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UvVOD

Tato bakalaiskd prace se zabyvd mocovou inkontinenci vzniklou v souvislosti
s poSkozenim michy a miSnich nervli zdsobujicich mocovy méchyt. V bakalatské praci
jsou mimo zdakladni anatomii, fyziologii a patofyziologii dolnich mocovych cest
uvedeny téz formy diagnostiky a nésledné terapie.

Hleddni podkladi pro zpracovani terapeutického ovlivnéni probihalo
v internetovych databazich a odbornych publikacich. Zadavana klicova slova byla
spinal cord injury, overactive bladder. Urinary inkontinence, treatment/therapy of
urinary inkontinence, biofeedback, bladder training, pfendal electrostimulation a dalsi.
Vyuzivanymi databazemi byly PubMed, Science direrc, Google scholar, protest.
Vyhradné cizojazycné zdroje byly pouzity pfi zpracovani resese na terapii.

Pro dysfunkce dolnich mocovych cest na neurogennim podkladé a s tim
spojenou inkontinenci existuje nékolik moZznych terminu. PouZivaji se pojmy jako
hyperaktivni mocovy méchyt, hyperreflexni mocovy méchyt, idiopatickd nestabilita

detruzoru.



1 ANATOMIE A FYZIOLOGIE DMC

Mocovy méchyi plni funkci jimaci a vypuzovaci. Funguje jako rezervoar
shromazd’ujici mo¢ pted vyprazdnénim, a tuto nasledné vypuzuje do uretry (Cermak,
Pacik, 2006, s. 16).

Jimaci a vypuzovaci funkce mocového méchyte je vyznamné ovlivnéna anatomii
baze méchyie, mocové trubice a zevniho uretralniho sfinkteru (Kawaciuk, 2009).

Kontinence, neboli schopnost zadrzet moc¢, je zajisténa strukturami, které kladou
aktivni &i pasivni odpor, a podileji se timto na uzavéru detruzoru a uretry (Cermak,

Pacik, 2006, s. 16).

1.1 Funk¢ni anatomie dolnich cest mocovych

Mocovy méchyi je duty svalovy organ nachézejici se subperitonealné v oblasti
malé panve. Je tvofen hladkou svalovinou, ktera je dle prevazujiciho pribéhu sméru
snopcll usporadana do tii vrstev vzdjemné do sebe piechéazejicich. Vnéjsi a vnitini
svalova vrstva jsou orientovany pievazné longitudindlné. Stfedni svalova vrstva ma
prab¢h spise cirkularni. Svalovina vytvaii tzv. musculus detruzor — vypuzovaci systém
mo&ového méchyfe (Zemanova in Stédra, 2005, s. 188). Motovy méchyi sestava ze
dvou funkéné odlisnych ¢asti, a sice téla a baze. T¢lem méchyte je kopule detruzoru
nachazejici se nad ustimi ureterti, bazi pak tvofi trigonum a hrdlo méchyte (Kawaciuk,
2009). T¢lo, corpus vesicae, je nejvetsi ¢asti mocového méchyie. Baze, ktera oznacuje
dorzélni a kaudalni ¢ast se pak zuzuje v hrdlo, colum vesicae a kontinualné splyva se
zacatkem mocové trubice. Toto misto spole¢né s pasivnimi a aktivnimi strukturami,
ma sviij vyznam u obou pohlavi pro zajisténi kontinence (Zemanova in Stédra, 2005,s.
188). Souhra mezi jimanim a vyprazdiovanim moci je zprostiedkovana a fizena
autonomnim nervovym systémem pres zdkladni reflexni okruhy. Supraspindlni fidici
okruhy pak umoziuji zménu jimaci faze na mikéni fazi, kterd je velmi kratka a lze tedy
konstatovat, ze v naprosté vétSin€ se mocovy méchyt nachazi ve fazi jimaci. Frekvence
mikce u zdravého cloveka je velice individudlni a zavisi na mnoZstvi vnitinich a

vnéjsich faktord (Zemanova in Stedra, 2005, ss. 187-188).



1.1.1 AKktivni struktury zajiSt’ujici kontinenci

Aktivni slozku, jez se podili na kontinenci, pfedstavuje hladka svalovina
v oblasti pfechodu hrdla mocového méchyie a mocové trubice. U muze je tato oblast
zieteln¢ cirkuldrni a tvofi vnitini svéraC uretry se skutec¢nou sfinkterovou funkci.
Zamezuje uniku moc¢i z mo¢ového méchyte a sehrava téz vyznamnou roli pfi ejakulaci,
kdy brani zpétnému toku ejakuldtu z colliculus seminalis do mocového méchyie
(Zemanova in Stédra, 2005, s. 188). Vnitini svéraé (musculus sphincter vesicae) je
tvofen hladkou svalovinou a tudiZ je viili neovladatelny (Cermak, Pacik, 2006, s. 16).
U Zen maji vldkna hladké svaloviny v misté pfechodu méchyfe a trubice prevazné
longitudinalni prib&h a bohatsi parasympatickou inervaci nez u muze. Hladka
svalovina v této oblasti neni tedy u Zen uspotfadana jako svérac. Vzhledem k prubehu
vldken a inervaci ma hladka svalovina uretry u Zen jinou funkci nez u muzZze.
Longitudinalné usporadand svalova vldkna umoziuji zkracovani a rozSifovani uretry
v pribéhu mikce a na uzdvérovém mechanismu se u Zeny tedy vétsi mirou nez u muze
ucastni cirkularni vrstva hladké svaloviny stfedni tfetiny mocové trubice (Zemanova in

Stédra, 2005, s. 188).

1.1.2 Pasivni struktury zaji§t’ujici kontinenci
PredevSim u Zen jsou pasivni struktury vyznamnou slozkou zajistujici
kontinenci. Jsou tvofeny velkym mnoZstvim elastickych a kolagennich vlaken v oblasti
hrdla méchyte a uretry. MocCovy méchyt spolu s mocovou trubici vytvareji funkéni
jednotku. Na mechanismech kontinence se tedy krom¢ pasivnich struktur hrdla podili
také tvar uretry a kvalita jeji sliznice, dale podslizni¢ni vrstva uretry s jejim cévnim
zasobenim. Pro uzavér uretry a zajisténi kontinence moc¢i b&hem plnici faze je
nezbytny vysoky intrauretralni tlak, ktery je ovlivnén pravé témito pasivnimi dé&ji
(Zemanova in Stédra, 2005, 188-189).
Vnéjsi svéra¢ mocové trubice (musculus sphincter urethrae) obemyka uretru
v oblasti svalové pifepazky, oznacované jako urogenitdlni membrana, neboli
mocopohlavni prepazka. Vnéjsi svéraC je tvoreny pfi¢n¢ pruhovanou svalovinou
mocoveé trubice umisténou zevné okolo vrstvy hladké svaloviny uretry a je vili
ovlivnitelny. Pfispiva k mimovolnimu pasivnimu uzavéru uretry, ale i k aktivnimu pii
zvySeném nitrobfiSnim tlaku. Diive byl uvadén odstup zevniho svérace z diaphragma

urogenitale. Na zakladé novych poznatkll je zevni svéra¢ anatomicky oddélen od



okolni pficn¢ pruhované svaloviny dna panevniho a od diaphragma urogenitale
vmezefenym vazivem (Cermak, Pacik, 2006, s. 16).

Béhem klidu za fyziologické situace je aktivni pouze Cast vlaken. Tato vlakna
jsou funkéné adaptovana k udrzovani urcitého napéti po delsi dobu a napomadhaji
k nevédomému uzavéru uretry. Prostiednictvim elektromyografie byla béhem jimaci
faze prokazana narulstajici aktivita vnéjSiho svérace uretry. Dalsi vldkna se aktivuji
béhem narlstu nitrobfiSniho tlaku a pii zvySeni tlaku na méchyt zvenci. Umoziiuji
svéraCi predevSim rychlou kontrakci, dojde-li k nariistu nitrobfisniho tlaku. Ke
kontrakci miize dojit na reflexnim podkladé, nevédomé, nebo cilené¢ za Ucelem
zamezeni uniku moci, ale také v ptipadég, jestlize v misté prechodu hrdla méchyie a
uretry dojde k selhani mechanismu kontinence. U muZze se vnéjsi svéraC¢ vyznamnym
zptisobem UCastni na udrzeni kontinence. U Zeny hraji velkou roli pii zvySeni
nitrobfi$niho tlaku vazivové svalové struktury dna panevniho, role sv€race neni pro
zabezpeceni kontinence tak zdsadni. OvSem ve chvili, kdy dojde k naruseni funkce
téchto vazivove svalovych struktur, se vyznam vn¢js$iho svérace zdsadnim zpisobem
zvysuje. Na podpoie mechanismu kontinence se podileji 1 pasivni a aktivni struktury
panevniho dna. Pasivni sloZzku vytvateji pravé vazivové struktury, které byvaji svym
pruznym napétim ptipodobiiovany k houpaci siti, ta pruzné napnutd zveda hrdlo
meéchyte nahoru. Tyto struktury udrzuji hrdlo mocového méchyie dostate¢né vysoko
v zOné prenosu nitrobfisniho tlaku a vytvareji optimalni stav pro jeho pfenos na lumen
uretry. Aktivni slozku pfedstavuje periuretralni svalstvo, coz je komplex svalll, jehoz
hlavni funkei je rychld kontrakce pti nahlém zesileni nitrobfisniho tlaku. Jedné se o
situace, které vyzaduji rychlé a ufinné zadrZzeni moci a v kone¢nych fazich moceni

k vypuzeni zbytku mo¢i z mo&ové trubice (Zemanova in Stédra, 2005, s. 190-192).

1.1.3 Inervace dolnich cest mocovych

Funkce mocového méchyie a rekta jsou fizeny predevS§im autonomnim
parasympatickym systémem. Ve stén¢ méchyie se nachazeji receptory napéti, které
jsou spojeny s hladkymi svalovymi buitkami, a prostfednictvim tohoto spojeni je
vedena aferentni informace skrz n. pelvicus pies zadni misni kofeny S1 az S4 do
mikéniho centra méchytfe. Anatomickym centrem mikéniho reflexu je tzv. Budgeovo
centrum v sakralni miSe. Je umisténo do oblasti S2 — S4. Béhem zivota dochazi ke

zpomaleni riistu michy, a tedy k jejimu relativnimu zkraceni. V dospélosti mikcni



centrum odpovida na patefi oblasti asi Th12 — L1. Aferentni impulsy postupuji smérem
kranialn¢ do centra méchyie v mostu. Z Budgeova centra jdou eferentni impulsy skrz
predni koteny S2, S3 a S4 do cauda equina a pies otvory v os sacrum do nn. pelvici.
Nasledné¢ dojde v gangliich plexus vesicalis stény méchyfe k piepojeni
preganglionarnich vlaken na vldkna postganglionarni. Drazdénim n. pelvicus dochazi
ke kontrakei detruzoru méchyte (viz ptiloha 1).

Na inervaci mocového méchyte se podili také sympaticka slozka segmentalni
inervaci Th10-L2. Z buné¢k postrannich miSnich roht vychéazeji pregangliondrni axony
cestou prednich rohli misnich a splanchnickymi nervy k sympatickym gangliim kolem
bifurkace aorty. Odtud se dostanou cestou postganglionarnich vlaken jako n.
praesacralis v hypogastrickém plexu bilateralné k mocovému méchyti. Jakou funkci
ma sympatickd inervace neni zcela jasné. Podrazdéni sympatiku tlumi parasympatické
impulsy, a tedy kontrakci stény méchyfe. Sympatektomie nijak neovlivni funkci
mocového méchyte, zato ma vliv na muzskou potenci.

Podobné vyznamné€ jako bfiSni st€éna se na pribéhu mikce podili pfi¢né
pruhovana svalovina panevniho dna, jejiz soucasti je i vili ovladany sphincter vesicae
externus. Svalim panevniho dna nélezi neurony pfednich roht miSnich segmentalni
inervace S1 a S2. Ze sakralniho segmentu vystupujici nervové koteny davaji vznik n.
pudendus. Jeho kone¢na vétev n. perinealis dosahuje k zevnimu svéra¢i a svalim
panevniho dna. Cestou nervi perineales a nervi rectales inferiores putuji zadnimi
koteny z S2 a S3 somatosenzorické aference z hraze, penisu a zevni uretry do conus
medullaris.

U zdravych osob je pribéh mikce fizen supraspindlnim systémem, a to pies
mikéni centrum, tzv. Barringtonovo centrum (v substantia reticularis mostu). Toto
centrum vysila podpiirné impulzy pro mikci. Kortikalni zastoupeni mocového méchyte
se nachazi v lobus paracentralis pobliz margo superior cerebralis. Drazdéni této
kortikéalni oblasti zptsobi kontrakci méchyte. Vyprazdiiovani mocového méchyie je

tlumeno centrem v gyrus frontalis (Kawaciuk, 2009, ss. 82-83).

1.2 Fyziologie mikce

Jimani a vypuzovani moci jsou zékladni funkce dolnich cest mocovych. Tyto
dvé <cCinnosti jsou kontrolovany prostfednictvim reflexnich okruhii, fizenymi

vegetativni cestou. Z nepodminénych reflexti se v pribehu ontogeneze vyviji komplex



podminénych a nepodminénych aktivit. Je zajiStén prostfednictvim sympatiku a

parasympatiku (Zemanova in Stédra, 2005, s. 194).

1.2.1 Jimaci faze
Pfi minimalni zméné intravezikalniho tlaku pfizpisobuje mocovy méchyt
bezbolestné a nevédomé svoji sténu na velké objemy moce. Tento d€j zavisi na
pasivnich viskoelastickych znacich stény méchyfe a kontrakce schopnych prvcich
hladké svaloviny. Za normalni fyziologické situace je méchyi velmi poddajny, pfi
hypertrofii stény jeji napéti nariistd a muize dojit k ohrozeni kontinence a hornich
mocovych cest. Béhem plnici faze je tlak uvnitt uretry vyssi nez tlak uvnitt méchyie,
&¢imZ je zajistén mechanismus kontinence. Cinnost sympatiku v této fazi ptevazuje nad
parasympatikem, usnadfiuje plnici schopnost méchyie, jelikoz relaxuje svalovinu
detruzoru a navozuje kontrakci vnitiniho svéraCe. Soucasné se zvySuje aktivita
vngj§iho svérade, jako podpora plnici fize (Zemanova in Stddra, 2005, s. 194).
Piechod faze jimaci ve vypuzovaci kontroluji nepodminéné ¢i podminéné
reflexy, u malych déti je mikce reflexni nepodminénd. U dospélych je mikce ovlivnéna

vili na korové trovni (Zemanova in Stédra, 2005, s. 194).

1.2.2 Vypuzovaci faze

Ve chvili, kdy dojde k ptekroceni prahu plnéni, se prostiednictvim aferentnich
vzruchll z receptorti reflexné aktivuje parasympatikus, ktery zplsobi inhibici
sympatiku a somatickych nervii. Mikce, jinymi slovy ,,vypuzovani moci“, je zahajena
¢innosti mikéniho reflexu. Jednd se o neuromuskulédrni d¢j, jehoz pribéh je tvoren
nékolika kroky (Zemanova in Stédra, 2005, s. 194).

Fyziologicky priibéh vyprazdnovani detruzoru je nésledujici: nejprve dochazi
prostfednictvim senzorickych vldken k pfenosu informace o zvySeném tlaku
v méchyfi, timto je zahdjen vé&€domé ovlivnitelny reflex (¢innost méchyte je vuli
ovlivnitelnd teprve od 2 do 3 let). Mikce je zahdjena ochabnutim panevniho dna a
zevniho svérace, dochazi k poklesu badze méchyfte, zkraceni a otevieni proximalni ¢asti
uretry spole¢n¢ s hrdlem méchyte. Kontrakei detruzoru dojde ke zvétSeni tlaku
v méchyii a je zapocata mikce. Ukondena je uzavérem zevniho svérate (Cermak,

Pacik, 2006, s.20).



K vyvolani mikéniho reflexu dojde pies proprioceptivni podnéty z mocového
méchyte. Tyto podnéty jdou vedeny cestou plexus pelvicus do zadnich provazct
misnich a jimi nasledné do CNS. Nastane-li vhodna doba k mikci, pomine inhibi¢ni
vliv nadfazenych center na centrum mikce v sakrdlni miSe a jeho ¢innost se stane
automatickou. Nasleduje relaxace panevniho dna a pti¢né pruhovaného svalu uretry,
toto nastava asi 5-12 sekund pfed mikci, pokles uretrovezikdlniho spojeni a bazalni
plocha méchyie nabyva tvaru trychtyte. Uretra se zkrati a dojde k rozsifeni jejiho
vnitiniho Gsti. Vnitini podélnd vrstva detruzoru se kontrahuje a jesté vice pootevie
vnitini Gsti uretry. Sikmo probihajici protismérné kli¢ky nalezici zevni podélné vrstvé
detruzoru nemaji diky svému pritbé¢hu uzaviraci efekt. Vnitini tsti uretry se dostava do
nejnizsStho bodu spodiny mocového méchyfe a souCasné oblasti nejvyssiho
intravezikalniho tlaku, po té nasleduje odtok moci. Na pocatku mikce dochazi ke
kontrakci branice a svalll bfisni stény s naslednym nartistem intraabdominalniho tlaku.
Po ukonceni mikce nastavd opacny d¢j. Baze mocového méchyie se zveda, piicné
pruhovany sval se kontrahuje a mizi nalevkovité rozsiteni uretry odspodu nahoru.

V pribéhu prvni, plnici faze mocového méchyfe je tlumen detruzor
prostiednictvim stimulace beta-receptorti a zaroven skrze stimulaci alfa-receptorti
tonizovano hladké svalstvo uretry. Pribéh mikce je charakterizovan obracenym
pomérem. Parasympatickou stimulaci skrze n. pelvicus dochéazi k pfenosu podnéti,
které ptisobi kontrakci detruzoru. Plisobeni sympatiku je v této chvili tltumeno, snizena
je stimulace beta-receptorti a v uretfe klesa tonizujici ucinek alfa-receptorti (Martan,

2001, s. 15-16).



2 PATOFYZIOLOGIE DMC

2.1 Inkontinence moc¢i

Inkontinence moce je popisovana jako samovolné odtékani ¢i odkapavani moce

a predstavuje zavazny pfiznak poruchy kontinence. Nemocny si odtok moce
uvédomuje, avSak neni viili schopen mu zabranit (Kawaciuk, 2000, s. 267).

U Zen je stresova inkontinence nejcastéjSim typem, tvoti 49%, na druhém misté

je inkontinence smiSena, ktera dosahuje 29% nasledovana ¢istou urgentni inkontinenci

s 21%. (Kawaciuk, 2000, s. 267)

2.1.1 Definice inkontinence a jeji rozdéleni

Inkontinence moce je definovana podle ICS (International Kontinence Society —
Mezinarodni spolecnost pro mocovou kontinenci) jako stav nedobrovolného uniku
moce, ktery predstavuje zdravotné-psychologicky a socialné-hygienicky problém

(Dvoracek, 2000).

2.1.2 Formy inkontinence moci

A) Uretralni

Urgentni inkontinence moce (UMI) (hyperaktivni mo€ovy méchyft)

Jednd se o mimovolni unik moce spojeny s imperativnim nucenim na moceni
(urgenci).

RozliSujeme 2 typy:

motorickd UMI

- urgentni forma inkontinence zplsobena patologickymi kontrakcemi detruzoru.
Priciny mohou byt neurologické, idiopatické, ¢i na zaklad¢ infraveziklni obstrukce

senzorickd UMI

- urgentni forma inkontinence zplsobena hypersenzitivitou receptorit ve sténé
mocového méchyte (napf. cizim télesem, nadorem, cystitidou, cystolitiazou)

Stresovd inkontinence moce

- mimovolny unik mo¢i vazany na zvySeni intraabdominalniho tlaku, bez
soucasné kontrakce detruzoru (slobost panevniho dna, descensus) (Martan, 2001).

Nema neurogenni podklad.



Paradoxni inkontinence moci

- intravezikalni tlak pfevys$i maximalni intrauretralni tlak, chybi detruzorova
aktivita a inik moci je zptisoben pasivnim preplnénim st€ény mocového méchyie.

Reflexni inkontinence moci

- nechtény tnik moci v disledku abnormalni reflexni aktivity misniho centra za
nepfitomnosti pocitl spojenych s nucenim na moceni

B) Extrauretralni

Kongenitalni (ektopicky ureter)

Ziskana (pistéle) (Martan, 2001, s 31).

2.2 Poruchy kontinence na neurogennim podkladé

2.2.1 Rozdéleni dysfunkci DMC

Dysfunkce dolnich mocovych cest 1ze délit na zaklad€ nékolika riiznych aspekti.
Z hlediska etiologie na 1éze vrozené a ziskané, dle vztahu k misnimu centru S2-S4 na
supranuklearni (1éze horniho motoneuronu), nukledrni a intranuklearni (1éze dolniho
motoneuronu) (Kawaciuk, 2000). Z neurologického hlediska na areflexie a
hyperrefelxie a z hlediska traumatologického na traumatické (traumata prefixnich
nervi a michy — kontuze nebo preruseni michy s paraplegii ¢i kvadruplegii) a
netraumatické (vrozené — napf. spina bifida a ziskané — tabes dorsalis, roztrousena
skler6za mozkomisni, vyhiez meziobratlové ploténky ¢i nadory).

Stale jeSt€¢ neni k dispozici idedlni klasifikace, jez by zahrnula misto, typ
neurologické 1éze, urodynamické nalezy, klinické projevy, urodynamické nalezy a
1é¢ebny postup. Nejcastéji se uplatnuji klasifikace dle ICS (International Continence
Society) a Borsova-Comarrova klasifikace. ICS klasifikace d€li dysfunkce dolnich cest
mocovych na dvé zakladni skupiny, a sice poruchy detruzoru a poruchy sfinkteru.
Mezi poruchy detruzoru pak spada jeho mozna hypoaktivita ¢i hyperaktivita, jez mize
zpusobit snizeni jimaci funkce méchyte. Snizeni jimaci funkce vlivem neinhibované
kontrakce ¢i sniZzené compliance detruzoru ( - mira akomodace detruzoru na rostouci
napli méchyie). Mezi poruchy sfinkteru se ftadi taktéZz jeho hypoaktivita ¢i
hyperaktivita. V pfipadé hyperaktivity sfinkteru nedochéazi v prib¢hu mikce k relaxaci
uretralniho svérace. Toto zplsobi nedostate¢nou evakuaci mocového méchyfe.

Poruchy mohou byt bud’ na urovni hladké svaloviny oblasti hrdla méchyte, neboli



W

lisosfinkteru=vnitini svéra¢ uretry nebo na urovni piicné pruhované svaloviny, €ili

rabdosfinkteru=zevni svérac uretry) (Zemanova in Stédra, 2005, s. 198)

I. Supranuklearni (suprasakralni) 1éze (nad sakradlnim mikénim centrem):

1. Suprapontinni léze (napt. u Parkinsonovy choroby, roztrouSen¢ sklerdza, iktu)

Léze umisténé nad pontinnim centrem maji za nasledek hyperreflexii detruzoru,

nebot’ zplisobuji poruseni inhibi¢niho vlivu na toto centrum. Objevuji se netlumené
kontrakce detruzoru, v disledku ¢ehoz se méchyt vyprazdnuje uz pti malém objemu a
pacient nedokaze pocitit v€as nuceni na moceni, nékdy jej pociti az bezprostiedné po
zaCatku mikce. Synergie mezi detruzorem a sfinkterem vétSinou ziistavad zachovana a
jejich ¢innost koordinovana, vyprazdiiovani mo¢ového méchyte byva tedy kompletni.
Mikce nemiZe byt zastavena, nebot” k ni dochazi vlivem mimovolnich kontrakeci
detruzoru. V nékterych ptipadech mize za inkontinenci mo¢i neadekvatni varovny
signal o pottebé na moceni, ¢i rovnou jeho nepfitomnost. Vzhledem k faktu, Ze doslo
k poruseni kortikalni inhibice a s tim spojené neschopnosti pfiméiené¢ kontrolovat
kontrakce detruzoru byvaji pfitomny nutkavé pocity na moceni a Casté moceni ve dne 1

béhem noci.

2. Infrapontinni léze (napt. u misnich 1ézi riizné etiologie nad miSnim segmentem
S2, traumatickych misnich poranéni, roztrousené sklerozy)

Léze umisténé mezi pontinnim centrem a sakradlnim spinalnim centrem maji za
nasledek hyperreflexii detruzoru a detruzoro-sfinkterovou dyssynergii. Pravé
kombinace téchto dvou dysfunkci jsou nejrizikovéjs§i pro ohroZeni hornich cest
mocovych. Pfitomny mohou byt vSak i jiné dysfunkce dolnich mocovych cest
v zavislosti na zakladnim onemocnéni. Narust intravezikalniho tlaku, tlaku uvnitf
mocového méchyie, ohrozuje horni cesty mocové. Netlumené kontrakce sfinkteru a
detruzoru byvaji pfitomny u vysokych hrudnich a krénich spindlnich 1ézi
traumatického plvodu. Detruzoro-lisosfinkterickd dyssynergie se vyskytuje jednak u
riznych misSnich 1ézi a jednak i samostatné pfi bézném neurologickém nalezu. Jeji
ptic¢inou je hyperstimulace a-adrenergnich receptori trigona, hrdla mocového méchyite
a proximalni ¢asti uretry. Detruzoro-rabdosfinktericka dyssynergie byva pifitomna u

vétSiny zejména cervikalnich 1€zi, ale vyskytuje se i samostatné.



Nachazi-li se 1éze v oblasti lumbdalnich segmentii michy, pak nelze s jistotou

predvidat typ dysfunkce dolnich mocovych cest.

I1. Nuklearni a infranuklearni (sakrdlni a infrasakralni) 1éze (oblast sakralniho
mikéniho centra a pod nim):

Jsou charakterizovany hypokontraktilitou nebo Uplnym vymizenim kontrakci
detruzoru béhem mikce. Dochazi k retenci moci, jelikoz mocovy méchyt nedokaze
mo¢ adekvatn€ vyprazdnit. Léze mohou vznikat na podkladé traumatického poranéni
michy v oblasti Thj, a nize, u primarnich tumort a metastaz, vyhiezi meziobratlovych
plotének, perifernich neuropatii, lumbdalni stendzy, myelodysplazie, zanétlivych

procestl aj. (Zemonova in Stédra, 2015, ss. 199-201)

2.2.2 Traumatické poranéni michy a dysfunkce DMC

Umérné nartistu dopravnich a sportovnich trazi dochazi k piibyvani poranéni
michy. Nejcastéji se na Urazech patete a michy podileji autonehody, pady z vysky,
skoky do vody, trazy na kole a dal$i sportovni aktivity, néasilné trestné Ciny, stielna
poranéni, sebevrazdy a urazy pod vlivem alkoholu nebo drog.

V Ceské republice je incidence traumatickych poranéni michy a pétefe piiblizng
200 za rok a pfevazuji u muzii. Vcasna diagnostika dysfunkci dolnich mocovych cest
spolu s jejich adekvatni terapii ovlivni zlepSeni kvality zivota u jedincii po traumatu
michy a soucasné ovlivni i délku Zivota, ktera se jiz nemusi vyznamn¢ zkracovat.

Pro klasifikaci neurogennich dysfunkci dolnich mocovych cest je vhodné vyuzit
Borsovu-Comarrovu klasifikaci, ta déli poruchy na 1éze supranuklearni (suprasakralni),
infranuklearni (infrasakralni) a 1éze smisené. Léze jsou dale de€leny na vyvazené a
nevyvazené. Cilem terapie dysfunkci dolnich mocCovych cest je vytvofeni vyvazené
lIéze. V pripad¢ supranuklearni poruchy lze za vyvazenou 1€zi povazovat maximalni
kapacitu detruzoru minimalné¢ 250 ml s postmikénim reziduem do 20% kapacity
méchyte. Jednd-li se o intranuklearni 1ézi, pak za maximalni kapacitu se uvazuje
hodnota nad 350 ml s postmikénim reziduem do 10% kapacity méchyie (Zemanova in

Stédra, 2005, s. 202)



2.2.3 Faze traumatického poranéni

Spindlni Sok

Prvni obdobi traumatického misniho neurogenniho poskozeni. Postihuje v§echny
segmenty michy nachdzejici se distdlné od mista 1éze. Po dobu trvani Soku jsou tyto
segmenty zbaveny reflexni aktivity. Sok mize trvat nékolik tydnd az 6 mésict. Misni
Sok zpiisobuje atonii mocového méchyie s uplnou ztratou citlivosti a svalové aktivity
detruzoru. Méchyi je pfeplnény a dochazi k paradoxni inkontinenci z ,,pfetékani‘.
Zivot ohrozujici komplikaci misniho Soku predstavuje tzv. fenomén autonomni
dysreflexie. U vysokych krénich nebo hrudnich 1€zi hrozi postizenému pfi
manipulacich v dolnich mocovych cestach (katetrizace) riziko vzniku arteridlni
hypertenze, bradykardie, bolesti hlavy a poceni. Tento fenomén je zplisoben panevni
autonomni aktivitou (rozepcti méchyte) ¢i somatickou aferentni aktivitou (spazmy
dolnich koncetin). U supranuklearni 1éze je signdlem odeznivani Soku spontanni tnik
moce nebo stolice a postupny ndvrat citlivosti. Pfi 1ézi intranukledrni je ustup
velmi podobné jako méchyt ve spindlnim Soku. Na zakladé toho, v jaké vysce
k poSkozeni doSlo, rozliSujeme hlavni dva typy neurogenniho méchyte. Reflexni
méchyt neboli hypertonicky, spasticky, automaticky vznikd pti 1ézi supranuklearni.
V tomto piipadé zistava reflexni misSni oblouk zachovan. Druhym typem je
nonreflexni méchyft, neboli hypotonicky, chaby, autonomni vznikly 1ézi infranuklearni.
Zde zGstava zachovana pouze inervace z vlastnich vezikalnich plexi.

Obdobné typy neurogennich méchyit je mozné diagnostikovat i u
netraumatickych 1€zi vrozenych ¢i ziskanych. Na téchto obrazech se podili i ztraty

Senzitivity.

Faze zotavovaci

Jde o tzv. intermedidrni fazi miSniho Soku, kdy izolované misni segmenty opét
zacinaji plnit funkei reflexnich vazomotorickych center. DoSlo-li k poSkozeni horniho
motoneuronu, pak znamenim odeznivajiciho spindlniho Soku je objevujici se spasticita
koncetin a spontdnni Unik moci pfipadné stolice. Pomalu se postupné navraci Citi.

Velmi Casto se nasledné rozviji neurogenni hyperaktivita detruzoru.



V ptipadé¢ 1éze dolniho motoneuronu je rozpoznéani ustupujiciho spinalniho Soku
obtizn&jsi. Neurogenni méchyt se totiz chova podobné jako ve fazi misniho Soku.

Areflexie detruzoru ¢asto pretrvava.

Faze stabilizace

Obdobi, kdy se neurologicky stav zranéného nijak vyznamnéji neméni

(Kawaciuk, 2009, ss. 257-258).

Konzervativni zpisob 1é¢by po miSnim poranéni

Ihned po zajisténi Zivotnich funkci je nutné zacit s urologickou péci. Je nutné co
nejdiive zajistit ochranu dolnich cest moCovych a kontinenci moci, potlacit uroinfekci
a dosdhnout Uplného vyprazdnéni mocového méchyie. Misni trauma probiha
z klinického hlediska ve tfech fazich. Jsou jimi faze miSniho Soku, zotavovaci faze a
faze stabilizace.

Prvni féze, ¢ili fdze miSniho Soku nastavd okamzit€ po Grazu. Pod mistem miSni
1éze dochazi k paralyze a ztraté reflexni aktivity. Faze miSniho Soku trva obvykle 2-12
tydnd, v nékterych situacich 1 6-12 mésict. V této fazi se detruzor chova jako areflexni
nezavisle na vysce 1éze a je tedy nutné brat v ivahu kompletni retenci moci.

Zotavovaci faze nastupuje s odeznivanim fadze miSniho Soku, postupné dochdzi
k obnovovani misnich reflexti, tzv. miSnich automatismii. Rychleji se obnovuji
somatické nez vegetativni. VySetfenim téchto somatickych reflexii lze predpovédéet
dalsi vyvoj reflexit dolnich mocovych cest. StéZejnim je vySetieni pozitivity reflexu
analniho a bulbokavern6zniho. Pomoci testu ledovou vodou lze prokdzat obnoveni
vegetativnich reflexii. Test je popsan nize.

Pro stabilizaéni fazi je typické, ze uz nedochdzi k Zadnym ptiznakim
neurologického zotavovani. Aby nedoslo ke zménam na hornich a dolnich mocovych
cestach je potfeba pacienta urologicky sledovat. Pro typ dysfunkce vétSinou plati
schéma, ze poskozeni cervikalni a thorakalni patete zptisobi hyperreflexii detruzoru a
dyssynergii  detruzoro-sfinkterickou. Poskozeni v mist¢ lumbalni patefe nelze

s presnosti predpovédet. Léze v oblasti sakralni patete zplsobi areflexii detruzoru

(Zemanova in Stédra, 2005, ss. 202-203)
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Sakralni léze a dysfunkce dolnich cest mocovych

Dysfunkce dolnich mocovych cest, jejichz pficinou jsou tzv. sakralni léze,
vznikaji na zdkladé¢ poSkozeni miSniho konu a sakrdlnich nerovych kofent. Misni
konus je misto, ve kterém se nachazi primarni sakralni mikéni centrum (segmenty S,-
S4). Aby bylo mozné urcit piesny charakter dysfunkce dolnich mocovych cest, provadi
se vySetfeni urologick¢é a podrobné neurologické. Diferencialni diagnostika
neurologického vysSetfeni syndrom misniho epikonu, konu a kaudy je obtizna,
neziidka dochéazi k chybné topické diagnostice 1ézi caudae equinae, a je tedy nutna
predevsim dobra znalost topografie caudae equinae a inervace dolnich mocovych cest.
Mezi léze, které mohou poSkodit miSni konus a sakrdlni nervové koteny patii
naptiklad: misni trauma (Th;, a nize), vyhfez meziobratlové ploténky, primarni tumory
a metastazy, arteriovendzni malformace, myelodysplazie, lumbalni stendza a zanétlivé
procesy (napft. arachnoiditida).

Z hlediska nejlépe prostudovanych a statisticky zaznamenanych pficin
sakralnich 1ézi a dysfunkci dolnich mocovych cest stoji na prvnim misté pficiny
traumatické, tvotici asi 50% a déle vyhfezy meziobratlovych plotének v prostoru Ly-Ls
a Ls-S,;. Ptibliznd incidence vyhtezil, které maji za nasledek syndrom caudae equinae,

je mezi 1-15% (Zemanova in Stédra, 2005, s. 208)

Dysfunkce dolnich mocovych cest u sakralnich 1ézi

Pii poranéni sakralni michy dochézi v duisledku poSkozeni primarniho sakralniho
mikéniho centra ktzv. dolnimu typu dysfunkce dolnich mocovych cest,
charakterizované hypo- ¢i areflexii mocového méchyte. SoucCasné klinické studie
potvrzuji, ze v pfipadé¢ protruze meziobratlové ploténky v bederni oblasti trpi
dysfunkci dolnich mocovych pouze mald ¢ast pacienti. Ve vétsing pfipadii se jednd o
pacienty s akutnim pribéhem ¢i trpicimi dlouhodobymi bolestmi dolni ¢asti zad. U
tdchto pacientl se urologické potiZe postupné rozvijeji. (Zemanova in Stédra, 2005, ss.

209-210)
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3 TERAPIE DYSFUNKCI DOLNICH MOCOVYCH
CEST U SAKRALNICH LEZI

Pro terapii dysfunkci dolnich mocovych cest u sakralnich a infrasakralnich 1ézi
pfi miSnim poranéni je rozhodujici pfi¢ina dysfunkce, pohlavi pacienta a typ poskozeni
panevniho dna. Tzv. inkontinence z pfetékani se v urcitych Casovych intervalech fesi
intermitentni katetrizaci. Inkontinence pfi denervaci panevniho dna a vnéjSiho svérace
je mnohdy tézce tesitelna. Zkousi se aplikace periferni elektrické stimulace s cvi¢enim
svalli dna panevniho, ¢i se vyuZzivd projektivni terapie. U muzi je dal$i moZnosti
vyuziti kondomovych urinalti, pokud u Zen selze konzervativni zptsob 1é€by, pak se
piistupuje k lécbé chirurgické. Operacni 1é¢ba zahrnuje aplikaci periuretralnich injekci
kolagenu, ,,slingovou‘ operaci ¢i zavedeni umélého svérace uretry. V pfipad¢, je-li
zminéna lécba neuspéSnd, pak je nutné vzit v ivahu augmentacni cytoplastiku
v kombinaci s €istou intermitentni autokatetrizaci k zajisténi ochrany hornich
mocovych cest. Vyjimeéné se pfistupuje k provedeni cystektomie a vytvoreni ndhrady
mo&ového méchyte nebo supravezikalni derivaci mo&i (Zemanova in Stédra, 2005, ss.

210-211).

3.1 Diagnostika neurogennich poruch mikce

U diagnostiky neurogennich poruch funkce dolnich mocovych cest je kladen
maximalni diraz na to, aby se co nejvice nutnych informaci ziskalo co nejméné
zpusobem. Je dilezité zamyslet se nad tim, do jaké miry mlze vysledek invazivniho
vySetfeni u konkrétniho pacienta ovlivnit dalsi terapeuticky postup (Krhut, 2005, s.
19).

3.1.1 Anamnéza

Zakladnim ptredpokladem spravné diagndzy je peclivé odebrand anamnéza.
Nejprve je odebrana vSeobecna anamnéza, kde nds zajimaji vrozené vyvojové vady
s moznym vlivem na urogenitalni trakt, dal$i onemocnéni a jejich terapie, ptdme se na
pacientovu medikaci a kvalitu jeho zivota. Neurologickd anamnéza ziskava
informace o neurologickych symptomech (motorika, senzitivita), pfitomnosti spasticity
a téz projevii syndromu autonomni dysreflexie. Mik¢éni anamnéza shromazd'uje

mikéni zvyklosti pacienta v obdobi pfedchorobi, soucasné mik¢ni potize, udaje o
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inkontinenci, infekty dolnich i1 hornich mocovych cest. Anamnéza defekace
shromazd’uje defekaéni zvyklosti pacienta v obdobi predchorobi, soucasnou frekvenci
a zpusob defekace, inkontinenci stolice a stfevnich plyni. Sexualni anamnéza
ptfedstavuje citlivou a nedilnou sou¢ast anamnézy. Socidlni anamnéza zahrnuje tdaje
o druhu bydleni, rodinném prosttedi ¢i o pé¢i druhé osoby. Anamnézu je vhodné
doplnit udaji od neurologa, neurochirurga, ortopeda, praktického lékare a dalSich).

(Krhut, 2005, s. 19).

3.1.2 Neurologické vySetieni

Syndromologicka diagnoza se stanovuje na podklad¢ podrobné anamnézy a
objektivniho neurologického vysetieni. Je ddna souborem piiznakl svédéicich pro
postizeni urcité Casti nervového systému. Na ni navazujici diagnéza topicka presné
lokalizuje misto, kde poSkozeni nervového systému nastalo. Anamnéza piinasi
zakladni informace ke stanoveni diagnozy a neméla by byt opomijena (zejm. ve vztahu
k neurogennimu meéchyti zejména o Urazech). Zdkladni neurologické vySetfeni ma
alespont orientacné urcit, o jaky typ neurologického postizeni pacienta se jedna.
Soucasti neurologického vySetfeni je téZ objektivni neurologické vySetfeni (popis
stavu stavu védomi, mentdlniho stavu, gnostickych funkci, popis celkového vzhledu,
hodnoceni hlavy, hlavovych nervii, trupu, koncetin, stoje, chiize a citlivost. Dllezita je
znalost senzitivni a kofenové inervace vSech jednotlivych oblasti téla. Pti 1ézi miSniho
konu dominuje retence a inkontinence moci a stolice. Je pfitomna hypestezie ¢i
anestezie tzv. sedlovitého typu, neboli perianogenitdlné a na medidlni ploSe stehen.
Nejcastéji se jednd o traumatické spindlni poranéni. Pfi¢inou ale mulze byt také
syndrom arteria spinalis anterior, myelitida, hernie intervertebralniho disku. Hernie
intervertebralniho disku je mnohem ¢astéji pfi¢inou akutniho syndromu cauda equina.
Syndrom je doprovadzen vyraznou bolesti, ktera vyzatuje z bederni patefe do dolnich
koncetin. Pfitomna je porucha citlivosti sedlovitého typu, inkontinence moci a stolice a
Slachookosticova areflexie. Konkrétni klinicky obraz a soucasné rozsah postizeni
nervovych kofenl je determinovan vyskovou lokalizaci hernie disku (Krhut, 2005, s.

19-20).
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3.1.3 Neurourologické vySetieni

Poskytuje informace o stavu tzv. dolniho reflexniho oblouku (smycka periferie —
sakralni micha — periferie) a o dlouhych nervovych drahdch do vyssich etazi CNS.
Zaciname vySetfenim koZniho Citi v perianogenitdlni oblasti se zaméfenim
v dematomech S, — Ss. Senzitivita se popisuje pomoci tiistupnové Skaly, kdy 0 =
anestezie, 1 = abnormalni senzitivita, 2 = normdlni senzitivita. Jako stupeii 0
hodnotime neschopnost rozeznat mezi dotekem vatového tamponu a vpichem jehly.
Nasleduje vySetieni analniho reflexu zajisStovaného sakralnimi miSnimi segmenty S4 —
Ss. Provadi se lehkym vpichem jehlou v analni oblasti v mist¢ mukokutanniho
pfechodu. Pozitivni odpovédi je pohledem patrnd kontrakce analniho sfinkteru.
Zavedenim prstu do kone¢niku vySetfujeme analni tonus, ktery charakterizujeme jako
hypotonicky, normotonicky ¢i hyperntonicky. Opét nas informuje o funkci dolniho
reflexniho oblouku. Dale se vysetiuje schopnost volni kontrakce analniho sfinkteru na
vyzvani. Ovéfujeme ji opét digitdlné. Schopnost analniho svérace svéd¢i o normalni
funkci dlouhych pyramidovych drah. Jako posledni se vySetfuje bulbokavernézni
reflex, zajiStovany segmenty Ls — Ss. VySetfujici zavede pacientovi prst do konecniku
a pomoci prstil druhé ruky stlaci glans penis nebo klitoris. Za pozitivni odpovéd’ se

povazuje palpabilni stah andlniho sfinkteru (Krhut, 2005, s. 22-23).

3.1.4 Laboratorni vySetieni

Zahrnuje vySetfeni krevniho séra, vySetfeni moci chemicky, mocového

sedimentu a kultiva¢ni vySetieni moc¢i (Krhut, 2005, s. 23).

3.1.5 Mikéni karta

VySetfeni s mimotfadnou vypovédni hodnotou. Pomahéd stanovit spravnou
diagnozu a je téz zakladnim ukazatelem pii hodnoceni efektivity 1écby. Do mikéni
karty je zaznamendvan ¢as a mnozstvi pfijimanych tekutin, ¢as a mnozstvi vylu€ované
moci, udaje o urgencich a epizodach inkontinence. Vyhodnocenim mikéni karty
muzeme ziskat zakladni udaj, tzv. funkéni kapacitu mocového méchyte, coz je
primérna velikost mikéni porce, kterou je mozné srovnat s tzv. celkovou kapacitou

méchyie a tzv. anatomickou kapacitou méchyie (Krhut, 2005, s. 23).
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3.1.6 Pad-test

Metoda zaloZena na principu expozice mocového méchyie fadé zatézovych
situaci provokujicich inkontinenci a ndslednym métenim uniknuté moci (Krhut, 2005,

s. 23).

3.1.7 Testledovou vodou

Jednoduchy test na ovéteni kontraktility detruzoru, vyuzivany i v diagnostice
odeznivani miSniho Soku po miSnich traumatech. Podstatu testu predstavuje
podrazdéni termoreceptort stény mocového méchyie. Podrazdéni je vedeno aferentni
cestou do sakralniho mikcéniho centra. Na eferentni strané reflexniho oblouku dojde
k vyvolani kontrakce detruzoru. Do méchyie se aplikuje okolo 100 ml ledové tekutiny,
napf. fyziologického roztoku. Pozitivnim vysledkem je kontrakce detruzoru do 30-60
sekund po aplikaci, piipadné i s vypuzenim tekutiny a méficiho katétru (Krhut, 2005,

s. 25)

3.1.8 Sonografie

Zakladni screeningové vySetfeni. U pacientii s neurogennimi dysfunkcemi se
zaméfujeme kromé obvyklych parametri jako je parenchym ledvin ¢i stav dutého

systému ledvin také na tloustku a tvar stény mocového méchyie (Krhut, 2005, s. 25).

3.1.9 Rentgenové vySetieni

V ptipadé, ze sonografické vysetieni neposkytuje dostate¢né informace o stavu
mocovych cest, pak je indikovdna vylucovaci urografie. Ta je téZ indikovana

v ptipad¢€, zvazujeme-li invazivni metody 1écby (Krhut, 2005, s. 25).

3.1.10 Elektrofyziologické vySetiovaci metody

Intaktni svalovy aparat dna panevniho pfedstavuje jednu z hlavnich komponet
fyziologické funkce dolnim mocovych cest a také kontinence.

Elektromyografického vySetreni analniho sfinkteru jehlovymi elektrodami

V soucasnosti se vyuziva. Elektrody se zavad¢ji bud’ v litotomické poloze, nebo

v poloze pacienta na levém boku, pfi¢emZ ma kolena pfitaZzena co nejvice k bfichu.

Jehlové elektrody jsou zavadény oboustranné, co nejvice symetricky, vzdalené asi 0,5

cm od analniho otvoru. O poloze elektrody se lze presvédcit palpaci nebo vizualnim a

akustickym EMG zaznamem.
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Urodynamické vySetieni
U hyperaktivniho deruzoru se EMG aktivita sfinkteru prudce zvySuje a tésné
pfed unikem moci pfi netlumené kontrakci detruzoru ¢i pred zapocetim mikce
dosahuje vrcholu. V té€chto pifipadech dochazi paralelné ke zvySeni aktivity a rlstu
intravezikalniho tlaku. Za fyziologickych okolnosti je aktivita sfinkteru béhem mikce
nulova, jakykoli jiny nalez poukazuje na detruzoro-sfinkterickou dyssynergii.
Vysetieni analniho svérace povrchovymi elektrodami
K vySetfeni se nej€astéji vyuzivaji miskové elektrody opatiené vrstvou vodivého
gelu a samolepicim okrajem. Vyhodou je minimalni invazivita a standardni lokalizace.
Vysetfeni povrchovymi elektrodami neumoziiuje hodnotit spontanni aktivitu a
jednotlivé akcéni potencidly. Umoznuje ale pomérné dobie provést semikvantitativni
vySetteni aktivity sfinkteru v pribéhu urodynamického vySetfeni. MnozZstvi autorti
shledéva toto vysetieni jako rovnocenné s jehlovym vysetfenim.
VySetieni zevniho uretralniho sfinkteru jehlovymi elektrodami
V klinické praxi se pouziva pouze vyjimecné pro svou bolestivost. Je mozné
k nému pfistoupit pouze v pripadech, kdy EMG analniho sfinkteru neni dostate¢né
vytézné a kdy funkéni stav andlniho a uretrdlniho sfinkteru spolu nemuseji presné
korelovat.
VySetieni kortikalnich evokovanych potencialu
K diagnostice poskozeni dlouhych drah CNS
Vysetireni somatosenzorickych evokovanych potenciali (SSEP)
Provadi se stimulace v oblasti konecnych vétvi n. pudendus. Odpovédi jsou
registrovany nad kortexem.
Vysetieni motorickych kortikalnich evokovanych potenciala (MEP)
Prostfednictvim transkranidlni stimulace motorické klry pomoci magnetického
stimulatoru. Odpovédi se registruji povrchovymi elektrodami umisténymi nad analnim

sfinkterem nebo bulbokaverndznim svalem (Krhut, 2005, s. 31-32).

3.2 Rehabilitace

Rehabilitace neurogenniho meéchyfe se v nékterych metodach postupu lisi
v z&vislosti na tom, jedna-li se o neurogenni poruchu mocovych cest vzniklych
pritomnosti hyperaktivniho detruzoru, ¢i hypoaktivniho svérace. Terapie neurogenni

inkontinence jde tedy ruku v ruce s typem dysfunkce mocového méchyte. Zakladnim
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cilem terapie je ochrana hornich mocCovych cest pacienta a zlepSeni mocové
kontinence. Nemén¢ dulezitym cilem je téz zlepSeni kvality pacientova zivota a jeho
nasledné socialni rehabilitace.

Poruchy jimaci funkce mohou byt zplsobeny hyperaktivitou detruzoru c¢i
hypoaktivitou sfinkteru. Poruchy se pak manifestuji jako polakisurie, nykturie, urgence

a urgentni inkontinence. Neurologické 1éze nachéazejici se v riiznych etdzich CNS

specificky ovliviiuji funkci dolnich mocovych cest.

3.2.1 Reflexni méchyf (hypertonicky, spasticky, automaticky)

Vyskytuje se po traumatu, vyhiezu meziobratlové ploténky, roztrousené
skler6ze miSni, syringomyeliii, myelitidé, nebo muize byt i iatrogenniho plvodu.
Charakteristické je obnoveni kontrakci detruzoru vyvolanych reflexné néplni
mocového meéchyte. Sakralni reflexni oblouk pres misni centrum je zachovan, ale
chybi inhibice vyssich center (koordinace detruzoru a sfinkteru v pontu). Nasledkem je
spasticky méchyt s nekoordinovanym vyprazdiiovanim. Mira spasticky se 1i$i u kazdé
léze. Spasticita sfinkteru a mikéni detruzoro-sfinkterickd dyssynergie mize zpusobit,
ze dojde k hypertrofii detruzoru mocového méchyie dale k vysokym mikénim tlaklim
anebo vezikoureteralnimu reflexu.

Pro spasticky neurogenni méchyt je charakteristické vyrazné zmenseni jimavosti
méchyie, vyskyt mimovolnich kontrakei detruzoru méchyte, vysoky mikeni
intravezikalni tlak, hypertrofie méchytové stény a spasticita panevni piicn¢ pruhované
svaloviny. Reflexni inkontinence s ptekotnou mikci je ptevladajicim problémem pro
nemocné. Privodni symptomatologie muze zahrnovat napi. pocit nedostate¢né
vyprazdnéného méchyte (vétsi objem rezidudlni moce), retenci moce a z recidivujici

moce ptiznaky infekce.

3.2.2 Moznosti lécby reflexni inkontinence

Tato forma inkontinence je zplisobena chybnou reflexni aktivitou miSniho centra
mikce. U pacienta nejsou piitomny pocity spojené s nucenim na moceni, je-li u néj
ptitomné poskozeni ¢i onemocnéni CNS pak pacient ztraci védomou kontrolu nad
mikénim reflexem. Mikéni reflex néasledné probihd nekontrolované pies periferni
mik¢ni centrum v sakralni mise. K mikci dochazi bez predchoziho nuceni na moceni.

Neékdy mohou byt pfitomny vegetativni ptiznaky, napt. poceni.

27



Mezi moznosti terapie reflexniho typu inkontinence se tadi lécba
farmakologicka, zavedeni intermitentni (auto) katetrizace, biologickd, zpétnd vazba
(,,biofeedback®), blokdda nervus pudendus, neuromodulace, miSni stimulace.
V bakalaiské praci bude blize popsana metoda biofeedback, neuromodulace a misni

stimulace. (Cermék, Pacik 2006, str. 86)
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3.2.3 Hyperaktivita detruzoru

Hyperaktivni detruzor provazi fadu onemocnéni. Jestlize neni mozné vylécit
pri¢inu jimacich obtizi, je zapotiebi se alespont pokusit potla¢it nechténé kontrakce
detruzoru.

Terapie konzervativni zahrnuje rezimovd opatfeni, behavioralni a
medikamentozni 1éCbu.

Do rezimovych opatfeni zahrnujeme snizeni piijmu tekutin, zmény diety a
zivotniho stylu (napf. snizeni hmotnosti, fyzické cviceni, zanechani kouteni), bladder
training, rehabilitace panevniho dna, vedeni detailniho mik¢niho kalendare.

Behaviordlni 1é¢ba zahrnuje techniku biofeedbacku, kdy se nemocny uci
zvySovat silu kontrakci svaloviny panevniho dna a kontrahovat svij svérac.
Elektrostimulace zvySuje silu a tonus svaloviny a ptivodné neinhibované kontrakce
detruzoru postupné potlacuje. Tento zptsob 1écby vede nemocné ke snaze o opétovné
ziskani plné kontroly nad mocovym méchytfem a svéracovym systémem.

Medikamentozni 1é¢ba sestava z podavani anticholinergik a antimuskarinik.

Terapie operacni zahrnuje vykony od denervacnich operaci a neurostimulaci
sakralnich kofenli po augmentacni a derivacni operace. Dv¢ posledni ptipadaji v ivahu
po selhani konzervativniho zpisobu 1é¢by.

Mezi konzervativni zplsoby 1éCby spada také behavioralni terapie a takzvana
technika biofeedback. Cilem je vytvofit podminény reflex zajiSt'ujici kontinenci
s vyuzitim zpétné vazby na principu audiovizualni kontroly zmén intravezikalniho

tlaku.
3.3 Neinvazivni metody

3.3.1 Neuromodulace a neurostimulace

Neuromodulace a neurostimulace maji za cil ovlivnit funkci cilového organu
zménou jeho neurdlniho fizeni pomoci elektrickych impulsi.

Neurostimulace oznacuje piimé ftizeni funkce cilového organu elektrickou
stimulaci nervovych vladken, jimiZ je zdsobovan. Dochézi tim k ovladdani cilového
organu zadoucim zplisobem.

Neuromodulace prostfednictvim stimulace nervovych drah, které cilovy organ

nemuseji pfimo inervovat, ovliviiuje fidici nervové centrum. Dé&je se za ucelem
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obnoveni normalni aktivity centra, jinymi slovy odstranéni jeho patologické aktivity,
coz neptimo vede také k ovlivnéni funkce cilového organu zadoucim smérem.

U pacienti s neurogenni hyperaktivitou detruzoru je cilem neuromodulace
dosazeni facilitace inhibi¢nich mechanismii kontroly mikce. Nejcastéji je vyuzivano
inhibi¢niho vlivu stimulace sakralnich aferentni z genitdlni a analni oblasti. Jako
podklad slouzilo pozorovani utlumu aktivity detruzoru béhem defekace a pii
pohlavnim styku. Nov¢ji se zacalo také vyuzivat inhibice detruzoru stimulaci nervus
tibialis.

Vysvétlit ucinek neuromodulace Ize nékolika mechanismy. Detruzor je
inhibovan stimulaci aferentni slozky n. pudendus, ktera ptimo tlumi jadra n. pelvicus
v sakralni miSe a dochazi k pfenesené aktivaci n. hypogastricus, ktery je soucasti
sympatiku. Dal§i mechanismus pifedstavuje inhibice detruzorového reflexu na
supraspinalni urovni. Tfetim typem Ucinku je inhibice aferentnich nemyelinizovanych
C-vlaken. Tyto tfi uvedené mechanismy plati jako vSeobecné akceptované.
Mechanismus Ulohy relaxace panevniho dna svymi studiemi na zvifeti zpochybnil
napfiklad Lindstrom. Poslednim uvadénym mechanismem je zvySeni tzv. c-fos
proteinli v mi$nich buiikéch, avsak jejich tloha nebyla zatim dostate¢né prozkoumana.
Za dobu vyvoje elektrostimulacni terapie bylo jiz popsano n¢kolik odlisnych technik

s vyuzitim raznych elektrod. (Krhut et al., 2005, s. 46)

Transvagindalni a transrektalni neurostimulace
Pouziva monofazické imAktivatory pulzy o frekvenci 10-25 Hz s cca 50—-60%

uspésnosti v dlouhodobém follow-up. (Krémat, 2010)

Transkutanni elektroneurostimulace nervus pudendus

Spociva ve stimulaci aferezi nervus pudendus z bezprosttedni blizkosti
nalepenim povrchovych elektrod na dorsum penisu u muze n. dorsalis penis a u Zeny
na malé stydké pysky n. clitoridis. Terapie probihd ve dvou sezennich denn¢ po dobu
asi 20 min, intenzita stimula¢niho proudu v rozmezi 30-50 mA. (Krhut et al., 2005, s.

46).
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Stollerova aferentni neurodtimulace (viz ptiloha 3)

Vyuziva aference n. tibialis do segmentti S2—S4 sakralni michy. Provadi se
jehlovou elektrodou o frekvenci 10 Hz a intenzit¢ 5-10 mA 6-12 tydnd. V
kratkodobém sledovani se efekt pohybuje mezi 67-81 %. (Krémat, 2010). Vyuziva
aferenci nervus tibialis, jez jsou vedeny do segmentl L4-S; sakralni michy. Vyuziva se
tenka jehlova elektroda, frekvence stimulace 10 Hz, intenzita 5 — 10 mA, stimulace
v délce 30 minut, aplikace 1 — 2 tydné, celkova doba l1écby 6 — 12 tydnt (Krhut et al.,
2005, s. 47).

3.3.2 ,Bladder training*, ,,Bladder drill*

Metodou tréninku mocového méchyte se snazime docilit zvétSeni intervalli mezi
mocenim. Pacient poznava strukturu mocového traktu a pfiCiny inkontinence. Je
stanoven plan pro moceni béhem dne, na jehoz zéklad¢ pacient navstévuje koupelnu
pouze ve stanovené hodiny, nikoliv pfi potfeb& nutkani mocit. Pacient se u¢i odolat
prvnimu nutkani k moceni a nemocit az do planovaného casu. Napiiklad, pokud
pacient normalné navstévuje koupelnu kazdy den po hodin€ ¢i v menSim intervalu, pak
by mél zacit tuto techniku aplikovat pravidelné kazdou hodinu. Toto by mél konat
pfiblizné€ tyden. Jakmile bude toto zvladat, tak kazdy dalsi tyden nebo dva navysi
intervaly o 15-20 minut dokud se nedostane do normalniho intervalu 3-4 hodin béhem
dne. Interval mezi planovanymi navstévami koupelny nariista, az je pacient schopen
zadrzet na n¢kolik hodin. Podstatou tréninku mocového méchyte je navstévovat

toaletu v zavislosti na nastaveném intervalu, 1 kdyz nema pacient potfebu mocit.

3.3.3 Kegelovo cvi¢eni

Kegelovo cviceni se provadi za ucelem posileni svalli panevniho dna. Kegelovo
cviceni se vyuziva k 1é€b¢ urgentni ¢i stresové inkontinence.

Jak provadét cviceni

KdyZ sedite na toaleté, zkuste zastavit pritok moci. Svaly, které pfitom zatnete,
jsou svaly panevniho dna. Dévejte pozor, abyste nezatahovali svaly na vnitini strané
stehen, zad, hyZdé€ nebo bficho. Soucasné zatahovani 1 téchto svalli znamena, Ze cviky
nejsou provadény spravné. Toto vSak konejte pouze za tcelem nalezeni spravnych

svalll, jelikoz zastavovani a spousténi proudu moci muize vést k dalSim zdravotnim
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problémim. Zeny mohou téZ vlozit prst do pochvy a stahnout posevni svaly okolo
prstu. Zena by méla kolem svého prstu ucitit tlak. Svaly, jeZ citite, Ze se vtahuji, jsou
stejné, jaké budete posilovat béhem Kegelova cviceni.

Kegelovo cviceni sestdva zvtahovéani, drzeni a relaxovani svalstva dna
panevniho. Zaénéte tim, ze budete drzet svaly zatnuté po dobu 3 sekund a po kterych
budou nasledovat 3 sekundy relaxace. Toto opakujte 10x za sebou. Pokud je to pro
pacienta naro¢né, je mozné zacit s nizSim poctem opakovani. Set deseti opakovani
provadéjte alespoit 2x denné. Postupné zvysujte dobu drZeni vtaZenych svalii, pocet
opakovani v setu i pocet opakovani béhem jednoho dne. Napf.: drzte svaly zatnuté po
dobu 4 sekund, po kterych budou nasledovat 4 sekundy relaxace, po té zvySte na 5
sekund zatnuti i1 relaxace. Navyste pocCet cviceni v sad¢ a nakonec zvysSte 1 cviceni
z dvakrat denné na ttikrat denné.

Cvicit je mozné vleze, vsed€ nebo ve stoje. Dobry ¢as pro zahajeni cvicebniho
programu je par minut rano a opét pred spanim. Nezadrzujte pii cviceni dech —
vydechujte. (Carlson, Eisenstat & Ziporyn, 2004, s. 323)

Dostupné na: <http://my.clevelandclinic.org/disorders/pelvic_disorders/hic-

kegel-exercises.aspx>

3.3.4 Biofeedback

Jedna se o techniku uceni se ovladat télesné funkce, které normalné nejsou pod
védomou kontrolou, jako napt. svalové napéti, srdecni frekvence ¢i krevni tlak. Lidé
s moc¢ovou inkontinenci se uc¢i metod¢ biofeedbacku svéraci spolu s cvicenim
panevniho dna. Béhem biofeedbacku je pacientovi zaznamenidna a zobrazena
elektrickd aktivita moCového méchyte, rektalniho sfinkteru a bfisniho tlaku. Pacient
uci relaxovat svlij moCovy méchyt a btiSni svaly a kontrahovat svaly panevniho dna na
zakladé¢ zobrazenych informaci. Uceni biofeedbacku vyzaduje praxi v laboratofi
s vedenim Skoleného terapeuta. Domaci jednotky pro biofeedback jsou téz k dispozici.
Dostupné na: <http://www.everydayhealth.com/health-center/biofeedback-
definition.aspx>

Svaly panevniho dna pusobi jako ,houpaci sit*, kterd podporuje mocovy
méchyt, délohu a kone¢nik. Pokud tyto svaly nejsou cvi€eny, pak slabnou a ztraceji
svou efektivitu pfi zadrzovani moce v méchyti. Na druhé strané, pokud jsou svaly

v hypertonu, a nemohou se uvolnit, mize byt pro pacienta moceni obtizné. Po cviceni
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svalii panevniho dna zvolenou spravnou technikou, ziskavaji svaly svou silu a
schopnost relaxovat, coz by mélo ptiznaky eliminovat.

Pocitacové zatizeni se pouziva pro cviceni svalii panevniho dna na podkladé
biofeedbacku. Poskytuje vizudlni a sluchové podnéty o tom, co svaly panevniho dna
délaji v rlznych fazich 1écby. Svaly vydavaji elektrické signély, které pocitad
umoziiuje zobrazit. K zobrazeni téchto signala se pouziva specidlni ¢idlo. Toto ¢idlo
predstavuje bud’ mal4 vaginalni, nebo rektalni sonda. Pacient s aplikovanym senzorem
nezaziva nepiijemné pocity v zadné fazi léCebného sezeni. Dalsi senzor, elektroda
s malym povrchem nebo nélepka, je umistén na biise s cilem podpofit pouzivani svali
v pribchu 1é¢by. Biofeedback napoméha ¢loveéku vidét, co se béhem cviceni odehrava.

Pomaha posilit uCeni a zajistit pouzivani spravné techniky.

Pacientim, kterym ¢ini Kegelovo cvi¢eni problémy, mohou vyuzit metodu
biofeedback a elektrickou stimulaci svalll panevniho dna.
Biofeedback se uziva ke zjisténi, zda jsou zatnuty ty spravné svaly; elektricka
stimulace vytvofi stejny pocit, jaky nastane pifi spravném Kegelové cviceni.
Biofeedback je provadén zdravotnickym pracovnikem a zahrnuje vloZeni sondy do
pochvy. Kdyz pacient dostane pokyn provést Kegeliv cvik, monitor ukaze, zda
dokazal aktivovat spravné svaly.

Pti elektrické stimulaci se svaly panevniho dna setkavaji smalym a
bezbolestnym mnozstvi elektrického proudu. To zpisobi, Ze se svaly kontrahuji. Tento
pocit napodobuje stav, jak by Kegelovy cviky mély ucinkovat, pokud by byly

provadény spravné (Klinika Cleveland)
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4 DISKUZE

CviCeni a behavioralni terapie jsou v nékterych piipadech rehabilitace dna
panevniho téZ efektivni a napomahaji redukovat ¢i vyfesit inkontinenci. Pacienti se uci
provadét Kegelovy cviky za ucelem zesileni svalli jejich panevniho dna. Toto cviceni
muZe byt také kombinovano s elektrickou stimulaci panevniho dna. EMG biofeedback
muZze pacientim poskytnout idaj o tom, s jakou ucinnosti jej jejich cvieni provadéno.
Zdroj ale soucasné uvadi, Ze toto cviceni neni pln¢ efektivni u vétSiny pacientli zv1aste,
kdyz je soucasn¢ pritomné neurogenni poskozeni ¢i jiné patologie.

Spole¢nost Medtronic Neurological, v Columbia Heights, Minn. Poskytuje
zafizeni znamé jako Interstim (viz ptiloha 2). Toto zafizeni se vyuziva k 1é¢bé urgentni
inkontinence. Interstim vyuziva implantabilni generator impulst, ktery je pacientovi
chirurgicky implantovan do podbfisku a pomoci kabelil pfipojen pobliz kosti kiizové.
Jedna se o rozsahly chirurgicky vykon provadény v celkové anestezii. Vysledkem této
kontinudlni elektrické stimulace nervii doSlo ke sniZzeni ¢i odstranéni urgentni
inkontinence (Gross et al., 2003).

Jina studie srovnava ucinky farmakologické 1écby, elektrické stimulace a jejich
vlivu na urodynamické parametry, vedeni mik¢éniho diafe, kvalitu Zivota a
psychologické ptiznaky u pacientek s hyperaktivnim mocovym méchyfem. Testovano
bylo celkem 30 pacientek, které byly rozdéleny do dvou skupin. Prvni skupina byla
podrobena farmakologické terapii, druhd podstoupila terapii formou intravaginalni
elektrick¢ stimulace. Statisticky vyznamné zlepSeni bylo pozorovano v obou
skupinach. Vysledkem bylo, ze v 1é€bé Zenského hyperaktivniho mocového méchyte
nebyl mezi témito dvéma metodami zjistén zadny rozdil. Ukonceni obou procedur
zpusobilo zhorSeni objektivnich i1 subjektivnich pfiznakli syndromu hyperaktivniho
mocového méchyte (Ozdedeli et al., 2010, pp. 342-351).

Cilem studie bylo zkoumat klinické uinky na hyperaktivitu detrusoru novou
metodou vzajemné reciprocni elektrické stimulace stehennich svali. Bylo zkouméno
19 pacientl s hyperaktivitou detruzoru. Z nich 14 trpélo hyperreflexii detruzoru a 5
idiopatickou nestabilitou detruzoru. Elektrickd stimulace byla aplikovana stifidavé na
kvadriceps a hemstringy na jedné nebo obou nohach. Stimulace byla aplikovana
jednou denné po dobu 14 dnti. Poté byli pacienti urodynamicky hodnoceni. Priimérna

maximalni cystometrickd kapacita se po oSetfeni vyrazné¢ zvySila. U 8 pacientl
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s hyperreflexii detruzoru a 3 pacientd s idiopatickou nestabilitou detruzoru se
cystometrickd kapacita navysila o 50% hodnoty pred 1écbou. Déle u 6 ztéchto 11
pacientll doslo ke klinickému zlepSeni inkontinence a frekvence od nékolika tydni do
3 mésicti po ukonceni terapie. Nasledna Ctrnactidenni 1écba byla také efektivni u vSech
4 pacientq, kteti podstoupili opakovanou 1écbu (Okada et al., 1998, pp. 899-908).

Dalsi studie se zabyvala ucinnosti transkutanni elektrotimulace v oblasti
sakralnich dermatomti. Stimulovano bylo 34 pacientrpicich uritym typem
neurologického onemocnéni. NejCastéj$i byla roztrousend skleréza a paraplegie,
tetraplegie ¢i hemiplegie. Pacienti byli instruovani k pouzivani TENS dvakrat denné,
po dobu 90 minut. Intenzita byla nastavena na 20 Hz a délku 200 ms. Za 6 tydni byli
pacienti posouzeni. U zadného z 34 pacientli, ktefi dokoncili studii, nebyla prokazéana
zména v neurologickém statusu. Iritacni mikéni symptomy vyrazné poklesly a mikéni
deniky, které si pacienti vedli, téz ukézaly zlepSeni ve 24 hodinové frekvenci moceni.
Polovina pacientti, jez dokoncila studii, udavala jesté po roce pretrvavajici bendit
(Skeil,D., Thorpe, A. C., 2001, pp. 899-908).

Van Kerrebroeck a P. E. V. Marcelissen (2012, pp. 445-50) ve své studii uvadéji,
ze sakralni neuromodulace pfedstavuje dobie zavedenou moznost 1€¢by pro pacienty s
dysfunkci dolnich cest moCovych. Jeji G€innost byla prokazana v n€kolika klinickych
studiich s hlaSenou 70% ucinnosti ptetrvavajici po dobu 5 let.

J. L. Bosch a J. Groen (1995, pp. 504-7) se ve své studii zabyvali ¢inkem
sakralni nervové stimulace u pacientll s urgentni inkontinenci v disledku nestability
detruzoru. Celkem 18 pacientiim s prumérnym vékem 46 let byla implantovana trvala
elektroda skrze foramen S3. Pacienti projevili dobrou odezvu pii doCasné stimulaci
pomoci perkutanné umisténé dratové elektrody. Primérna doba sledovani byla 29
mésict. Primérnd mik¢ni frekvence za 24 hodin se vyrazné sniZila.

Stejni autoii provedli dlouhodobou longitudindlni studii, v niz se zabyvali
neuromodulaci sakralniho nervu u pacienti s refrakterni motorickou urgentni
inkontinenci (Bosch, Groen, 2010, pp. 1219-1222)

Jedna korejskd studie srovndva efektivitu lécby hyperaktivniho mocového
méchyie prostfednictvim tréninku mocového méchyte, uzitim farmakoterapie, nebo
kombinaci obou: Testovano bylo celkem 139 nahodné vybranych Zen. Tii nejcastéji
pouzivané zpusoby 1écby nové diagnostikovanych s hyperaktivnim méchyfem jsou

trénink mocového méchyte, anticholinergni terapie a kombinace téchto dvou. Tato

35



kontrolovana, randomizovana studie porovnava klinickou ucinnost téchto tii metod, za
ucelem uréeni nejvhodnéjsiho prvniho tadu terapeutické modality.

Vysledky studie uvadéji, ze trénink mocového méchyte, uzivani farmaka
tolterodin a kombinace téchto dvou piedstavuji €¢inné metody kontroly symptomu
hyperaktivniho méchyte a poukazuji na srovnatelnou spokojenost pacienta. Vzhledem
k tomu,kratkodobé intenzivni kurz vrtadku mocového méchyte je stejné Ucinna jako
zdravotni nebo kombinované terapie ve vSech mikéni symptomy , ale nema zadné
nepfiznivé ucinky , trénink mocového méchyie milize byt bezpecné a G¢inné pouzity
jako prvni linii 1écby OAB . U pacientt , ktefi maji pfevazné ptiznaky frekvence nebo
naléhavosti , tolterodin miize byt G¢innéj$i , a to zejména v kombinaci s trénink
mocového méchyfe. Trénink mocového méchyfe je stejn¢ efektivni jako
farmakoterapie a nema Zadné neptiznivé G€inky. Trénink mocového méchyte miize byt
bezpecné a U€iné pouzit jako prvni linie 1é€by hyperaktivniho mo€ového méchyte. U
pacienttll, ktefi maji vyraznéjsi priznaky frekvence a naléhavosti se farmakoterapie
uzivanim tolterodinu muze stat u¢innéjsi zejména v kombinaci s tréninkem mocového
meéchyte (Song et al, 2006, pp. 1060-1063)

U pacientl s miSnim poranénim probihd lécba inkontinence prostfednictvim
zavedeni katétrii ¢i chirurgickym feSenim. U pacientl trpicich hyperreflexii detruzoru
byla navrZzena metoda augmentacni cytoplastiky, kterd umoziuje navysit kapacitu
mechyfe a snizit intravezikalni tlak. Je vytvoren tzv. ,,novy méchyi, kdy je Cast
méchyie chirurgicky odstranéna a vétsi Cast stieva je pfipevnéna ke zbytku méchyfe.
V pravidelnych intervalech se nésledné provadi intermitentni katetrizace. Byla
vyzkouSena 1 denervace mocového méchyife a neurostimulace. Nejrozsifeng)si
technikou je aplikace elektrod na sakrdlni pfedni kofeny kaudy equiny. Mezi dalsi
metody 1éc¢by inkontinence se fadi planované moceni, cviceni svalli pdnevniho dna a
biofeedback (Bevento, 2002, 601-612).

Studie demonstruje klinické zkuSenosti se stimulaci panevniho dna pomoci
perkutanni implantabilni elektrody a implantabilniho elektrického stimuldtoru pro
1é¢bu reflexni inkontinence moci u pacientli s poranénim michy. Stimulace panevniho
dna byla provedena na Sesti paraplegickych pacientech, kteti trpéli reflexni mocovou
inkontinenci zptsobenou hyperaktivnim méchafem . Do 4 az 16. tydne od zavedeni
elektrické stimulace doslo u 4 ze 6 pacientll k Ustupu inkontinence. U dvou z téchto

Sesti pacientll byla inkontinence zcela odstranéna. Na zékald¢ této metody bylo
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dosazeno inhibice hyperaktivity detruzoru u vSech pacientl. Inhibice hyperaktivity
detrusoru byla ziskdna z tohoto postupu. Studie navic prokdzala, ze tento postup
Stimulacni efekt se zda byt pii chronické stimulaci konstantni . Tento novy postup
pravdépodobné poskytuje stabilni a spolehlivy stimula¢ni G¢inek pro dlouhodobou
1é¢bu, a mize byt alternativni lé€bou predchozi externi elektrické stimulace panevniho

dna (Ishigooka, 1996, pp. 411-415)
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ZAVER

Pomérné velkd ¢ast oddilu diskuze se vénuje terapii formou elektrostimulace.
Elektrostimulace je v soucasnosti nejvice vyuzivanou formou lécby inkontinence u
spinalnich nemocnych. Vedle elektrostimulace nachdzi své misto také 1é¢ba formou
farmakologie, ktera v doplnéni s elektrostimulaci dosahuje pomérné dobrych vysledkii.
Studii zamétenych na tento typ inkontinence, jez by se zabyvaly ucinnosti behavioralni
terapie zastoupenou téz tzv. biofeedbackem je velice malo. J& jsem nasla pouze
jedinou takovou studii. Nékteré odborné Casopisy uvadéji, ze v soucasné dobé jesté
neni k dispozici dostatek studii, které by se touto formou lé¢by zabyvaly a rovnéz tak i
u techniky bladder training Trénink mocového méchyte stejné jako biofeedback se
bézné uvadéji jako jedny z forem terapeutického ovlivnéni, avSak samostatné studie
nebyly doposavad vypracovany. Behavioralni terapie se tak spiSe vyuziva jako ucinna
metoda k urychleni vysledka 1é€by napt. pfi sou¢asném podavani farmak.

K 1é¢bé neurogennich dysfunkci dolnich mocovych cest je zapotfebi moderni
multioborovy pfistup. Diky tomuto pfistupu se pomérné radikdlné sniZuje riziko
urologickych komplikaci, cimz se vyrazné¢ prodluzuje a zlepSuje kvalita Zivota

pacienta a mortalita na zakald¢ urologickych komplikaci a ledvinného selhani.
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cit. Citace
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ICS International Kontinence Society
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PRILOHY

Ptiloha 1 — Schéma neuralni kontroly mikce (Krhut, Jan et al., 2005, s. 9)

mozkova
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Obr. 4. Schéma neuralni kontroly mikce
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Ptiloha 2 — systém InterStim pro perkutanni neurostimulaci (Krhut, Jan et al.,

2005, s. 54)

Obr. 45. Systém InterStim pro perkutinni neurostimu-
laci. A — faze Casného testovéni; B — faze subchronického
testovani; C — fize perkutinni neurostimulace
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Ptiloha 3 — Prakticka aplikace Stollerovy aferentni neurostimulace (Krhut, Jan et

al., 2005, s. 47)

Obr. 31. Prakticka aplikace Stollerovy aferentni neu-
rostimulace
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