradiolom a estriolom za bezpe¢nt z pohl'adu rizika indukcie hypertrofie endometria,
vzniku trombembolickych komplikécii resp. rizika indukcia karcinomu prsnika v porovnani
so systematickou lie¢bou (Cody et al., 2012, Lyytinen et al., 2006, Yumru et al., 2009).
Vaginélna (lokalna) liecba sa ¢asto vyuZziva pri liecbe atrofie vaginalnej sliznice. Dokazy
o0 ucinnosti liecby SIM pomocou vaginalnej aplikacie neexistujl, estrogén moze zlepSit
priznaky UIM. Idealna diZka lie¢by ako aj dlhodobé vysledky st nejasné.

Tab. 28 Sumar evidencie dokazov a odporticani pre vyuzitie estrogénu v liecbe IM

Sumar evidencie dokazu LE

Vaginalna terapia estrogénom zlepsi symptomy IM u post-menopauzalnych zien la
Neoadjuvantné/adjuvantné vyuzitie lokalnych estrogénov nie je efektivne v ramci | 2
pripravy pred operaciou SIM

Systematicka HST pomocou konjugovanych equinnych estrogénov méze zvysit’ riziko | 1a
vzniku ,,de novo“ IM u doteraz kontinentnych Zien resp. zhorsit’ symptomy u uz pre-
existujucej IM

Odporuacania SO

U postmenopauzalnych zien s IM alebo symptomami vulvo-vaginalnej atrofie sa | silna
odportca dlhodoba vaginalna liecba estrogénmi

U Zen sanamnézou zhubného nadoru prsnika by mal byt konzultovany | slaba
onkogynekolog pred zacatim lokalnej lieCby

V pripade, Ze u Zien so systematickou HST sa vyskytn(/zhor§ia symptémy IM je | silna
vhodné pozmenit’ lieCbu

U zien s preexistujucou IM uzivajiicich HST méze prerusenie lieCby zlepsit' | silna
symptémy IM
IM — Inkontinencia mo¢u, HST — Hormonalna substitu¢na lie¢ba, LE — Level of Evidence, SO — Sila odportcania

5.2.7.3 Dezmopresin

Dezmopresin je synteticky analdg antidiuretického hormoénu (vasopresin).

Dezmopresin znizuje tvorbu mocu v oblickach, ovplyvituje no¢né mocenie, moze zmiernovat’
urgencie €1 frekvenciu mocenia, ale nezlepSuje ani nelie¢i inkontinenciu. Dlhodobé uZivanie
tohto lieku sa neodporaca. Aplikovat sa da vo forme tabletiek, nosného spreja alebo vo forme
Vv ustach rozpustnych tabletiek. Liek sa uZiva pred spanim a G¢inkuje priblizne 4 hodiny.
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Dezmopresin mdze sposobit’ pokles hladiny sodika v krvi zadrzovanim tekutin v tele. Preto je
dolezité kontrolovat’ hladinu iénov v krvi pred aj pocas liecby. K menej castym neziaducim
ucinkom patria: bolesti hlavy, nevolnost, bolest’ v oblasti brucha a hnacky. Pri aplikacii
dezmopresinu vo forme nosného spreja méze dojst’ ku krvacaniu z nosa alebo pocitu upchatého
Nnosa.

Dezmopresin je mozné vyuzit najmé na liecbu enurézy, obzvlast’ u deti. Nie st publikované
ziadne data, ktoré by porovnali u¢inok dezmopresinu s nefarmakologickymi metédami lieCby
IM (Wang et al., 2011, Robinson et al., 2004).

Tab. 29 Sumar evidencie dokazov a odporucani pre dezmopresin
Sumar evidencie dokazov LE

Riziko Gniku mocu je znizené v prvych 4 hodinach po uziti lieku, potom je uz liecba | 1b

neucinna

Kontinualna lie¢ba dezmopresinom nezlepsuje symptémy ani liebu IM 1b
Pravidelné uzivania dezmopresinu vedie ku hyponatriémii 3
Odporucania SO

Upozornit’ pacientka, Ze liecba dezmopresinom je uréena len na kratkodobé pouZitie | silna

a je off-label pre lie¢bu IM

Pri dezmopresine je nevyhnutné monitorovat’ plazmaticki koncentraciu sodika | silna

u pacientov

Neodporuca sa dlhodoba lie¢ba IM dezmopresinom silna
IM — Inkontinencia mo¢u, LE — Level of Evidence, SO - Sila odporacania

6 Chirurgicka liecba

Operacna lie¢ba inkontinencie ma za ilohu obnovit’ normalne topografické vztahy v oblasti
dolnych moc€ovych ciest a obzvlast’ navratit’ uretru do oblasti pdsobenia intrabdominalneho
tlaku. Dolné mocové cesty zabezpeCuju kontinenciu pomocou zhromazd’ovania mocu
pri nizkom tlaku aZ do okamihu, kedy je vhodné vypudit’ mo¢, pricom tato schopnost’ mé byt
vol'ou ovladana. Tento dej zabezpecuje mocovy mechur, ako orgéan, ktory sa dokdze roztiahnut
do adekvatneho objemu pri nizkom tlaku a sfinkterom kontrolovanad mikcia. Kontinenciu
zabezpe€uju pocas zvySovania sa intrabdominalneho tlaku svalovina sfinktera a komplex
svalovych a vidzivovych Struktur, ktoré zabezpecuju fixaciu poSvy a tym podporu uretry.

Podpora uretry a mocového mechiira zabezpecujiica kontinenciu pri strese
Uretrdlny uzéverovy tlak musi byt’ vyssi ako tlak v mo€ovom mechuri v kl'ude a zaroven aj
pri stipajucom intrabdomindlnom tlaku. Anatomické predpoklady, ktoré zabezpecuju
kontinenciu:

— dobre vaskularizovana uretralna mukoéza a submukoza,

— dobre a funk¢ne usporiadana hladka svalovina uretry,

— spravne fungujuci rabdomyosfinkter s intaktnou pudendalnou inervéciou,

— stabilné panvové dno (svalova a fascialna komponenta), ktoré vytvori funként podporu

mocovému mechtru a uretre.
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V suvislosti s odporacaniami, ktoré boli publikované v roku 2013 UK National Institute for
Healthcare and Clinical Excellence (NICE) by lekari a centra, ktoré sa venuju chirurgicke;j
lie¢be inkontinencie mo&u mali spiiiat’ tieto kritéria:

— kazdy lekar/operatér by mal mat’ skusenosti v diagnostike a liecbe inkontinencie mocu
a defektov panvového dna,

— kazdy lekar/operatér by mal mat’ skusenosti/vlastnit’ certifikat (ak sa vyzaduje) z kazde;j
metddy, ktorti vykonava / centrum poskytuje,

— lekar v predatestacnej priprave ma byt Skoleny - len lekar so Specializaciou v danej
oblasti,

— kazdy zlekarov venujuci sa operacnej lieCbe inkontinencie mocu musi vykonat’
adekvatny pocet vykonov pre udrziavanie dostatocnej erudicie,

— kazdy lekar/centrum musi byt schopné ponuknut’ aj alternativne chirurgické postupy
pri rieSeni inkontinencie mocu,

— kazdy lekar/centrum musi byt schopné sa vysporiadat/vyriesit komplikacie
chirurgickej lieCby inkontinencie mocu,

— kazdé centrum by malo zaznamenavat kazdu komplikaciu / sledovat’ dlhodobé
vysledky / byt zapojené do centralneho registra syntetickych implantatov
(www.urogynekologia.sk).

Tento Standard sa venuje moznostiam chirurgickej liecby u zZien s inkontinenciou mocu,

operaénym metdodam, efektivite danej operacnej modality, neziaducim G¢inkom
a komplikaciam. Zarovei sa venuje aj skupine Zien s kombinaciou vyskytu inkontinencie zien
a poklesom panvovych organov. Pokles panvovych orgédnov je nasledne detailne opisany
v Standardnych diagnostickych a terapeutickych postupoch pre lie¢bu defektov panvového dna.

6.1 PrehPad stic¢asnych moZnosti operacnej liecby
NajcastejSie operacné techniky pri SIM je mozné rozdelit’ do 5 skupin

a) Intrauretralna injek¢na terapia (Bulking agents)

Injekéné latky, ktoré sa aplikuju do uretry, sa vyuZzivaji uz viacero rokov pri lie€be deficiencie
vnutorného zvieraca. CiePom liecby je zvysit' hrdlo moc¢ového mechura a koaptaciu uretralnej
mukézy a tym zvySit uzdverovy mechanizmus sfinktera uretry pri zvySenom
intraabdominalnom tlaku. Indikacia — podanie bulking agents je indikované u pacientok
so stresovou inkontinenciou mocu. V sucasnosti je podanie vhodnou alternativou
u polymorbidnych pacientok s vysokym peroperacnym rizikom vzhladom na to, Ze latku je
mozné aplikovat’ aj bez narkdzy iba v miernej sedacii. Dalfou skupinou Zien st pacientky
po opakovanej operacnej liecbe SIM s rigidnou, nepohyblivou uretrou.

b) Kolposuspenzia podl’a Burcha
Podla vicsiny literarnych tidajov je to najcastejSie pouzivana operacia stresovej inkontinencie
mocu. Indikécia. - na tuto operaciu st indikované pacientky so stresovou inkontinenciou mocu
I1. a II1. stupna. Naopak kontraindikované su pacientky so zjazvenou a nepohyblivou prednou
stenou posvy (predchadzajtice operacie, stav po RT ap.), u ktorych je hrdlo mo¢ového mechura
a vaginalne klenby vytiahnuté extrémne vysoko za sponu. Taktiez sa zistila niz§ia GspeSnost’
u pacientok s ISD. Operac¢na technika: Zavedenie permanentného katétra (PK). Preparacia
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Retziovho priestoru s priecnej abdominalnej incizie koze. Potom je vizualizovana
uretrovezikalna junkcia pomocou dvoch prstov zavedenych do posvy a balonika PK. Na
paravaginalnu fasciu su bilaterdlne nalozené po dve sutury z neabsorbovateného materialu
a fixované k ligamentum ileopectineum ipsilateralnej strany (Obr. 13). Zositie jednotlivych
anatomiockych vrstiev. Standardom je zavedenie epicystostomického katétra, ktory umoziiuje
optimalny spdsob kontroly restitiicie mikcie a odmeranie postmikéného rezidua.

c) Fascialne slingy

Hlavnym ciel'om slingovej operécie je obnovit’ dostato¢nu vytokovu rezistenciu uretry, ktora
je schopna zabranit’ uniku mocu pri stresovych manévroch. Okrem zvysenej koaptacie uretry
a zvySeného uretrdlneho uzéverového tlaku slingova operacia zabezpecuje podporu hrdla
mocového mechira, ¢o umozni lepSiu transmisiu intrabdominalneho tlaku na uretru. Typy
slingov: Biologické materialy — autologne (brusna fascia pacientky), heterologne (kadaver)
alebo xenogénne (zviera). Syntetické — Gore-Tex, polyester, nylon ap. Indikacia - tato technika
je urcend predovsSetkym pacientkdm s ISD a III. stupfiom inkontinencie, ktoré vyzaduja vacsi
stupent kompresie uretry. DalSou skupinou su Zeny, u ktorych zlyhala ina operaéna technika.
Pre ISD zvycajne sved¢i VLPP < 60 cm H20 resp. MUCP < 20 cm H:0.

d) Beznapiit'ové vaginalne pasky

Operac¢na technika pomocou beznapit'ovej vaginalnej pasky (tension-free vaginal tape — TVT)
bola uvedena do klinickej praxe v roku 1994 — 1995 Ulmstenom a Petrosom. Tato technika bola
vyrazne odli$na oproti klasickym operacnym technikam pri lie¢be stresovej inkontinencie
mocu. Vychddzala zo zdverov integralnej tedrie: nedostatoCny uzéver uretry u Zien
so stresovym unikom moc¢u je nasledkom dysfunkcie pubouretralnych ligament,
m. pubococcygeus a parauretralneho spojiva. Cielom TVT je korigovat’ tento defekt resp.
dysfunkciu. Indikacia - TVT je indikovana uZien so stresovou inkontinenciou mocu
S hypermobilitou uretry, ISD (obmedzene). TVT je taktiezZ mozné pouzit' ako sekundarnu
operaciu po zlyhani primarnej lie€by (kolposuspenzia sec. Burch ap.). Je mozné ju vyuzit’ aj
vV kombinacii pri operacnej liecbe prolapsu panvovych organov, ako aj pri zmieSanej IM
s prevahou stresovej zlozky. Material: o uspechu TVT rozhoduje spravna podpora uretry
pri strese. Polohu pasky zabezpeCuje adekvatna fixacia fibrinom a prerastenie okolitym
vizivom. Vel'mi doleZitym faktorom je riziko infekcie a protrizie materidlu. Tieto faktory su
zavislé od vyberu spravneho materidlu, z ktorého je paska vyrobend. Na vyrobu sa pouZiva
polypropylén (PP), polytetrafluéroetylén (PTFE) a polydioxandn (PDO). Podl'a vel'kosti porov
a Struktary vldkna delime syntetické materialy na 4 typy (podl'a Amida) (Tab. 30)

Tab. 30 Typy syntetickych materialov podl'a Amid-a (1997)

Typ porozita vlakno

Typ | makro > 75 um | monofilament
Typ Il mikro < 10 um | multi/mono
Typ I |makro > 75 um | multifilament
TyP IV | submikronova multi/mono
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Retropubicka pdska sa umiestiiuje pod strednu Cast’ uretry v tvare pismena ,,U* a vyvadza sa
vertikdlne cez 2 malé incizie na bruchu za os pubis. Po zavedeni ramien TVT je potrebné
vykonat’ cystoskopiu (vylucit’ perforaciu MM). Pre vyssie riziko perforacie MM bol navrhnuty
transobturatorny pristup. Transobturatorna paska je ulozena v horizontdlnej rovine
pod strednou Castou uretry, prechadza cez oba obturatorne otvory a vyvadza sa lateralne
od labia maiora cez 2 malé incizie.

e) Arteficialny umely zviera¢ (AUS)

Operécia pomocou arteficialneho zvierada nie je k datumu vydania SDTP schvalena pre lie¢bu
inkontinencie mocu u Zien.

Zvycajne poslednou moznost'ou ako vyriesit’ zdvazny inik mocu v désledku ISD je arteficialny
sfinkter (Arteficial Urinary Sphincter — AUS). AUS je schopny adekvatne uzavierat’ uretru
pocas plniacej fazy a otvarat’ uretru pocas mikcie bez rizika jej obstrukcie. Operacna technika:
AUS pozostava z 3 Casti: 1. nafukovacia manzeta, 2. balonik regulujuici tlak, 3. pumpa. Pumpa
je implantovanad do labium maior, balonik regulujuci tlak je umiestneny do prevezikalneho
priestoru a manzeta po obvode kréka mechtra. Ak sa chce pacientka vymocit komprimuje
pumpu pricom dochadza k prechodu tekutiny z manzety do baldonika regulujuceho tlak.
Dekompresia manzety otvori kr¢ok mechura a pacientka moéze mocit. Po 2 — 3 minuatach
dochadza k automatickému prechodu tekutiny z balonika do manzety, obnovi sa kompresia
uretry a kontinencia. Pred operaciou je potrebné urodynamicky jednoznacne dokazat SIM,
vylucit vysoky intravezikalny tlak pocas plniacej fazy MM a vezikoureteralny reflux.

6.2 Zena s nekomplikovanou stresovou inkontinenciou mo¢u
6.2.1 Beznapitové suburetrilne pasky (TVT)
Na zéklade vysledkov predchadzajucich §tadii boli definované sicasné kritéria pre neautologne
suburetralne beznapat'ové pasky:
- neabsorbovatel'né,
- monofilamentné,
- makroporézne,
- zvycajne polypropylénovy material,
- sirka 1-2cm.
Zavedenie beznapitovej suburetrdlnej pasky (TVT) predstavuje v sucasnosti najcastejSiu
chirurgickt metodu rieSenia stresovej inkontinencie u zien v Eurdpe.
Pri hodnoteni kaZzdej operacnej metody by mali byt’ zaznamenévané minimalne tieto parametre:
— pocet Uspesne rieSenych pripadov a pocet zlyhani operacnej metody,
— hodnotenie uspesnosti metdody samotnym pacientom (dotazniky etc.),
— zaznamenavanie vSeobecnych ako aj Specifickych komplikacii viazanych ku konkrétne;j
metode,
— hodnotenie metddy z apektu vplyvu na kvalitu zivota vS§eobecne, $pecificky (viazani na
inkontinenciu mocu), vplyvu na sexualnu funkciu, funkciu ¢riev a pod..

Bezpecnost' beznapditovej suburetralnej pasky
Z pohl'adu velkych popula¢nych §tadii (Morling et al., 2017, Lapitan et al., 2016) vykonanych
v Skétsku (16.000 pacientok) a Velkej Britanii (92 000 pacientok) sa komplikacie vyskytuju
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u priblizne 9,8 % Zien. Na zéklade tychto udajov je nevyhnutné pristupovat’ ku kazdej pacientke
prisne individudlne, v ramci predoperacnej konzultacie dokladne poucit’ pacientka 0 moznom
vzniku peropera¢nych, poopera¢nych ako aj dlhodobych nasledkov pri pouziti beznapitovej
suburetralnej pasky. Pacientke ma byt ponuknutd v ramci konzultacie aj klasicka metoda
(bez pouzitia syntetického materialu). Nevyhnutny je dokladny informovany sthlas.
Najcastejsie sa vyskytujuce komplikacie (Gomez et al., 2017)

- krvacanie (0,7 — 8 %),

- poranenie moc¢ového mechura, mocovej rury alebo ¢reva (0,7-24 %, 0,07-0,2 %;

0,03-0,07 %),

- erdzia materialu do uretry, posvy (0,03-0,7 %; 0-1,5 %),

- infekcia dolnych mocovych ciest (7,4-13 %),

- bolest’ (4-9,4 %),

- urgencie,,de novo* (0-25 %),

- Obstrukcia vyprazdiiovania MM (6-18,3 %),

- retencia moc¢u > 200 ml (4,1-19,5 %).

V roku 2016 bola publikovana Cochrane metaanalyza operacnej liecby inkontinencie mocu
(Lapitan et al., 2016). Kolposuspenzia otvorenou cestou mala spesnost’ liecby v 1 — 5 ro¢nom
follow-up (sledovanom obdobi) 85 - 90 % a okolo 70 % pacientok udavala suchost’ aj
po 5 rokoch od operacie. Pri porovnani vysledkov kolposuspenzia vs MUS neboli zistené
ziadne rozdiely v subjektivne alebo objektivne hodnotenom efekte operacnej metddy
(1-5 ro¢nom follow-up, viac ako 5 ro¢nom follow-up).

Subanalyza autolognych fascidlnych slingov poukazala na lepSiu efektivitu v porovnani
s kolposuspenziou. V RCT stadiach Kolposuspenzia podl'a Burch-a vs fascialny sling bolo
dosiahnutie kontinencie rovnaké v oboch ramenach (24,1 % vs 30,8 %), priCom postupom ¢asu
dochadzalo v obidvoch skupinach k rovnomernému poklesu ucinku operacie. Spokojnost’
pacientok kolposuspenzia vs fascialny sling bola mierne vyssia v skupine sling (83 % vs 73 %)
(Brubaker et al., 2012).

Vyskyt neziaducich u¢inkov bol taktiez porovnatelny 10 % kolposuspenzia vs 9 % fascialny
sling, pri¢om sa ale pooperacna obstrukcia vyskytovala len v skupine pacientok s fascidlnym
slingom. Vo v§eobecnosti nebola u pacientok s vykonanou kolposuspenziou vyssia frekvencia
komplikacii a morbidity v porovnani so skupinou TVT. Prolaps panvovych organov a mikéné
tazkosti sa vyskytovali Castejsie v skupine s TVT (Lapitan et al., 2016).

6.2.2 Transobturatorova vs retropubicka suburetralna paska

V roku 2017 bola publikovana Cochrane metaanalyza (Ford et al., 2015), v ktorej boli
analyzované data =z 55 s§tadii, ktoré sa venovali porovnaniu vysledkov TVT
Z transobturatorového vs retropubického pristupu. Subjektivne hodnotenie uspesnosti bolo
porovnatel'né: 62-98 % transobturatorovd vs 71-97 % retropubickd paska v kratkom
jednorocnom follow-up. Taktiez neboli pozorované ziadne rozdiely v objektivnom hodnoteni
v kratkodobom obdobi. V dlhodom sledovani (viac ako 5 rokov) bola kurabilita
(transobturatorova) 43-92 % vs (retropubicka) 65-88 %. Aj napriek faktu, ze v celkovom
meradle je vyskyt komplikécii pomerne nizky, v pripade retropubického pristupu bolo zistené
vyssie riziko perforacie MM (4,6 vs 0,6 %) a mikénych tazkosti; transobturatorovy pristup mal
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nizsi vyskyt cievnych a orgadnovych poraneni, krat§i operacny Cas, nizsie krvné straty a kratsi
¢as hospitalizacie.

Transobturatorovy pristup sa vSak spajal s vys§sim vyskytom bolesti v slabinach (6,4 % vs
0,6 %). Oproti tomu bola vSak bolest’ v suprapubickej oblasti vyssie pri retropubickom pristupe
(2,9 % vs 0,8 %). Celkovy vyskyt erdzie materialu do po§vy bol podobny v oboch skupinach
transobturatorovy 2,4 % vs 2,1 % z retropubického pristupu. Spokojnost’ pacientok s operaciou
bola taktiez podobna 86,3 % vs 88,1 %. Vyskyt urgencii de novo bol 0,1 vs 0,3 % a celkovy
vyskyt erozii 4,4 % vs 2,1 % transobturatorovy vs retropubicky pristup.

Boli publikované aj data RCT studie v 10 roénom follow-up (Khan et al., 2015), ktoré porovnali
TVT vs xenograft vs autologny fascidlny sling. Suchost’ bola zistené u 31,7 % vs 50,8 % vs
15,7 %. Riziko reoperacie po 10 rokoch bola 3,2 % pri TVT, ziadne pri autologno fascidlnom
slingu a 13,1 % v skupine s inzerovanym materidlom Pelvicol®. Skore spokojnosti pacientky
s opera¢nou metddou bolo 69,3 %; 70,1 %; 52,6 %; pre TVT; autologny fascialny sling a
Pelvicol®.

Operacna liecba u obéznych Zien

V pripade odportiicani operacného rieSenia inkontinencie mocu u obéznych zien nebol zatial’
prijaty ziadny zavere¢ny konsenzus. Zo sekundarnych vykonanych analyz RCT s$tadii vyplyva,
Ze obézne Zeny maju nizsiu pravdepodobnost’ ispesnosti v porovnani so neobéznymi Zenami.
V pripade stratifikacie pacientov podl'a BMI (< 30 a > 30) boli poukazané rozdiely v dosiahnuti
suchosti (negativny vlozkovy test) v jedno- (85,6 % vs 67,8 %) a 5-ro¢nom follow-up (87,4 %
Vs 65,9 %) a subjektivne hodnotenom vylieCeni (absencia symptomov SIM) v jedno- (85,8 %
vs 70,7 %) a 5-ro¢nom follow-up (76,7 % vs 53,6 %). Pocas 5 rokov, 6, 7 % vs 16,3 % pacientok
spociatku suchych zacalo pocitovat’ symptomy opédtovného tniku mocu (pozitivny vlozkovy
test).

Dlhodobé vysledky TVT (viac ako 5 rokov)

Dlhodobé vysledky je moZzné ziskat’ vel'mi zriedkavo z RCT §tudii ale skor z kohortového typu
Stadie. Zo stadie E-TOT (Karmakar et al., 2017) bola zistena 71,6 % spokojnost’ pacientok
(velmi/viac spokojna) hodnotenim PGI-I dotaznika (Patient’s Global Impression of
Improvement scale). Na zaklade dat je riziko reoperacie u obéznych Zien 8 %, protriizia/erdzia
materialu bola 4,5 % abolest’ v slabinach sa vyskytovala u 4,3 %, s nutnostou liecby len
u 1,4 % pacientok.

Porovnanie dlhodobého efektu (10 rokov) transobturatorového vs retropubického pristupu je
nasledovné - transobturatorovy pristup bola kurabilita 92 %, de novo OAB 14 %:; retropubicky
pristup bola kurabilita 97 % (Serati et al., 2017). Iné Stadia (Svenningsen et al., 2013) poukazala
na 89,9 % objetivnu a 76,1 % subjektivnu kurabilitu z retropubického pristupu v dlhodobom
follow-up u obéznych pacientok.

Pristup out-in vs in-out (skin-to-vagina vs vagina-to-skin)

Cochrane databaza neuvadza ziadne rozdiely v kratkodobom a strednodobom follow-up
vysledkoch operacie pri porovani trajektorii out-in vs in-out TVT pasok (Ford et al., 2015).
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Mikcné tazkosti

Pri porovnani sa zdaju byt pocetnejsie v skupine in-out, avsak tento pristup ma nizsie riziko
perforacie steny posvy. Meta-analyzy RCT stadii nepoukazali na ziadne rozdiely v efektivite
metody, pri trajektorii in-out bola zistena nizSia frekvencia perforacie sliznice poSvy oproti
metode out-in 2,6 % vs 11,8 % (Fusco et al., 2017). V 5-ro¢nom follow-up bola efektivita
porovnatel'na v obidvoch skupinach pacientok (82,6 % vs 82,5 %) (Cheung et al., 2014).

Adjustabilita

Neboli dizajnované ziadne RCT $tudie, ktoré sa venovali sledovaniu vplyvu adjustovate'nych
TVT u zien so SIM. Su len limitované data z kohortovych §tadii s variabilnymi selekénymi
kritériami pre vyber pacientok ako aj definovanymi vystupmi. Pomerne malo $tadii malo
dostato¢ny pocet pacientok resp. publikovalo déata s dlhodobym follow-up. Vzhladom
na rozdielnost’ jednotlivych typov materidlov (schopnosti adjustacie) neexistuju Ziadne
vSeobecné zavery a odporucania pre ich pouZitie.

6.2.3 Single-incision slings

Aj napriek faktu, Ze bol publikovany pomerne vysoky pocet studii, ktoré sa venovali efektivite
single-incision TVT, je nevyhnutné konstatovat, ze nebolo mozné prijat’ jednoznac¢né
vSeobecne platné odportcania v désledku signifikantne rozdielnych technickych detailov
(diZka, $irka, spdsob zavadzania, moznost’ adjustabilty etc.) samotného kitu (e.g. TVT Secur®,
Minitape®, MiniArc®). St k dispozicii data o tom, ze single-incision TVT majt kratsi ¢as
zavadzania, niz$i vyskyt v€asnej pooperacnej bolesti, avSak z hl'adiska chronickej bolesti su
vysledky porovnatel'né s konvenénymi TVT. Fakty 0 porovnani medzi jednotlivymi single-
incision materidlmi su insuficientné.

Data z poslednych meta-analyz (Mostafa et al., 2014, Zhang et al., 2015) (mimo TVT Secur®)
poukazali, ze efektivita v 1-roénom follow-up je rovnaka ako pri pouZiti konvenénych TVT.

Vplhv TVT na sexudlne funkcie
Prehl'adové Studie, ktoré sa venovali vplyvu TVT na sexudlne funkcie u zien so SIM maju
rozporuplné zavery, priCom viacero Studii potvrdilo zlepSenie, Ziadnu zmenu, redukciou
koitalnej inkontinencie, straty obavy so sexualneho styku resp. odmietania koitu v désledku
inkontinencie (Fan et al., 2015).

Operacné riesenie SIM U starsich pacientov

Randomizovana kontrolovand §tidia (Barber et aal., 2008), ktord sa venovala porovnaniu
retropubickej a transobturatorovej TVT u 537 zien poukazala na to, Ze vek predstavuje
nezavisly rizikovy faktor zlyhania operacnej metddy u zien nad 50 rokov Zivota. K podobnym
zaverom dospela aj RCT §tudia (Richter et al., 2008), pocet zien v §tadii 162, TVT vs TVT-0O,
kde vek predstavovala Specificky faktor zlyhania do jedného roka od operécie. Subanalyza
Vv kohortovej §tadii u 655 zien v dvojrocnom follow-up opdtovne poukazala, Ze u starSich zien
je vyssia pravdepodobnost’ pozitivneho stres testu po operacii (OR 3.7, 95 % CI:1,7-7.97),
niz8iu pravdepodobnost’ objektivneho resp. subjektivneho zlepSenia stresovej a urgentnej
inkontinencie a vyssiu pravdepodobnost’, Ze podstapia re-operaciu SIM (OR 3.9, 95% CI: 1.3-
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11.48). Neboli pozorované ziadne rozdiely v dizke obnovy normalnej mikcie po operacii
(Campeau et al., 2007).

Na druhej strane RCT S§tudia, ktord porovnala TVT so skupinou zien, u ktorych bola operacia
odlozena, pozorovali vyrazné zlepsenie QoL a spokojnost’ s operaciou, avSak s vyskytom
komplikacii v ramene s TVT (Serati et al., 2013).

Kohortova stadia s po¢tom 181 pacientok, ktoré podstapili operaciu pomocou TVT-O, zistila,
ze pacientky nad 70 rokov dosiahli podobné vysledky kurability v porovnani so Zenami
pod 70 rokov (92,5 % vs 88,3 %, p=0.40), vyskytu mikénych tazkosti, er6zie materialu
do posvy a bolesti v slabinach pri 24 mesa¢nom follow-up (Franzen et al., 2015).

Efektivita operacného riesenia IM pomocou TVT u starSich zien je sice rovnako efektivna ako
mladsich, avsak u 5,2-17,6 % zien mézu pretrvavat’ symptémy IM aj po operacii. Vo vyskyte
urgencii de novo, perzistencie UIM neboli pozorované Ziadne rozdiely u starSich zien (Dean et
al., 2006).

Tab. 31 Sumar evidencie dokazov pre beznapit'ové suburetralne pasky (TVT)

Sumar evidencie dokazov LE

Retropubickda TVT ma porovnatelni subjektivnu a objektivnu kurabilitu SIM v porovnani s | 1a
kolposuspenziou

TVT retropubicka vs transobturatorova maju rovnaké uspesnost’ hodnotent z pohl'adu pacienta la
Retropubicka TVT ma vyssiu objektivnu Gispesnost’ lieCby v 8-roénom follow-up 1b
Dlhodobé vysledky TVT poukazuju na pretrvavajuci efekt v odstupe 10 rokov od operacie 2b

Retropubicky pristup vykazuje vyssi frekvenciu perforacie MM peroperacne a vyssiu frekvenciu | 1a
mikénych tazkosti ako transobturatorovy pristup

Transobturatorvy pristup vykazuje vyssiu frekvenciu bolesti v slabine ako retropubicky pristup la

Analyza dlhodobych vysledkov nepreukéazala ziadny rozdiel v efektivite pristupov out-in vs in-out v 9- | 2a
ro¢nom follow-up
Smer trajektorie ihly top-to-bottom pri retropubickom pristupe ma vysSie riziko rozvoja mikénych | 1b
tazkosti

Adjustovate'né TVT by mohli byt efektivne v rieSeni SIM u zien 3
Nie st ziadne relevantna data o vyhode ,,adjustovatelnych* TVT vs konvenénym TVT 4
Nie st jasné data o porovnani efektu single-incision TVT vs konven¢na TVT 1b
Operacny Cas single-incision TVT je kratsi ako v pripade retropubickej TVT 1b

Krvna strata a v€asna poopera¢nd bolest’ st niz$ie pri pouziti single-incision TVT vs konvenénou TVT | 1b

Nie st ziadne dokazy o tom, Ze je vyskyt komplikacii vy$8i/niz§i v pripade single-incision TVT vs | 1b
konvenéna TVT

Antiinkontinentna operacia ma podobné vysledky aj u starSich pacientov (> 65 rokov) 2a
Riziko zlyhania operacie pre SIM, vyskytu komplikacii a neziaducich G¢inkov stipa s vekom pacienta | 2
Nie su ziadne dokazy o vyssej efektivite pri porovnani jednotlivych pristupov u starSich pacientov 4
U obéznych pacientov je TVT bezpecna metdda, efektivita je vsak nizsia 2b
U pacientok, ktoré podstipia operaciu pre SIM sa pravdepodobne zlepsi aj tinik mocu pri koite 3
Operéacia pre SIM pravdepodobne nezhorsi sexudlne funkciu u zeny 2a
Zlepsenie sexualnych funkcii je vyssie v pripade single-incision TVT vs konvencnd TVT la

TVT — Beznapét'ova vaginalna paska, SIM — Stresova inkontinencia mocu, LE — Level of Evidence

6.2.4 Laparotomicka a laparoskopicka operac¢na liecba stresovej inkontinencie mocu
Podl'a literarnych udajov bola abdomindlna kolposuspenzia najCastejSie vykonavanou
operaciou pre stresovu inkontinenciu u Zien a predstavovala tzv. ,,zlaty Standard” opera¢ného
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rieSenia. Po zavedeni novych menej invazivnych operacnych technik sltizila na porovnanie
vysledkov v RCT s$tadiach.

Abdominalna kolposuspenzia

V Cochrane meta-analyze (Dean et al., 2006), ktora zhromazdila udaje z 55 $tadii podstapilo
kolposuspenziu 5417 zien so SIM. Vo vicsine Stadii bola kolposuspenzia vyuzita
na porovnanie s novymi, vtedy eSte experimentalnymi metodami (TVT).

Uspesnost’ kolposuspenzie sa udava 85-90 %, pri¢om dochadza k 17 % zlyhaniu v 5-ro¢nom
follow-up a ku 21 % zlyhaniu po viac ako 5 rokoch. Riziko re-operacie sa udava okolo 2 %.
V pripade kolposuspenzie bolo v 5-ro¢nom follow-up pozorované vysSie riziko rozvoja
enterocele/poklesu cervixu/apexu posvy (42 %) a rectocele (49 %) v porovnani s TVT (23 %
a 32 %), na druhej strane sa ale vyskytovalo nizsie riziko mikénych t'azkosti v porovnanis TVT
metodami. Riziko vzniku cystcele bolo rovnaké v obidvoch skupinach — kolposuspenzia
(37 %) aTVT (41 %). Cochrane analyza potvrdila, Ze kolposuspenzia je efektivna metdda
na rieSenie SIM, pricom az 70 % zien udava suchost’ aj po 5 rokoch od operécie (Dean et al.,
2006).

Laparoskopicka kolposuspenzia

Cochrane analyza 12 studii, ktoré sa venovali porovnaniu rozdielov medzi abdominalnou
a laparoskopickou kolposuspenziou potvrdila porovnatelnt efektivitu. Podl'a o¢akavania mala
laparoskopickd kolposuspenzia nizSie riziko komplikacii a kratSiu hospitalizaciu
vV 24 — mesa¢nom follow-up. Na zéklade analyzy 9 RCT laparoskopickd kolposuspenzia vs
TVT bolo subjektivne hodnotenie vysledku operacie podobné, pri objektivnom hodnoteni mala
TVT mierne vyssSiu tspesnost’ v 18-mesacnom follow-up. Vyskyt komplikacii bol podobny,
pricom operacny ¢as bol kratsi v pripade TVT.

Tab. 32 Zrhnutie dokazov pre abdominalnu a laparoskopicku kolposuspenziu pri liecbe SIM
Zhrnutie dokazov LE
Autologny fascialny sling je efektivnejsi ako kolposuspenzia pri lie¢be SIM 1b

Autologny fascidlny sling ma vyssi vyskyt komplikacii ako kolposuspenzia (mi¢kné | 1b
tazkosti a IDMC)
Kolposuspenzia ma vyssie riziko rozvoja POP v dlhodobom hladisku ako TVT la
Laparoskopicka kolposuspenzia ma kratSiu hospitalizaciu a je cost-efektivnejsia ako | la
abdominalna kolposuspenzia

SIM — Stresova inkontinencia moc¢u, IDMC — Infekcia dolnych mocovych ciest, POP — Prolaps panvovych
organov, TVT — Beznapétova vaginalna paska, LE — Level of Evidence

6.2.5 Autologny fascidlny sling

Cochrane metanalyza (Lapitan et al., 2009, Rehman et al., 2017, Gumus et al., 2013) zahrnula
26 RCT stadii s celkovym poctom 2 284 Zien, ktoré podstipili operaciu pomocou autolégneho
fascialneho slingu pre SIM. Praca sa venovala porovnaniu vysledkov opera¢ného riesenia SIM
fascidlny sling vs kolposuspenzia. Okrem jednej kvalitnej stidie (Albo et al., 2007), ktora
poukézala na vyssiu efektivitu fascidlneho slingu, boli ostatné Stidie nizsej kvality pre maly
pocet pacientok resp. kratky follow-up. Meta-analyza poukazala na to, ze fascidlny sling
a kolposuspenzia maju podobnu tspeSnost’ v jedno-ro¢nom follow-up. Kolposuspenzia ma
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nizsie riziko vzniku mikénych tazkosti a infekcie DMC, ale naopak vysSie riziko perforacie
MM pocas operéacie.

Celkovo sa 12 prac venovalo porovnaniu autolégneho fascialneho slingu oproti TVT, pricom
bola Gspesnost’ lieCby porovnatel'na. Operacia pomocou TVT mala krat$i opera¢ny ¢as a nizsie
riziko vzniku pooperacnych komplikécii (Campeu et al., 2007).

6.2.6 Bulking agents

Injekéné latky (Bulking agents), ktoré sa aplikuju do intra/periuretralne, sa vyuzivajli uz viacero
rokov pri liecbe deficiencie vnutorného zvierac¢a. Cielom lie¢by je zvysit' hrdlo mocového
mechura a koaptaciu uretradlnej mukozy a tym zvysit’ uzaverovy mechanizmus sfinktera uretry
pri zvySenom intraabdominalnom tlaku. Podanie bulking agents je indikované u pacientok
so stresovou inkontinenciou mocu. V sucasnosti je podanie vhodnou alternativou
U polymorbidnych pacientok s vysokym peroperacnym rizikom vzhladom na to, Ze latku je
mozné aplikovat’ aj bez narkozy iba v miernej sedécii. DalSou skupinou Zien su pacientky
po opakovanej operaénej liecbe SIM s rigidnou, nepohyblivou uretrou.

Pomocou Cochrane databazy bolo identifikovanych 14 randomizovanych kontrolovanych
studii, ktorych aspoit v jednom ramene bola sledovand tspesnost liecby pomocou
peri/parauretralnej aplikacie bulking agents prilieCbe SIM. Dokopy bolo takto operovanych
1814 pacientok. Ako materidl bolo pouzitych nezavisle 7 typov injekénych latok:
glutaraldehydovy kolagén (Contingent©), prasaci dermalny implantat (Pernacol®©), silikonovy
elastomér hydroxylapatitu kalcia (Coaptide©), pyroliticky karbon (Durasphere©), hydrogel
(Bulkamid©) a polymérovyn dextran (Ziudex©). Limitujucim faktorom pre zvolenie
spravneho materidlu a indik4cie je najméd vyrazna heterogenita zloZenia pacientov, roznorodost’
pouzitych materidlov aabsencia dlhodobych vysledkov liecby. Jedna z poslednych
prehl'adovych §tudii (zrhnutie z 26 Studii) poukazala na objektivne zlepSenie (urodynamicky,
vlozkovym testom, kasl'acim testom a mikénym dennikom) z 25,4 % na 73,3 % (Davis et al.,
2013, Ghoniem et al., 2013, Kasi et al., 2016, Siddiqui et al., 2017, Matsuoka et al., 2016, Lee
etal., 2001). Prehl'adova Studia, poukazala u starSich Zien (n=514) so SIM na redukciu spotreby
pomocok pre inkontinentnych u 73 %, pri¢om boli pouZité roézne druhy injekénych latok
(Hedge et al., 2013). Aplikacia bulking agents predstavuje bezpecnu liecbu SIM, pricom
najc¢astejSou komplikaciou boli IDMC (Davis et al., 2013).

Tab. 33 Zhrnutie dokazov o bulking agents
Zrhnutie dokazov LE
Periuretralna injekcia bulking agents moze v kratkodobom horizonte (12 mesiacov) | 1b
zlepsit/liecit’ SIM u Zien

Bulking agents st menej efektivne ako kolposuspenzia/autologny sling pri liecbe SIM 1b
Autologny tuk a kyselina hyalurénova maju vyssie riziko vzniku neziaducich ucinkov la
Riziko neziaducich tcinkov je nizSie ako pri otvorenych chirurgickych metodach 2a
Nie je ziaden dokaz, ktory by uprednostnil jeden material pred druhym (bulking agents) 1b
Priuretrélna injekcia je spajand s vy$$im rizikom retencie ako pri transuretralnom pouziti 2b

SIM — Stresova inkontinencia mo¢u, LE - Level of Evidence
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Tab. 34 Odportcania pre Zenu s nekomplikovanou stresovou inkontinenciou mocu
Odportcania SO

Zenam s nekomplikovanou SIM by mala byt’ pontiknuta lie¢ba pomocou TVT silna

Pacientka ma byt informovana o moznosti vzniku Specifickych komplikacii v zavislosti od | silna
pouzitého typu operacie

Pacientka, uktorej je planovana inzercia TVT, by mala byt informovana o nejasnych | silna
vysledkoch pri dlhodobom sledovani
StarSie zeny so SIM by mali byt poucené o vy$som riziku pri operacnom rieSeni, najmi | slaba
0 niz8ej pravdepodobnosti Gspesnosti lieCby

Pacientka ma byt informovana, ze akakol'vek operacia z vaginalneho pristupu ma vplyv na | slaba
sexualne funkciu, zvy€ajne ma pozitivny efekt

Nové implantaty/materialy, bez urovne dokazu 1, mozno odporucat len vramci | silna
Struktirovaného vedeckého vyskumu

Pacientka, uktorej je planovand kolposuspenzia, by mala byt informovani o dlh§om | silna
opera¢nom cCase, dobe hospitalizacie a rekonvalescencie a vys$som riziku vzniku POP
a pooperacnych mikénych tazkostiach

Adjustabilné TVT je mozné vyuzit' ako primarnu lie¢bu len v ramci Struktirovaného | silna
vedeckého vyskumu

Bulking agents by mali byt ponuknuté Zenam so SIM, ktoré preferuju nizkorizikovy postup | silna
S podstiipenim rizika nizSej Uspesnosti, nutnosti opakovanej aplikacie ako aj nejasnym
dlhodobym efektom liecby

TVT — Beznapit'ova vaginalna paska, SIM — Stresova inkontinencia mocu, SO — Sila dokazu

6.3 Komplikovana stresova inkontinencia mocu u Zien

Za komplikovanu stresovu inkontinenciu mocu u zien sa povazuju pripady, ak uz pacientka
podstupila chirurgickt intervenciu pre SIM, ktord ndsledne zlyhala. Druhou skupinou st
pacientky, ktoré v suvislosti s onkologickym ochorenim absolvovali brachyradioterapiu
s posSkodenim vagindlneho resp. uretralneho tkaniva. Neurogénne dysfunkcie nie st sucast'ou
tohto SDTP.

6.3.1 Typ operacného rieSenia po zlyhani primarnej chirurgickej lie¢by

ZanajcastejSie typy zlyhania sa povaZuje pretrvavanie iniku moc¢u po primarnej liecbe, recidiva
SIM po urcitom obdobi suchosti resp. rozvoj symptomov UIM de novo. Za zakladny
diagnosticky postup sa povazuje dokladné vySetrenie pacienta, pricom neoddelite'nou sti¢astou
je urodynamometrické vySetrenie.

A napriek faktu, Ze existuje pomerne velké mnoZstvo §tadii, ktoré sa venujii primarnej
operacnej lie¢be SIM, len vel'mi malo prac je venovanych sekundarnemu rieSeniu po zlyhani
primarnej operacnej liecby.

Pri porovnani vysledkov TVT vs laparoskopicka kolposuspenzia pri liecbe rekurentnej SIM
boli vysledky porovnatel'né pre obidve procedury (Abdel-Fatah et al., 2011).

U pacientok s anamnézou viac ako dvoch predchadzajucich operacii pre SIM bola kurabilita
pomocou kolposuspenzie 0 % a autolognym fascialnym slingom 38 % (366).

Niekolko studii sa venovalo vysledkom recidivujicej SIM po aplikacii TVT. V stadii
(Rezapour et al., 2001) odporucala v druhej linii vyuZzit retropubicky pristup, oproti vysledkom
Studie (Lee et al., 2007), ktora poukdzala na rovnaku efektivnost’ rieSenia retropubicky vs
transobturdtorovy pristup.

Systematicka metanalyza retropubicka TVT vs transobturdtorova TVT pri operacnom rieSeni
recidivujicej SIM nepreukazala ziadny rozdiel v subjektivnom hodnoteni pacientom /
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objektivnom hodnoteni tspesnosti / lie¢by v strednodobej dizke sledovania 18 mesiacov
od operacie (Meyer et al., 2013). Z literarnych udajov ale vyplyva, Ze reoperacia SIM ma nizsie
percento uspesnosti (Stav et al., 2010, Jarvis et al., 1994).

Tab. 35 Zhrnutie evidencie dokazov o sekundarnom rieseni SIM po zlyhani primarneho
rieSenia

Zhrnutie LE
Existujii protichodné nazory o ispesnosti reoperacie po primarnom zlyhani chirurgického | 2
rieSenia SIM
Vicsina metdd ma nizsiu efektivitu v pripadoch reoperacie recidivy SIM 2
U zien s2 aviac operaciami pre SIM je autoléogny fascialny sling efektivnejsi ako | 2
kolposuspenzia
R-TVT a TOT majti podobnu efektivitu pri rieSeni zlyhania primarnej operacie pre SIM la
Burchova kolposuspenzia ma podobnu efektivitu v porovnani s TVT pro rieSeni zlyhania | 1b
primarnej operacie pre SIM
SIM — Stresova inkontinencia moc¢u, R-TVT — Retropubickd beznapidtova vaginalna paska TOT -
Transobturatorova beznapétova paska, LE — Level of Evidence

6.4 Arteficidlny uretralny sfinkter (AUS)
V stcasnosti nie je lietba pomocou arteficialneho uretralneho sfinktera schvalena v Slovenskej
republike na liecbu inkontinencie moc¢u u Zien.

Tab. 36 Odportcania pre operacné rieSenie komplikovanej stresovej inkontinencie mocu
Odportcania SO
Manazment komplikovanej SIM by mal byt rieSeny v centrach slaba
Reoperacia pre zlyhanie primarnej liecby ma byt vykonana len po déslednom | slaba

vySetreni s vyuzitim urodynamometrie a zobrazovacich metéd a ma byt prisne
individualna pre kazdu pacientku

Pacientka ma byt informovana o nizSej efektivite sekundarneho riesenia | slaba
V porovnani s primarnou lie¢bou ako aj vy$$im rizikom vzniku komplikacii

V ramci reoperacie je mozné vyuzit’ TVT, kolposusenziu ako aj autologny fascialny | slaba
sling
SIM — Stresova inkontinencia mo¢u, TVT — Beznapidt'ova vaginalna paska, SO — Sila odporacania

6.5 Zeny s kombinaciou stresovej inkontinencie mo¢u a prolapsom panvovych organov
Stresova inkontinencia mocu sa vyskytuje najmid u zien s defektom v prednom resp.
pri kombinéacii defektu v prednom a strednom kompartmente. K tniku mocu dochadza najma
pri I. a Il. stupni defektu (Bump et al., 1996). V pripade III. resp.IV. stupiia defektu dochadza
skor ku retencii mocu v dosledku zalomenia uretry resp. predpadnutia kocového mechura
pod troven uretrovezikalnej junkcie.

Cielom je poukdzat na mozZnosti liecCby kombinacie prolapsu panvovych organov
a inkontinencie mocu, na rizikd vzniku inkontinencie mocu de novo po opera¢nom rieSeni POP
ako aj moznosti vykonania profylaktickej anti-inkotinentnej operacie pri chirurgickej korekcii
POP.

Riziko vzniku vzniku de novo SIM po chirurgickej korekcii POP sa udava okolo 20 % a vznik
mikénych tazkosti okolo 9 % (van der Ploeg et al., 2014).
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Kombinacia chirurgickej korekcie POP s anti-inkontinetnym vykonom sice znizi riziko vzniku
de novo SIM, avsak je zat'azené vysSim rizikom komplikacii a mikénych tazkosti po operacii
(Borstad et al., 2010).

V celku je dost’ problematické generalizovat' odpori¢ania pre kombinaciu simultanneho
operatného rieSenia POP+SIM na zaklade vysledkov jednotlivych stadii. Zda sa, ze
kombinované rieSenie znizuje vyskyt SIM postopera¢ne. TVT ma vyS$$iu tspesnost’ lie¢by ako
kombinacia POP sinymi anti-inkontinentnymi typmi operacného riesenia. Individualna
charakteristika pacientky ma doéleziti ulohu pri planovani typu pridatnej anti-inkotinentnej
operacie. Zo §tadii vyplyva, Ze v pripade kombinacie operacnej liecby bol vyskyt SIM po
operacii. Niz$i ako v pripade simplexnej korekcie POP. Na druhej strane, vSak je potrebné brat’
do uvahy aj fakt, ze sice kombindcia operacie POP+SIM zvySuje pravdepodobnost, Ze
pacientka bude sucha, ale taktiez je zvySené riziko nutnosti reoperacie, ako aj vyssie riziko
vzniku komplikécii , ¢o v konecnom dosledku méze zrusit’ benefit takéhoto postupu (Richter
etal., 2010, Borstad et al., 2010).

Multicentrickd Studia Borstada et al. (Borstad et al., 2010) porovnala vysledky postoperacne sa
vyskytujicej SIM u Zien s predoperacne diagnostikovanou SIM a kombinovanym postupom
korekcia POP+TVT (stcasne vs TVT sodstupom 3 mesiacov po POP, ak unich stale
pretrvavala SIM). Po jednom roku nebol ziaden rozdiel vo vyskyte SIM. U 44 % zien v skupine
bez sucasne zavedenej TVT nebola nikdy vykonana anti-inkontinentna operacia a 29 % bolo
kontinentnych.

Naopak Costantini et al. (Constantini et al., 2011) porovnal pacientky s abdominalnou
korekciou POP s/bez pridatnej kolposuspenzie (median 97 mesiacov), kde kolposuspenzia
nezlepsila vysledok operacie, naopak bol pozorovany vyssi vyskyt mikénych tazkosti.

Der Ploeg et al. (van der Ploeg et al., 2016) zistili, Ze u zien s kombinovanym vykonom bol
nizsi vyskyt UIM (62 % vs 30 %) a SIM (78 % vs 39 %). 17 % Zien so simplexnou korekciou
POP vyzadovalo zavedenie TVT. ZavaznejSie komplikacie boli zaznamenané v skupine
POP+TVT.

U zien s vyskytom okultnej inkontinencie mocu je vysSSia pravdepodobnost’ vyskytu SIM
po operacii ako u zien bez nej (Constantini et al., 2013) a asi u 13 % Zien bola neskor zavedena
TVT.

U Zien s POP bez dokézanej SIM bola preukazané redukcia vyskytu SIM v post-operacnom
obdobi pri kombinacie korekcie POP+TVT (6:1 v pripade de novo SIM a 20:1 v pripade
nutnosti zavedenie TVT po korekcii POP) (Borstad et al., 2010).

Ku zlepSeniu symptomov OAB dochadza u 70-75 % pacientok s korekciou POP, pri¢om
najpravdepodobnejsie to bude v skupine zien, s evakuaénymi tazkost'ami viazanymi na POP
(Kummeling et al., 2013, Visco et al., 2008).

V ramci detekcie okultnej inkontinencie mocu sa vyuzivaju rozne metodiky s rozdielnou
uspesnostou: pesar (6%), speculum (30 %, digitalne (16%), Stetocka (22 %) a klieste (21 %)
(Duecy et al., 2010).
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Tab. 37 Zhrnutie dokazov k liecbe kombinacie stresovej inkontinencie mocu a prolapsu
panvovych organov

Zhrnutie dokazov LE
Zeny s kombinaciou POP a SIM
Stcasné operacné rieSenie POP+SIM poukazuje na vySSiu uspeSnost’ liecby SIM | la
v kratkodobom sledovani v porovnani s pacientkami s korekciou len POP
St len rozporuplné data o benefitoch operacného rieSenia POP+SIM vs POP v dlhodobom | 1a
sledovani
Kombinované rieSenie POP+SIM ma vyssie riziko komplikacii ako korekcia POP la

Kontinentné Zeny s POP
Maju riziko vzniku IM de novo po operacnej liecbe POP la
Kombinacia profylaktickej anti-inkontinentnej operdcie ku korekcii POP znizuje riziko | la
vzniku IM de novo
Kombinacia profylaktickej anti-inkontinentnej operacie ku korekcii POP zvySuje riziko | 2
neziaducich ucinkov

Zeny s POP a hyperaktivnym mechiirom
St len data nizkej urovne dékazu o tom, ze chirurgicka korekcie POP zlepsi symptomy OAB | 2
POP — Prolaps panvovych organov, SIM — Stresova inkontinencia mo¢u, LE — Level of Evidence

Tab. 38 Odportacania pre liecbu kombinécie stresovej inkontinencie mocu v kombindcii
S prolapsom panvovych orgdnov

Odporacania pre Zeny s planovanym kombinovanym operaénym rieSenim | SO
POP+SIM/okultnej SIM
Odporuca sa simultanne chirurgické riesenie kombinacie POP+SIM silna
Zena mé byt informovana o vy$$om riziku komplikacii pri kombinovanom rieseni | silna
POP+SIM v porovnani s korekciou POP

Odporticania pre Zeny s planovanym kombinovanym opera¢nym rieSenim POP
bez SIM/okultnej SIM

Zena ma byt informovana o riziku rozvoja SIM de novo po korekcii POP silna
Upozornit’, Zze benefit, ktory sa dosiahne pridanim anti-inkontinentnej operacie moze | silna

byt’ znehodnoteny vyssim rizikom komplikacii v porovnani so simplexnou korekciou
POP

POP — Prolaps panvovych organov, SIM — Stresova inkontinencia moc¢u, SO — Sila odporucania

6.6 Chirurgicka liecba u Zien so zmie§anou inkontinenciou mocu
Tab. 39 Zhrnutie poznatkov a odporucani pre lie¢bu chirurgicku zmie$anej inkontinencie moc¢u
Zhrnutie evidencie dokazov LE
U Zien so ZIM je nizSia pravdepodobnost’ tispesnej liecby UIM/SIM ako u zien so SIM | 1b

Pretrvavanie pre-existujacich symtomov OAB po lie¢be SIM je nepredvidatelné 3
Odporicania Sila dokazu
Najviac obtazujuci symptom lie¢ime ako prvy u zien so ZIM slaba
Upozornit’ Zenu, ze uspesnost’ chirurgickej lie¢by pri ZIM je nizSia ako pri SIM silna

Upozornit’ Zenu, Ze jedna lieCebna modalita nevyriesi IM, nevyhnutné je liecit’ aj | silna

zvy$né symptomy zaroven s S tym, ktory ju najviac obt'azuje

ZIM — Zmiesana inkontinencia mo¢u, UIM — Urgentna inkontinencia mocu, SIM — Stresova inkontinencia mocu,
LE — Level of Evidence
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6.7 Chirurgicka liec¢ba inkontinencie mocu u senioriek

Tab. 40 Zhrnutie poznatkov a odporucani pre chirurgickt lie¢bu inkontinencie u senioriek
Zhrnutie evidencia dokazov LE

Operacna liecba inkontinencie mocu u star$ich zien predstavuje pre nich benefit 1
Riziko zlyhania operacie pre SIM a vzniku neziaducich u¢inkov stupa s vekom pacienta 2
Nie su ziadne dokazy, ktoré by uprednostiiovali niektort opera¢ni metoédu pred inou 4
Odporucania SO

Upozornit’ zenu vo vyS$Som veku s IM, ze ma zvySené riziko vzniku komplikacii a nizSiu | slaba
pravdepodobnost’ zlepSenia
SIM — Stresova inkontinencia moc¢u,, LE — Level of Evidence, IM — Inkontinencia mo¢u, SO — Sila odporti¢ania

6.8 Fistula
Diagnostika a liecba fistuly je podl'a si¢asnych odporacani v SR plne v kompetencii lekara
so Specializaciou v Specializatnom odbore urologia.

7 Posudkova a revizna ¢innost’

Z posudkového hladiska vo vztahu k invalidite, zdkon €. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni
v zneni neskorsich predpisov, vo svojej Prilohe €. 4 - Percentudlna miera poklesu zarobkovej
¢innosti - zahffla aj moZnost' uznania invalidity pri Uplnej stresovej inkontinencii mocu,
s mierou poklesu schopnosti vykonavat’ zdrobkovu ¢innost’ 60 % - 70 %. Pri poklese panvovych
organov s Uplnou inkontinenciou mocu je zdkonom uréend miera poklesu schopnosti vykonéavat’
zarobkovu ¢innost’ 70 % - 80 %. Inkontinencia mocu v suvislosti napr. so zdvaznou obezitou,
pri recidivujucich infekciach dolnych mocovych ciest, u vozickéarov, u pacientov priputanych
na 16zko, pri kognitivnych poruchach, alebo pri inych ochoreniach, sa ako symptom
neposudzuje zvIlast, ale na ucely invalidity sa posudzuje zakladné ochorenie, ktorého sucast'ou
je aj inkontinencia.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Prvy planovany audit a revizia tohto Standardného postupu po dvoch rokoch, v priapde
vyraznych zmien a novych informacii skor.

Zhrnutie

Je potrebna hibkova diskusia s pacientom o oakévanych, konzervativnych a chirurgickych
moznostiach liecby inkotinencie mocu. Konzervativne moznosti zahffiajii cieleny tréning
svalov panvového dna, farmakoligicku lie¢bu, tipravu zivotného $tylu apod.

Individualny chirurgicky zakrok by sa mal zvolit’ v spolocnom rozhodovacom procese spolu
s pacientom.

Stcasné Stadie a dokazy ukazuju, ze existuje Siroka Skala chirurgickych zakrokov, ktoré
zahtniaju bud’ autologne tkanivo, alebo implantaciu syntetickych pasok.

V sucasnosti na zaklade dat na Slovensku je mozné povazovat suburetralne pasky za bezpecnt
a efektivnu metddu operacnej lie€by inkotinencie mocu u Zien. Je vSak nevyhnutné ddsledne
zvazit' kazdé operacné rieSenie, pacientku dostatocne a objektivne informovat’ o vyhodach
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anevyhodach najméd v spojeni s moznymi dlhodobymi rizikami pri pouziti syntetickych
materialov.

Pravidelna poopera¢na dokumentacia dysfunkcie panvového dna (vplyva na sexudlne
dysfunkcie a kvalitu zivota pacientov) sa odporac¢a v ramci hodnotenia efektivity a bezpe¢nosti
chirurgickej techniky.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalsie vysetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny
na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Udéinnost’

Tento Standardny postup nadobuda u¢innost’ 15. novembra 2022.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva
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Algoritmus 1: Primarny manazment pri inkotinencii mocu u Zien

Pociatocny manaZiment inkontinencie mocu u Zien

ANAMNEZA
SYMPTOMATOLOGIA

KLINICKE POSUDENIE

PREDPOKLADANA
DIAGNOZA

LIECBA

inkontinencia inkontinencia inkontinencia
pri fyzickej so zmie$anou s urgenciou/
aktivite symptomatoldgiou frekvenciou

! ! ! :

o
o
vieobecné posudenie o
postdenie urinarnych priznakov <}
postdenie kvality Zivota a pohladu pacienta na lie¢bu o
fyzikalne vy3etrenie: abdominélne a panvové 2

® rekurentna inkontinencia
¢ inkontinencia spojend s:

»Komplikovana inkontinencia“

bolestou

hematuriou

rekurentnymi infekciami
symptémami dolnych mocovych ciest
pelvickym vyZarovanim

radikélnou panvovou operéciou
suspektnou fistulou

kaslovy test na preukazanie stresovej inkontinencie
uroanalyza a kultivaéné vySetrenie mocu — v pripade
infekcie nasleduje lie¢ba s prehodnotenim postupu
posudenie volovej kontrakcie svalstva panvového dna
® posudenie postmikéného rezidua

| |
' ) '

¥

lie¢ba prevlddajiceho
problému

v pripade nalezu inej

abnormality napr.:

® signifikantné
postmikéné reziduum

» signifikantny prolaps
panvovych organov

® nador v oblasti panvy

¢ inhibitor spatného vychytavania
sérotoninu a noradrenalinu

zlyhanie lieéby

zlyhanie lie¢by

SPECIALIZOVANY MANAZ
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® antimuskarinikd
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Algoritmus 2: Specializovany manazment pri inkotinencii mocu u Zien

Specializovany manaiment inkontinencie mocu u Zien

ANAMNEZA
SYMPTOMATOLOGIA

KLINICKE POSUDENIE

DIAGNOZA

LIECBA

inkontinencia
pri fyzickej
aktivite

!

¢ posudenie mobility/prolapsu panvovych organov
e zvazit zobrazenie mocového traktu/panvového dna

¢ urodynamika

inkontinencia
so zmiesanou
symptomatoldgiou

}

inkontinencia

»,Komplikovana inkontinencia”

s urgenciou/ ¢ rekurentna inkontinencia

frekvenciou

|

o]

o 0O O 0 O O

¢ inkontinencia spojena s:

bolestou

hematuriou

rekurentnymi infekciami
symptomami dolnych moéovych ciest
pelvickym vyzarovanim

radikdlnou panvovou operaciou

!

chirurgicka liecha Sl:
¢ injekéna terapia

® tension-free slingy
® kolposuspenzia

¢ AUS

.

® neuromodulacia
® augmentacia MM

® urinarna diverzia
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suspektnou fistulou

zvaiit:

* uretrocystoskopiu

* cfalSie zobrazovacie
metody

M * urodynamické vySetrenie

obstrukcia hypoaktivny patolégia/anomalia
vychodu MM detruzor dolnych moéovych ciest

!

® korekcia anatomickej
obstrukcie vychodu MM

® intermitentna katétrizacia

\

® intermitentna | e korekcia anomalie

katetrizacia ® |iecha patologie




