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Vymezeni problematiky:

Inkontinence — podle ICS se jedna o stav nedobrovolného tniku moci, ktery piedstavuje
zavazny medicinsko - psychologicky problém. Normalni mikce je zajiSténd souhrou nervoveé
svalového aparatu dolnich mocovych cest (DMC).

V zajmu sjednoceni diagnostiky, klasifikace i 1é¢by se v soucasné dobé doporucuje uzivat
klasifikace Mezinarodni spole¢nosti pro kontinenci (ICS), ktera se zabyva poruchami funkce
dolnich mocovych cest v celosvétovém méfitku od roku 1969. RozliSuje se inkontinence
urgentni, stresova, reflexni a inkontinence z pretékani (tzv. paradoxni ischurie). Urgentni
inkontinence oznacuje unik moci spojeny s naléhavym nucenim na moceni. Urgence mtize byt
motorickd, zpusobend hyperaktivitou detruzoru, nebo semzorickd, zplsobena
hypersenzitivitou receptord detruzoru (napi. pii nddoru, cystolitidze, cystitidé¢). Reflexni
inkontinence se objevuje u pacientii s patologickym neurologickym nalezem, kdy je
inkontinence nasledkem neurogenné¢ podminéné hyperaktivity detruzoru pifi absenci
senzitivity. Inkontinence z pretékani (paradoxni ischurie) je mimovolni ztrdta moci pfi
preplnénén mocovém méchyii.

Stresova inkontinence je stav mimovolniho tniku moc¢i pfi zvySeni nitrobfiSniho tlaku bez
soucasné kontrakce detruzoru, pficemz je mozno tento stav objektivné prokazat. V klinické
- mezi urgentni a stresovou inkontinenci. Tomu napomahd peclivda anamnéza vcetné
dotaznikl a urodynamické vysettent.

Epidemiologie - dle daji SZO trpi inkontinenci cca 5-8% obyvatelstva,

Stresovou inkontinenci trpi asi 20% Zen ve véku kolem 45 let.

Syndrom hyperaktivniho moc¢ového méchyte (OAB) zahrnuje ptiznaky urgentniho moceni
s nebo bez urgentni inkontinence — jeho recentni incidence je 16% v evropské populaci.

Anatomické aspekty :

Klasicka koncepce.

Detruzor vznika zentodermu. Ma plexiformni architekturu svalovych vlaken, kterd maji
tendenci k uspotadani v zevni podélnou , stfedni cirkuldrni a vnitini podélnou vrstvu.
Trigonum vznikd z mezodermu a ma dvé odlisné ¢asti — povrchni a hluboké trigonum.

Hluboké trigonum se skldda z hladké svaloviny, ktera je morfologicky, histochemicky a
inervaci k nerozeznani od svaloviny tvofici detruzor. Pochazi z Wolfova vyvodu. Kranidlné
vytvaii Waldeyerovu pochvu, kaudalné prechdzi do zadni stény uretry, kde se spojuje



s cirkularnimi vlakny, dorzalné a lateralné se spojuje s prstenci fundu detruzoru. Povazuje se
tudiz za postero-lateralni porci detruzoru. Bylo by piesnéjsi hluboké trigonum oznacovat za
trigondlni detruzor - ,,trigonal detrusor muscle®. Hluboké trigonum formuje tzv. lissosfinkter a
podili se na zajisténi kontinence u muzi.

Povrchni trigonum je velmi tenky sval, ktery ma chud$i parasympatickou inervaci nez
detruzor. Pochazi z ureteralniho pupenu. MiiZze pokraCovat pies hrdlo do proximalni uretry az
ke coliculus seminalis jako crista urethrae. Jeho Gc¢ast na zajisténi kontinence je minimalni.
Hlavni role spociva v zajistovani antirefluxniho mechanismu mocovodu.

Lissosfinkter — v oblasti hrdla neni zadny anatomicky formovany svérac, ale mluvi se o tzv.
fyziologickém /funk&nim/ vnitinim svéraéi /lissosfinkter/. Cinnost uzaviraciho mechanismu
v hrdle ovliviiuje souhra vSech tfi vrstev svaloviny detruzoru. Zevni vrstva zde tvoii klicku
/smyc¢ku/detruzoru /tzv. Ludinghausenova stuha/. Probiha Sikmo az cirkularné zptedu dozadu
a zezadu doptedu na zplisob protismérné klicky a je nejvice zodpovédna za uzavér vnitiniho
usti uretry. Konc¢i v hluboké vrstveé trigona. Maximalni G¢innosti uzaveéru vnitiniho usti uretry
se dosahuje, kdyz svalova vldkna probihaji kolmo k podélné ose uretry. Pfi mikci —
v disledku kontrakce detruzoru — probihaji Sikmo a proximalni uretra se stdva volné
priachodnou. Tato klicka tvaru podkovy lezi distdln¢ od tzv. prstenct fundu /fundus ring,
Uhlendhuthiv prstenec/ a vptfedu se upind do pojivové struktury tzv. transverzalniho
precervikalniho oblouku. Do smyc¢ky detruzoru zapadé apex trigona.

Stiedni cirkuldrni vrstva detruzoru nepiechdzi na uretru a v hrdle je uspotadana koncentricky
/tzv. prstence fundu/. Centralni partie této skupiny vladken jsou nelplné prstence oteviené
dozadu, upinajici se do hlubokého trigona. V periferni ¢asti jsou prstence jiz uplné a jsou
uloZzeny pod hlubokym trigonem, které zde jiz prechdzi ve Waldeyerovu pochvu. Tyto
prstence vpredu a po stranach a hluboké trigonum vzadu tvoii tzv. bazéalni plotnu méchyte.
Bazalni plotna je v klidu ploché struktura. Na zacatku mikce v diisledku kontrakce zevni
vrstvy detruzoru se vpiedu zvedne transverzalni precervikalni oblouk a vzadu trigonum, ¢imz
hrdlo nabyvé nélevkovitého tvaru, vytvaii se trigonalni kanal. K vytvofeni nadlevky pomaha 1
relaxace panevniho dna, kterd mikci pfedchéazi a béhem normalni mikce trva.

Goslingova koncepce.

Rhabosfinkter — ve svétle nejnoveéjsich anatomickych studii je tieba fici, Ze pficné pruhovana
svalovina membranozni uretry u muZze se déli na dvé skupiny vléken:

a/ intramuralni /tzv. ,,intrinsic*/,

b/ periuretralni /tzv. ,,extrinsic*/.

HIntrinsic* svérac¢ je nejen anatomicky oddélitelny od ,,extrinsic* svérace, ale je také slozen
z jinych vldken nez svalovina tvofici panevni dno. Tento ,,intrinsic* neboli intramuralni zevni
sfinkter obsahuje vldkna v priméru o polovinu mens$i nez jsou vladkna tvofici periuretralni
levator ani. Funk¢né jsou oznaovéana jako pomalu se stahujici vldkna a maji rozdilné nervové
zasobeni. Tato ,,pomala® /“slow twitch*/ vldkna jsou odpovédna za udrzeni kontrakce po
relativné dlouhou dobu a svou ¢innosti pfispivaji k uzaviracimu tonu uretry a zajistuji tak
pasivni kontinenci moce. Panevni dno obsahuje heterogenni smés pomalu i rychle se
stahujicich svalovych buné€k. Je inervované pudendalnim nervem. Vldkna velkého priméru se
rychle stahuji /“fast twich®/ a zajistuji tak rychlou, ale kratkou dobu trvajici kontrakei.
Zesiluji distalni ,,intrinsic® /pomalu se kontrahujici/ pficn€ pruhovany svéra¢ zvySenim
uretralni resistence pii kasli, bfisSnim lisu apod. Rovnéz se tato ,,rychla® vlakna uplatiiuji pfi
volnim pferuSeni mikce pfi tzv. stop-testu. Avsak na rozdil od ,,slow-tich panevniho dna
nemohou zajistit déle trvajici kontrakei.



Fyziologie dolnich mocovych cest:

Systém periferni inervace dolnich mocovych cest je anatomickym podkladem mikce jako
misniho reflexu s centrem S2 az S4 /Budgeovo centrum/ kontrolovaného vysSimi etdzemi
CNS. Tato koncepce mikce byla nejvice propracovana v souvislosti s traumatickym
neurogennim méchyiem. Klasické schéma periferni inervace respektuje troji inervaci:
parasympatickou, sympatickou a somatickou.

Parasympaticka eferentni motorickd i senzoricka vlakna vychazeji z miSnich segmentti S2 az
S4 /ve vysi obratlovych tél Th12 az L1/ a pfichazeji k méchyfi cestou nn. pelvici.

Sympatické eferentni nervy vychazeji z Th12 az L1 segmentl a probihaji ganglii bederniho
truncus sympaticus. Vétve téchto ganglii jdou do plexus hypogastricus pievazné k hrdlu a
proximalni uretie. Plexus hypogastricus se dé€li na pravy a levy a pfed méchyfem se spojuje
s pelvickymi nervy a tvofi plexus pelvicus. Eferentni sympatickd vlakna jdou cestou
hypogastrickych nervii do bederni michy.

Somaticka vlakna vychdzeji ze segmentli S2 az S4, jdou cestou nervus pudendus k pficné
pruhovanému svéraci a panevnimu dnu. Gosling prokéazal inervaci zevniho rhabdosfinkteru
uretry parasympatickymi vldkny z plexus pelvicus. El-Badawi soudi, ze k somatickym
nervim jsou pfimiSena i vlakna sympaticka.
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Obecna charakteristika receptoru.

Jako receptor se oznacuje vysoce specificky usporddané misto na cilové molekule, které
pfijima — recipuje - molekulu farmaka a tim spousti fetézec dalSich reakci vyustujicich
v kone¢ny farmakodynamicky efekt latky.

Latky, které zprostiedkuji pfenos vzruchu z presynaptického nervového zakonceni na
postsynaptickou membranu jak v gangliich , tak 1 mezi postganglindrnim zakoncenim a
perifernim efektorem, se nazyvaji mediétory.

Prenos v gangliich sympatickych a parasympatickych zprostfedkuje acetylcholin. Ve
vegetativnich gangliich je tedy mediace cholinergni. Pfenos na efektor parasympatiku
zprostifedkuje rovnéz acetylcholin. Pienos na efektor sympatiku zprostfedkuje noradrenalin.
Uvolnény mediator ovlivni specifické¢ cholinergni nebo adrenergni receptory na membrang.
Tak vzniknou bezprostfedni zmény polarizace postsynaptické membrany.

Podle klasické koncepce je sympaticky 1 parasympaticky systém systémem bineuronalnim a
postsynaptické synapse dovoluje postganglionarnimu neuronu se spojit s tfetim neuronem.
Moznost kontaktli mezi dvéma systémy — sympatickym a parasympatickym — vnasi moznost
samokontroly a vzdjemné kontroly dvou systémuti ne periferni urovni. Predpoklada se, ze
gangliondrni synaptickd transmise /tj. mezi dvéma neurony/ je facilitovana acetycholinem,
uvoliiovanym parasympatickym zakon¢enim a inhibovdna noradrenalinem /resp.
katecholaminy obecné/, uvoliovanym sympatickym zakoncenim a kratkymi neurony.

Distribuce receptoru.

Na zékladé¢ neurohistochemickych studii byla prokdzana distribuce cholinergnich a
adrenergnich neuroreceptorli v dolnich mocovych cestach. Parasympatickd vldkna jsou
v detruzoru natolik bohaté rozSitena, ze je pravdépodobné kazdd svalovd buika zasobena
alespoil jednim cholinergnim zakoncenim. Na rozdil od jinych ZivociSnych druhl /napf.
kocka/ ma lidsky detruzor velmi fidké sympatické noradrenergni nervové zasobeni. Nervy
tohoto typu doprovazeji pouze cévni zasobeni detruzoru. Sympatikus ziejmée inhibuje detruzor
zasahem do transmise v gangliich panevniho plexu.

Na rozdil od detruzoru, kde jsou maximdalné pfitomny cholinergni a beta-adrenergni
receptory, je oblast hrdla bohaté zasobena alfa-adrenergnimi receptory, jejichz stimulace
vede ke kontrakci hrdla.

Zjednodusen¢ lze tici, ze faze plnéni mocového mechyie je pod kontrolou sympatiku, zatimco
parasympatikus fidi proces mikce.

Relativné nedavno byla objevena tfeti komponenta autonomni inervace detruzoru — tzv. non-
adrenergni, non-cholinergni. Jako neurotransmitér se popisuje: vazoaktivni intestinalni

polypeptid (VIP), prostaglandiny, adenosintrifosfat .

Senzitivita dolnich mocovych cest.

Je dana stavem proprio- a exteroreceptorll. Proprioreceptory rozliSuji zmény tenze a
kontrakce. Exteroreceptory vnimaji bolest, dotyk a teplo.



Etiologie:
Pticiny inkontinence :

1.morfologickeé
- striktura uretry
- infekce urotraktu
- cystolitidza
- nadorové onemocnéni (carcinoma in situ )

2.funk¢ni - A: non- neurogenni
B: neurogenni:
- kongenitalni — spinélni dysrafizmy (SB, MMK)
- ziskané traumatické — trauma michy, CNS, operacni vykony v MP ( HYE,
operace rekta)
- ziskané non traumatické — syndrom fixované michy, naddory a infekce CNS, demence,
M. Parkinson, SM, herniace disku, endokrinopatie (DM, tyreopatie), CMP

3. jiné - komatozni stavy, imobilita pacienta, retence mocova, medikamenty, prostredi,
psychogenni vlivy, vék.

Diagnostika:
Anamnéza

Podle anamnézy rozliSujeme poruchy mikce na vrozené a ziskané, traumatické a
netraumatické.

Z rizikovych faktori se uvadi nejcastéji vek, pocet porodl, /typ a pribéh/, menopauza,
nebo jiné projevy estrogendeficientniho syndromu. DalSimi riziky pro vznik inkontinence jsou
obezita, koufeni, nepfimétend fyzicka zatéz. V anamnéze patrame po nésledujicich udajich:

- unik mo¢i pii zakaSlani, kychnuti , smichu, chizi

- néhlé nuceni na moceni

- Casté moceni v pribehu dne ¢i noci

- udaj o pomoceni

- vliv psychické zatéze

- unik mo¢i pfi pohlavnim styku

- nutnost noSeni vlozek ¢i plen

- ptimés krve v moci, bolestivé moceni,

- obtizny zacatek moceni, slaby mocovy proud ¢i pocit rezidudlni moc¢i po
vymoceni

- udaje o soucasné¢ medikaci /diuretika, anticholinergika, alfa blokatory, beta
antagonisté/

Porodni trauma s krvacenim do CNS, epileptické ekvivalenty na EEG, détskd mozkova
obrna a jiné. S pfibyvanim polytraumat ptibyva i1 Grazi CNS s néslednou poruchou inervace
DMC. Urazy panevniho pletence a operace v MP také poskozuji nervové zasobeni detruzoru a
sfinkteru. Nadory michy /vzacné mozku/ se mohou projevit poruchami moceni diive nez
poruchami hybnosti koncetin. Podobné i tzv. diabetickd neuropatie v oblasti visceralniho
parasympatiku, kterd u 50% diabetikli zapfi€ifluje impotenci, se Casto nejdiive projevi
poruchou evakuace moc¢ového méchyte /megavesika, reziduum, uroinfekce/. Vyrazné¢ mikéni



potize maji pacienti s roztrousenou mozkomisni sklerdézou a s jinymi cerebrovaskularnimi
onemocnénimi (napf. iktus, ateroskleroza, M. Parkinson a jiné), dale n¢které Zeny po porodu
nebo v menopauze. Velice Casto vSak v anamnéze neodhalime zadny etiopatogeneticky
mechanismus, ktery vysvétluje mikéni potize. Pacienti pouze konstatuji néktery z typickych
ptiznakti poruch moceni. Tyto ptiznaky se rizné kombinuji u riznych typt poruch mikce a
funkce DMC.

Klinicky obraz postizeni DMC patologickym procesem vykazuje Sirokou paletu ptiznakt
od kompletni retence moce az k totalni inkontinenci. Patii sem napf. polakisurie, nykturie,
imperativni moceni, tj. ndhlé vzniklé neodolatelné nutkani k moceni, které mulZe vést az
k pomoceni, pokud se pacient nemiize ihned vymocit. Jindy si pacient stéZuje na slaby proud
moce, pocit rezidua, uzivani bfiSniho lisu pii moceni, retardaci startu, samovolné odkapavani
moce po vymoceni nebo preruSované moceni, unik moce ve panku nebo pii kasli, pfi smichu
nebo pi1 zméné polohy. Pii klasifikaci typu inkontinence /urgentni ¢i stresova/ nam pomahaji
dotazniky — modifikované dle Gaudenze a Robertsona.

Laboratorni vySetifeni

Zékladni vySetieni dopliujeme vySetfenim mocového sedimentu a kultivaénim vySetfenim.
Obéma se snazime zjistit zejména piipady akutni a chronické cystitidy nebo nadoru
mocového méchyte, které mohou imitovat urgentni inkontinenci. Prokaze-li kultivace moci
ptitomnost patogennich mikrobt v signifikantnim mnozstvi, 1é¢ime nejprve zanét a teprve po
negativnim kontrolnim kultivacnim vySetieni pokracujeme v dal$im vySetfovani pacienta. Za
n¢kterych patologickych okolnosti (napi. velké postmikéni reziduum) se obvykle nedaii zanét
vylécit a v téchto ptipadech musime pacienty vySetfovat v antibiotickém kryti.

Klinické vySetfeni.

Pii klinickém vySetieni jiz aspekei miizeme z narusené hybnosti pacienta, mimiky feci
apod. usuzovat na moznou neurologickou etiologii dysfunkce moceni. Patrdme po
eventualnich jizvach v oblasti patefe. VySetfime per rectum a posoudime tonus andlniho
svérace. Kvalifikované neurologické vySetfeni ma rozhodnout o lokalizaci leze CNS a rozlisit
kvalitativné /porucha senzoricka, motoricka apod./.

Instrumentalni vySetifeni DMC v diferencialni diagnostice dysfunkci provadime rutinné
/kalibrace uretry, endoskopie/. Za indikaci k vySetfeni povazujeme zejména hematurii,
symptomy urgence, podezieni na uretralni divertikly, poruchy evakuacni funkce méchyte.
Zeny vysetiime v zrcadlech a provedeme stresovy test /Marshall, Bonney, Froewis/.
Marshallav test je zaloZen na faktu, Ze pfechodné lze zamezit stresové inkontinenci pomoci
digitalniho obnoveni zadniho uretrovezikalniho thlu. Test je uziteny pii ovéfovani
ptedpokladu, ze anatomické abnormity jsou zodpovédné za symptomy stresové inkontinence
a ze jsou potencidln¢ korigoavatelné operaci. Dale pokracujeme tak, ze oba vysSetiujici prsty
v pochvé otoCime a stlacujeme doll zadni sténu poSevni /Bonneyho manévr/. N¢kdy tato
druha cast stresového testu odhali diive nezjiSt€énou mocovou inkontinenci pfi zakaslani.
Froewistv stresovy test spoc¢iva v tom, Ze pacientka stojici mirné€ rozkro¢mo s pokréenymi
koleny a zakasle. Pti klinickém vySetfeni inkontinentni Zeny je nutno si uvédomit, Ze stupen
inkontinence neni v kauzalnim vztahu se sestupem délohy.

Q tip test- objektivizace mobility uretry pomoci tyCinky zavedené do uretry pifi zvySeni
nitrobfisniho tlaku, exkurze vice jak 30 stupiiti je patologicka.

P-W testy (,,pad weighting®) testy vazeni vlozek ¢i plen - objektivizace unikli moci za
uréitych podminek /chlize vstavani, schody, kaSel, béh na misté, myti rukou pod tekouci
vodou/- inik do 2g neni signifikantni pro inkontinenci, do 10 g jde o lehkou inkontinenci, 10-
50g je stfedné zavazna a pres 50 velmi zdvazna porucha kontinence.



Zobrazovaci vySetreni

Boc¢ni ,Fetizkova® MCUG u Zen.

V diagnostice inkontinence Zen se jest€¢ i v soucasnoti provadi ( 1 kdyz se povazuje za
obsoletni vySetfovaci metodu) bocni mikéni cystografie se zavedenim fetizku do mocové
trubice, pficemz se méti tzv. zadni uretrovezikadlni Ghel. Je to uhel, ktery svird osa uretry
s bazi méchyfe. Normalni zadni thel mé&fi 90st, pii stresové inkontinenci se thel zvétSuje.
M¢éfti se 1 tzv. inklinace uretry, tj. Ghel, ktery svird osa uretry s vertikalou. Normalni inklinace
uretry je 35st. Baze méchyte normalné lezi 2cm nad /pfiblizné paralelné / tzv. SCIPP linii -
,»sacro-coccygeum-inferior-pubis-point®.

Podle sestupu baze méchyte a uretry pod pubokokcygedlni linii se rozliSuje rotacni a
vertikalni descensus méchyte. Pfi rotaénim descenzu méchyie je zadni uhel vétsi nez 180st,
navic dochazi k rotaci uretry.

Pti vertikalnim descenzu méchyfe se uretra nestaci, zadni uhel €ini 135 az 180st.

Vaginalni ultrazvukové vySetieni.

V soucasnosti  nahrazuje ,.fetizkovou MCUG", pfi¢emz princip méfeni uhli je stejny.
Vyhodou je absence radiacni zatéze, jednoduchost interpretace vysledkli a moznost
dynamického obrazu béhem Valsalvova manévru a moznost detekce cystokély béhem zvyseni
nitrobfiSniho tlaku.

Urodynamické vySetieni

Urodynamika (UD) je nauka o transportu moce. Zahrnuje morfologicka, fyziologicka,
biochemickd a fyzikalni hlediska transportu moce. UD vySetfovaci metody upfesiuji
diagnostiku a zlepsSuji terapeutické moznosti dysfunkci dolnich mocovych cest. UD vySetfeni
zacina peclivym rozborem anamnézy a symptomatologie a navazuje na zakladni urologické
vySetfeni jako: vySetfeni moce, biochemie séra, vySetfeni renalnich funkci, fyzikalni
vysetieni, RTG vySetfeni a instrumentalni vysetieni.

Komplexni UD program zahrnuje: méteni pritoku moce /UFM — uroflowmetrie/, méfeni
postmikcniho rezidua (PVR), méfeni uretrdlniho tlakového profilu /profilometre/, plnici
cystometrie (CSM), manometrické pratokové studie/, EMG svérace.

Nameétené parametry zaznamenavame do protokolu.



Obr. Urodynamicka jednotka UD 2000.

Obr. Vybaveni urodynamické ambulance.
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Obr. Kompletni urodynamicky zaznam s monitorovanim plnictho objemu (Vol),
detruzorového tlaku (pdet), abdominalniho tlaku (pabd), vezikélniho tlaku ( pves), EMG
potencialu sfinkteru ( EMG ) a miknc¢iho pritoku (Q) béhem mikéni faze vySetieni -
uroflowmetrie (UFM).

UFM

Pratok moce je definovan jako objem tekutiny resp. mo¢i za jednotku Casu. Udava se
v ml/s. Méfeni pritoku moc€e se provadi na pratokoméru (uroflowmeter). Podle principu
konstrukce se rozliSuji rizné typy uroflowmetri /rota¢ni, elektromagneticky, spektrometricky
aj./.

Hodnoti se, zda je pritok souvisly nebo pierusovany, doba trvani mikce, maximalni a
prumérny pratok a mikéni objem. Nameéfené udaje se vyhodnocuji podle nomogrami.

v

Nejuzivangjsi je nomogram, ktery sestavil Siroky /79/ nebo Haylen /89/.

Vek MV /ml/ Muzi /ml/s/ Zeny /ml/s/
4az7 100 10 10
8az13 100 12 15
14 az 45 200 21 18
46 az 65 200 12 15
66 az 80 200 9 10

UFM zavisi na MV /mikénim objemu/: nejvyssi a nejkonstantnéjsi hodnoty pritoku je
pri MV 200 azZ 400ml !

Samotnd UFM je vySetfeni screeningové. Jeji vyhodou je neagresivnost, rychlost a snadna
opakovatelnost vysetieni. Zname-li z dalstho UD vySetfeni hodnotu mikéniho
intravezikalniho tlaku /P ves/, 1ze objektivizovat miru infravezikalni obstrukce vypoctem tzv.
minimdlni uretralni rezistence /R min/.

M¢éreni postmikéniho rezidua.

Jiz palpacni nebo poklepové vysetteni podbiisku upozorni na piitomnost naplné méchyie.
O presné vysi objemu rezidua se presvéd¢ime katetrizaci mocového méchyie. Neagresivni
metody informujici o reziduu jsou: postmikéni snimky pfi intravendézni urografii,
sonografické vysetfeni, event. radioizotopové vySetieni.




Plnici cystometrie.

Cystometrie je nejuzivanéjs$i UD metodou. M¢fi se vztah intravezikalniho tlaku k objemu
mocového méchyie. Podle rychlosti plnéni méchyte se rozlisuji tfi typy cystometrie: pomala
do 100 ml/min, sttedni 100 ml/min, a rychla cystometrie nad 100 ml/min. Plnicim médiem je
bud’ kysliénik uhli¢ity nebo tekutina /FR/. Provadi se u pacienti vleze na zadech, event.
vsed€, nékdy 1 vstoje. Provokacni manévry k vyvolani netlumené kontrakce detruzoru jsou
zaka$lani, zména polohy, Valsalviiv manévr, perkuse nad symfyzou apod. Na cystometrické
kfivce se zaznamenava udaj objemu moce, pii kterém pacient udava prvni nuceni na mikci
/tzv. prvni nuceni, ,first sensation*/. Dale se na kiivce oznacuje bod, kdy je dosazena
maximalni kapacita méchyte, pii které ma pacient silné nuceni k moceni, a nebo moc¢ unika
podél cévky. Pristroj ke kazdému zvolenému bodu na kiivce vyhodnocuje nasledujici udaje:
rychlost plnéni, objem néaplné, intravezikdlni tlak, compliance, Casovy interval. Pfi
normotonické kiivce neptevysuje béhem plnéni intravezikalni tlak 15 cm H20. Vyssi hodnoty
jsou povazovany za netlumené kontrakce a jsou projevem hyperaktivity detruzoru.

Z hodnoty P ves a objemu dosazené naplné odvozujeme tzv. detruzorovy koeficient neboli
compliance. Je mirou akomodaéni schopnosti detruzoru. Je definovana jako podil zmény
objemu a zmény tlaku a je udavana v ml/cmH20. Fyziologick4 hodnota je pfiblizn€¢ 20 ml/cm
H20. Podle compliance rozliSujeme méchyie s vysokou a nizkou akomodacni schopnosti
/high compliance bladder, low compliance bladder/. Plnici cystometrie umoziuje urcit tzv.
izometrickou kontrakci detruzoru. Oznacuje se Pizo. Nechavame zavedeny katetr v méchyii a
pacienta vyzveme k moceni a uzavieme piivod perfuze katetru. Naméfend hodnota
intravezikalniho tlaku je hodnota izometrické kontrakce detruzoru. Pii nasledném vysSetfovani
pii mikci ziskdme dal$i parametr a to mikéni detruzorovy tlak. Zndme-li jiz pratok moce,
muzeme vypocitat tzv. detruzorovou kontraktilitu neboli rychlost kontrakce detruzoru ze
vzorce: Qm = Q x P izo / delta p,

Kde Q je pratok moce, P izo je izometrickd detruzorova kontrakce a delta P je rozdil P izo
— P det / mikénid/.

Normalni hodnoty se pohybuji v rozmezi 50 az 60, zatimco pii infravezikdlni obstrukci se
tato veli¢ina - nékdy téz oznacovana jako rychlost méchyie /“bladder speed*/ - snizuje se na
hodnotu 28 az 30.

Profilometrie.

K vysetfovani funkce sfinkteru slouzi méfeni intrauretralniho tlaku. Vytahujeme-li méfici
katetr konstantni rychlosti z moového méchyfe a naméfené tlakové hodnoty zapisujeme
v analogové podobé na registraéni papir o stejné rychlosti posunu, ziskdme ptesny obraz
prostorového rozlozeni tlaku v uretfe, tzv. uretralni tlakovy profil nebo-li zkracenym
nazvem profilometrii. Katetr nejprve zavedeme do mocového méchyie, zmétime klidovy
intravezikalni tlak a pak za stdlého tahu smérem ven z méchyie jej perfundujeme konstantni
rychlosti kysliénikem uhli¢itym nebo fyziologickym roztokem (FR). Rychlost perfuze je od
30 do 100 ml CO2/min. Ptfesngjstho méfeni dosdhneme pii perfuzi FR, ta vSak vyZaduje
pridatné zafizeni v podobé vodni pumpy. Pti pouziti FR se doporucuje perfuze 2 az 10 ml
/min a rychlost vytahovani cévky ma byt nizsi nez 0.7 cm/s. Perfuzi kapalinou 2ml/min
odpovida perfuze 150ml CO2 /min. Perfuzni metoda meéfi tlak kapaliny nebo plynu
proudiciho konstantni rychlosti izkymi otvory po stranach katétru.

Kromé perfuzni techniky Ize provadét pifimé méfeni tlaku pomoci mikrosnimace
umisténého v hrotu katetru, nebo membranového katetru, tj. cévky s miniaturni tlakovou
komiirkou nebo balonkem. U obou typii méfeni se registracni papir pohybuje synchronné
staznym zafizenim za cévkou. Je vyhodné soucasné méfit intravezikalni tlak,



intraabdominalni tlak a elektromyografii svérace. Méfeni klidového uretralniho tlakového
profilu se ma provadét pii prazdném méchyii a pii naplni méchyte odpovidajici 50% jeho
maximalni kapacity /dle ICS/. Klidovy uretralni tlak v oblasti svéraci musi pievySovat
intravezikalni tlak. Rozdil mezi maximalnim intrauretralnim tlakem a intravezikalnim tlakem
se nazyva uzaviracim tlakem. Déle uréujeme délku tseku uretry, v némz uzaviraci tlak
pusobi. Nazyva se funkéni délkou profilu /uretry/. Celkova délka profilu se méfi az k bodu,
kde hodnota tlaku klesne na 0.

Vek Zeny

Do 25 90 cm H20
25 az 44 82

45 az 64 74

Nad 64 65

Klinicky vyznam ma méfeni uretralniho tlakového profilu metodou ,, vezikouretralniho
zkratu®. Jde o snimani uretralniho tlaku pii opakovanych stresovych manévrech, obvykle pfi
kasli. Pii dobré kontinenci stoupa v okamZicich stresu nejen intravezikalni tlak, ale 1 tlak
uretralni. Pi1 poruchach kontinence uretralni tlak stoupa jen nedostatecné, takze uzaviraci tlak
nabyva nulovych az negativnich hodnot = stresova inkontinence.

Elektromyografie.

EM aktivitu pficn¢ pruhovaného svérace snimame z analniho sfinkteru, ktery je soucasti
diaphragma urogenitale. Méfeni provadime koncentrickou bipoldrni elektrodou, nebo pomoci
prstencové elektrody v podobé zastrcky. ZastrCkou je mozné protdhnou rektalni katétr
k méfeni intraabdomindlniho tlaku. Indiferentni elektrodu umistujeme kolem bérce nebo
stehna. Zkousime volni aktivaci sfinkteru tak, ze vyzveme pacienta k stahiim anélniho
sfinkteru nebo ke kasli. ZvySenou aktivitu svérace lze detekovat graficky zvySenim amplitudy
a frekvence potencialu nebo téz akusticky. Synchronni zaznam EMG svérace spolu s métenim
pratoku moce a tlaku v méchyfi a rektu spliiuje predpoklady pro komplexni hodnoceni funkce
dolnich mocovych cest.

Podle VI. zpravy o standardizované terminologii funkce dolnich mocovych cest, kterou
vydala ICS, se EMG mtize méfit kromé analniho sfinkteru téZ v oblasti periuretralniho nebo
vnitiniho /“intrinsic*/ rhabdosfinkteru nebo v oblasti bulbokaverndzniho svalu. Pouzivaji se
téz nalepovaci povrchové elektrody na ktzi. Je mozno nasadit elektrodu na uretralni katétr
apod. /“ring®/. Funk¢ni jednotkou pti EMG je metrickd jednotka. Tyto veli¢iny lze mérit
pomoci vedeni nervem /“conduction‘/, latenci reflexu, evokovanou odpovédi. Pii testovani
nervové kondukce se stimuluje periferni nerv a méti se doba do vyvolani adekvatni odpoveédi
v inervovaném svalu. Mistem stimulace muze byt penis, klitoris, hrdlo méchyte, méchyt a
pod., mistem registrace evokovanych odpovédi je zevni andlni svéra¢, periuretralni
rhabdosfinkter, bulbokavern6zni sval, micha, mozkova kiira apod. Vysetfeni reflexni latence
vyzaduje stimulaci senzorickych partii a zdznam ze svalu, ktery se reflexné kontrahuje jako
odpovéd’ na stimulus. Testujeme tim cely reflexni oblouk, obsahujici jak aferentni, tak i
eferentni drahy a synoptické spoje v CNS.

Evokovana odpovéd’ je zména potenciali v CNS na zdklad¢ vzdalené -elektrické
stimulace. Je testem na integritu perifernich spinalnich a centralnich drah. Stejné jako u
nervové kondukce lze méfit Cas /latenci/ a kromé toho i amplitudu a konfiguraci této
odpovedi.




Manometricko-prutokové studie (PQ studie)

Normalni mikce probihd tak, Ze pfed zahdjenim mikce dochazi k relaxaci sfinkteru,
zvySuje se intravezikalni tlak, klesa intrauretralni tlak a mo¢ odtékd mocovou trubici za
pifiméfeného pritoku. K posouzeni vlastniho detruzorového tlaku /P det/ musime znat jak
hodnotu intravezikalniho tlaku, tak hodnotu tlaku intraabdominalniho. Intravezikalni tlak je
totiz souctem tlaku detruzorového a intraabdominalniho /P ves = P det + P abd/. Tlakovy
snimaé, tzv. transducer, pievadi zmény hydrostatického tlaku na zmény elektrické, jez
umoziuji graficky zdznam.

Obr. Urodynamicky set plnicich katetrd, tlakovych transducert, rektalnich katetri a
elektrod.

MozZnosti FeSeni stresové inkontinence:

Nechirurgické pfistupy:

Lze je doporucdit jako soucast konzervativni 1é¢by pro inicidlni stadia inkontinence mirné
intenzity. Pozivaji se hormondlni piipravky (estrogeny, gestageny nebo kombinované
pripravky), cviceni svalii panevniho dna, vaginalni konusy, farmakoterapie (duloxetin,
antidepresiva, alfasympatomimetika).

- Protetick¢é pomucky. Tyto pomuicky pouzivame vyjimecné (vysoké procento vyskytu
infekce mocovych cest, koznich afekci, hygienickych problémt) v ptipadech, kdy pacienta
nelze 1é€it vhodnéjSim zplsobem. Patii mezi né pleny, vloZzky, kondomovy urinal, penilni
svorka, permanentni uretralni katetr a epicystostomie.

- Elektroterapie. Jedna se o elektrickou vaginalni nebo rektalni stimulace svalii panevniho
dna.

Chirurgickd 1écba.
Operacni 1écbu stresové inkontinence u zen Ize rozdélit do nékolika skupin :




1. zavésné suprapubické operace /vezikopexe/ - Perrin, Burch, Stamey-Pereyra,
Marshall-Marchetti-Krantz.

Nejcastéji pouzivanad je operace dle Burche — retropubickd kolpopexe, kolposuspenze.
Principem operace je elevace a suspenze hrdla méchyie a proximalni uretry pomoci 2 — 3 para
nevstiebatelnych stehli, které zabiraji paravaginalni tkan v oblasti klenby poSevni a lig.
ileopectineum (Coopertv vaz). Po sblizeni obou tkdni se stehy zauzli, ¢imz se dosahuje
pruzny zavés hrdla a proximalni uretry (uretrovezikalni junkce).
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Obr. Princip operace podle Burche. Paravaginalni tkan se fixuje tfemi pary nevstiebatelnych
stehil na ligamentum ileopectineum, ¢imz dochazi k elevaci uretrovezikalni junkce
( prebrano z www.thewomens.org.au/.../womensinfo/BURCH1.jpg ).

Jiné star$i techniky retropubické vezikopexe sblizovaly parauretralni tkan oblasti hrdla
meéchyte s periostem stydké spony (v modifikaci Marshall-Marchetti-Krantz) nebo k fascii
pifimych svald bfiSnich (v modifikaci dle Perrina). Zavésy dle Burche se provadéji téz
laparoskopicky.

2. kolpoplastiky /Kelly aj./
Piedni kolpoplastika
Ptfedni kolpoplastika ma fadu modifikaci. Zfasenim parauretralniho vaziva a pubovezikalni

fascie maji vSechny za cil elevovat hrdlo mocového méchyte. Piebytecnd sténa poSevni se
resekuje.


http://www.thewomens.org.au/.../womensinfo/BURCH1.jpg

Zadni poSevni plastika

Obvykle se pripojuje k pfedni posevni plastice. Zacina incizi zadni poSevni stény v introitu,
kterou prodlouzime do zadni klenby. Preparace pokracuje rektovaginalnim septem za bedlivé
hemostazy smérem k foramen obturatorium, kde se stehem zachycuji horni vldkna mm.
ileococcygei a proSivaji se do vrcholu zadni kolpotomie. Postupné se pomoci Ctyf az osmi
stehii rekonstruuje panevni diafragma ve tvaru nalevky. Metoda je vhodna ipro fixaci
posevniho pahylu po vaginalni hysterektomii.

3. Linjectables — intrauretralni subslizni¢ni aplikace latek

Jedné se o minimalné invazivni metodu pro 1écbu hypoaktivni uretry (typ III IUD - intrinsic-
sfincter deficience). Aplikacni soupravou se pomoci tlakové pistole napojené na jehlu se
instaluje adekvatni mnozstvi média submukoézné a subcervikalné, coz zpusobi defiguraci
prafezu uretry anasledné zvySeni vytokového odporu uretry. Jako tzv. ,,injectables” se
k periuretralni nebo transuretralni aplikaci v minulosti pouzival kolagen, silikon nebo
autologni tuk (v minulosti také teflonova pasta). V soucasné dobé se tato metodika prakticky
nepouziva

4. zavedeni volnych pasek- TVT, TOT

TVT (,tension-free vaginal tape®), je metoda zaloZzena na experimentdlnim vyzkumu
uzaviraciho mechanizmu Zenské mocové trubice. Tato operace nekoriguje patologickou
hypermobilitu uretry a neelevuje hrdlo mocového méchyte, ale pooperacni kontinenci
zajistuje mimo jiné i pomoci kolénkového zalomeni na uretfe, v misté implantované pasky,
které nastava pfi stresovém manévru. Operace se fadi mezi minimalné invazivni chirurgické
vykony a je provadéna ambulantné nebo v ramci kratkodobé hospitalizace.
Uspé&snost operace pomoci volné ulozené pasky pod uretrou je v kratkodobém sledovani
srovnatelnd s efektivitou Burchovy kolposuspenze a dosahuje 90 az 95%. Vyhodou TVT
operace je moznost soucasné¢ho provedeni potfebnych gynekologickych vaginalnich operaci a
moznost provedeni vykonu v lokalni ¢i spinalni anestesii.
Pokud znamenala TVT operace revoluci v piistupu k chirurgické 1écbé zenské stresové
inkontinence, tak miizeme sméle tvrdit, ze v roce 2003 prezentovand nova paskova operace —
TOT (transobturator tape) znamenala vyznamny evolucni krok v zdokonaleni paskovych
operaci. V zajmu zvySeni bezpecnosti operace byla navrzena transobturatorni aplikace pasky,
ktera nahrazuje ,,rizikovy* pfistup cestou retropubického prostoru u TVT. TOT operace se
jevi stejné UspéSnd a procento dosud prezentovanych komplikaci (nejcastéjsi peroperacni
komplikace TVT, perforace mocového méchyte, se u TOT nevyskytuje) je nizsi.



Obr. Schéma zavedeni TOT a TVT pasky. Zatimco v pfipadé TVT se paska zavadi
retropubicky (A), v piipadé¢ TOT je to foramen obturatorium (B).

B.Prakticka ¢ast
— zdznam provedeni TVT (video)



C.Zhodnoceni vlastnich vysledkii:

V obdobi 2002-2006 se na Urologické klinice FN Brno provedlo 60 TVT operaci. V7
pripadech doslo k perforaci méchyie zjisténé cystoskopicky béhem operace. K zhojeni doslo
do 5 dnl ,na katetru“. V3 pfipadech se vyskytlo signifikantni postmikéni reziduum
s naslednou kratkodobou farmakoterapii parasympatomimetiky. U 3 pacientek se vyskytla
mocova retence snutnosti zalozeni docasné epicystostomie s docasnou medikaci
parasympatomimetik. V 11 ptipadech se objevila urgentni symptomatologie dolnich cest
mocovych, kterd se vyfeSila podavanim anticholinergik. Jen v 1 ptipadé doSlo k recidivé
stresové ikontinence 1. stupné (plvodné se jednalo o III stupen inkontinence). V jednom
piipadé se objevil syndrom ,, pfesypacich hodin®, kdy se v pribéhu mikce tvoftila cystokéla
s obstrukci uretry. Stav by byl feSitelny cCistou intermitentni selfkateterizaci, kterou
pacientka vzhledem k véku (78 let) neakceptovala, proto jsme provedli discizi TVT péasky.

Zaveér

Podle udaji WHO trpi ptiznaky inkontinece 5-8% obyvatelstva, pficemz kazda 5 Zena ve
véku nad 45 let ma pfiznaky stresové inkontinece. To sv€d¢i o zdvaznosti této problematiky ,
ktera ma Siroky psychosocialni, medicinsky a také ekonomicky dopad. Rozvoj méné
invazivnich metod 1écby stresové inkontinence umoznil vysoce efektivni feSeni této
problematiky s rychlejsi rekonvalescenci, zlepseni kvality zivota s navratem pacientky do
normalniho zivota. Je vSak potieba fict, ze miniinvazivni metody (TVT, TOT, TVT-S)
nenahrazuji Gpln¢ klasické chirurgické postupy, protoze 1é€ba musi byt volena individualné
na zéklad¢ komplexniho vysetieni pacientky.



