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Úvod
Inkontinence moči je podle definice nechtěný 

únik moči, který představuje problém nejen zdra-
votní a hygienický, ale i sociální a ekonomický. Stále 
existuje velké procento žen, které inkontinenci pova-
žují mylně za následek stárnutí, stydí se o svých po-
tížích komunikovat a smiřují se s tím. V posledních 
letech si přesto stále více žen, díky zlepšené infor-
movanosti, uvědomuje své onemocnění a přichází 
k lékaři pro radu. Inkontinence močová je evidentně 
málo komunikovaná, a to i ze strany lékaře, který by 
měl aktivně o tomto osobním problému se ženou ho-
vořit.

Inkontinence močová není vlastně nemoc v pra-
vém slova smyslu, ale jedná se spíše o příznak či 
následek určité anatomické nebo funkční poruchy 
urogenitálního traktu a svalového dna pánevního. 
Rizikové faktory vzniku močové inkontinence mů-
žeme rozdělit na několik skupin. Mezi predispozice 
patří pohlaví, rasa, rodinná onemocnění, nemoci 
neurologické a svalové. Vyvolává ji porod, gynekolo-
gické operace, aktinoterapie, traumata, podporuje ji 
obezita, plicní onemocnění, kouření, deficit estroge-
nů v menopauze, zácpa, povolání, medikace a růz-
ná infekční onemocnění, včetně močového traktu. 
Může ji dekompenzovat stárnutí, demence, celková 
slabost, přidružená onemocnění, životní prostředí 
a léková medikace.

Rozdělení
Inkontinence je symptom, který má různé pří-

činy. Můžeme ji rozdělit na několik skupin:
1. Stresová inkontinence – mimovolní únik moči 

uretrou při stresu, kdy při fyzické námaze tlak 
v močovém měchýři převýší tlak v uretře. Je 
spojena s nedostatečností uzávěru uretry na 
podkladě hypermobility nebo insuficiencí vnitř-
ního svěrače. Při změně IAT se uretra místo 
komprese dá do pohybu, po dobu stresu se ob-

rátí tlakový gradient a dojde k úniku moče. Doba 
stresu přesně odpovídá době inkontinence. 
Není přítomna urgence vznikající zvýšenou de-
trusorovou aktivitou. Je to nejčastěji se vyskytu-
jící typ močové inkontinence, její podíl je kolem 
50 %.

2. Urgentní inkontinence – jde o samovolný únik 
moče spojený s abnormální funkcí detrusoru 
močového měchýře. Mluvíme o hyperaktivním 
měchýři, kdy dochází k netlumeným kontrakcím, 
je přítomna polakisurie, nykturie a žena typicky 
udává suprapubickou bolest, která předchází 
epizodě pomočení. Uzávěrový systém je zcela 
v pořádku.

 Její incidence je kolem 20 % a častěji se vysky-
tuje v postmenopauze.

 Kolem 30 % se udává takzvaná smíšená forma 
močové inkontinence, kdy jsou přítomny obě for-
my.

3. Overflow inkontinence, nebo rovněž tzv. ischuria 
paradoxa, je odkapávání moče z přeplněného 
měchýře v důsledku zánětu, intravezikální pře-
kážky, neurologického onemocnění apod.

4. Extrauretrální inkontinence – únik moče mimo 
uretru, příčinou jsou vrozené vývojové vady mo-
čového traktu, píštěle po operacích, aktinotera-
pii apod.

Stresová a urgentní inkontinence se vyskytuje 
v populaci nejčastěji, proto se jim budeme věnovat 
podrobněji.

Diagnostika
Diagnostika močové inkontinence musí být kom-

plexní a vyžaduje důkladné vyšetření. Základním 
kamenem je podrobná anamnéza, zahrnující osob-
ní a zvláště gynekologickou anamnézu. K základní 
orientaci o typu inkontinence nám slouží dotazníky 
(Gaudenz), které po vyhodnocení stanoví stresové 

a urgentní skóre. Následuje podrobné gynekologic-
ké vyšetření, zda není přítomen descensus vnitřních 
pohlavních orgánů, pokles močového měchýře, tzv. 
cystokele. Nezbytné je mikrobiologické vyšetření 
poševního sekretu a samozřejmě kultivace moči. 
K ozřejmění močové inkontinence nám slouží někte-
ré klinické testy, např. Stress test, Marshallův test, 
Pad-weight test apod. Následuje endoskopické vy-
šetření močového měchýře – uretrocystoskopie, ul-
trasonografie a v ojedinělých případech i nukleární 
magnetická rezonance (NMR).

Nejpřesnější informace o typu inkontinence nám 
poskytují urodynamické vyšetřovací metody, kam řa-
díme cystometrii, uretrální profilometrii a uroflowme-
trii. 

Optimální terapie inkontinence moči je závislá 
na přesné identifikaci typu existující inkontinence 
moči pomocí uvedených metod.

Léčba stresové inkontinence
Metody terapie dělíme na konzervativní a ope-

rační. Platí zásada vždy vyčerpat konzervativní me-
tody před indikací k operační léčbě. Léčba musí být 
přesně indikovaná a individuální.

Konzervativní metody léčby
a) cvičení svalstva pánevního dna (diafragma 

pelvis a urogenitale). Jelikož ochablost svalů 
pánevního dna patří k hlavním příčinám vzniku 
stresové inkontinence je rehabilitace základní 
metodou léčby. Posiluje svalové dno pánevní 
a zvyšuje jejich tonus a kontrakční schopnost. 
Uznávanou metodou jsou Kegelovy cviky, je-
jichž úspěšnost při dlouhodobém cvičení je udá-
vána kolem 80 %.

b) biofeedback. Podobná metoda využívající 
Kegelovy cviky doplněná o snímání biopo-
tenciálů svalů pánevního dna pomocí EMG. 
Úspěšnost 75 %.
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c) vaginální konusy. Speciální konusy s různou 
hmotností, které si žena zavádí do pochvy. Aby 
zabránila jejich vyklouznutí, je nucena stahovat 
svaly pánevního dna. Úspěšnost se pohybuje 
kolem 50 %.

d) pesaroterapie. Využití pesarů k léčbě močové 
inkontinence je stále méně časté, zvyšují ure-
trální uzavírací tlak a v určitém smyslu imitují vý-
sledek chirurgického zákroku. Metodou volby je 
dočasná aplikace pesaru např. při oddálení ope-
race.

e) elektrostimulace. Zvyšování tonu svalového 
dna pánevního pomocí elektrických potenciálů.

f) alternativní zařízení. Uretrální mechanická ob-
turující tělíska, která se vkládají do uretry – při-
lnavá zátka, uretrální vložka, podtlakové siliko-
nové čepičky. Využití je problematické, časté 
komplikace, hlavně uroinfekce, hematurie.

g) medikamentózní léčba. Obecně používáme 
léky zvyšující uretrální uzávěrový tlak. Jsou to 
jednak tricyklická antidepresiva a alfasympato-
mimetika, u kterých zvláště musíme dávat pozor 
na výskyt vedlejších účinků. Zvláštní kapitolou je 
hormonální terapie, konkrétně estrogeny. Teorie 
jejich účinku je založena na tom, že mají trofický 
vliv na uretrální epitel, zvyšují subepiteliální vas-
kularizaci a zvyšují koncentraci alfa – adrener-
gních receptorů v hladké svalovině uretry a tím 
vzestup uretrálního uzávěrového tlaku. Léčba je 
indikována u žen v postmenopauze, kde kom-
binujeme celkovou i lokální aplikaci.

Operační terapie SIM
Po vyčerpání konzervativních terapeutických 

postupů je na místě pečlivé zvážení operační léč-
by SIM. 

Cílem operační léčby je řešit jednu či kombinaci 
několika příčin SIM, a tak vrátit ženě schopnost kon-
tinence. Tím je stabilizace uretry a umožnění pře-
nosu změn IAT na uretru spolu se zvýšením vý-
tokového odporu uretry.
a) terapie SIM s uretrální hypermobilitou

• otevřená retropubická uretropexe (Burch, 
MMK). Před lety jedna z nejvíce využíva-
ných operací, nyní je na ústupu. Úspěšnost 
metody byla po 5 letech až 88 %.

• transvaginální jehlová suspenze (Perey-
ra, Stamey, Gittes). Historické operační me-
tody, dlouhodobá úspěšnost byla nízká, ko-
lem 43 %.

b) terapie SIM s insuficiencí vnitřního sfinkteru 
uretry
• pubovaginální závěs. Patří mezi smyč-

kové operace, zvýšení uzavíracího ure-
trálního tlaku pomocí zůžení průsvitu uretry. 
Úspěšnost byla až 88 %.

• tahuprostá poševní páska – TVT (Ulmsten 
a Petros). Patří rovněž mezi smyčkové ope-
race, kde smyčku nenakládáme pod hrdlo 
močového měchýře, ale pod distální uretru. 
Výhodou je spolupráce pacientky při ope-
raci, možnost dávkování tahu pásky podle 
efektu na inkontinenci. Mezi další výhody 
tohoto postupu patří minimální invazivita, 
ambulantní charakter metody, použití lokál-
ní analgezie, minimální reakce okolní tkáně 
na materiál pásky (prolen) a krátkodobý vý-
kon (20–30 min.) Úspěšnost až 93 %.

• transobturatory tape – TOT. Jedná se 
o modifikaci předchozí metody, páska zů-
stává stejná, jen zavádění se liší. TVT pro-
niká retropubickým Retziovým prostorem 
a vyvádí se nad symfyzou, transobturatorní 
páska se zavádí skrz foramen obturatorium 
a podkládá uretru svým téměř horizontálním 
průběhem. Výhodou je menší možnost po-
ranění močového měchýře, zkrácení ope-
rační doby a stejná účinnost.

Léčba urgentní inkontinence

Konzervativní metody
a) behaviorální léčba – trénink močového mě-

chýře. Pomocí mikčního deníku se snažíme do-

stat urgenci pod volní kontrolu a postupně pro-
dlužovat intervaly mezi jednotlivými epizodami 
mikce. Tím zvyšujeme kapacitu močového mě-
chýře.

b) medikamentózní léčba – Oproti stresové in-
kontinenci máme v léčbě urgence mnohem vět-
ší možnosti, jak ovlivnit hyperaktivní měchýř. 
Využíváme spazmolytického efektu léků na 
svalovinu močového měchýře, snižujeme frek-
venci i intenzitu detruzorových kontrakcí. Jedná 
se o parasympatolytika, sympatomimetika, an-
tidepresiva atd. Součástí medikamentózní léč-
by je i hormonální terapie, konkrétně estrogeny, 
a to jak ve formě HRT, tak i lokální.

c) akupunktura
• operační metody. Je využívána mnohem 

v menší míře, a to zejména při neúspěchu 
konzervativní terapie. V úvahu přichází de-
nervace močového měchýře, dilatace uretry 
apod.

Závěr
Jak již bylo řečeno, inkontinence moči je málo 

sdělovaná a málo diagnostikovaná. Z článku vyplý-
vá, že v současné době má urogynekolog k dispozici 
mnohem více možností k ovlivnění různých dysfunk-
cí dolních močových cest, včetně popisované mo-
čové inkontinence. S technickým rozvojem se vy-
víjejí stále nové operační techniky, které umožňují, 
aby chirurgický zákrok byl jednodušší, efektivnější 
a s menší morbiditou. 
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