PREHLEDNE CLANKY

sﬁc':AgN? STAV VYSKYTU, DIAGNOSTIKY 3
A LIECBY URGENTNEJ INKONTINENCIE MOCU

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

Autor sa formou suhrnného prehfadu zameriava na urgentnu inkontinenciu mo¢u. Hyperaktivny mo¢ovy mechur (HMM) bol nedavno de-
finovany ako komplex priznakov urgencie s alebo bez urgentnej inkontinencie moc¢u (UIM), obvykle s polakiztriou (mo¢enie viac ako 8 krat
za den) a nykturiou (mocenie viac ako dvakrat v noci), ak sa nevyskytuju patologické alebo metabolické faktory, ktoré tieto symptomy mo-
Zu sposobit. HMM je vysoko prevalentny, ma negativny dopad na kvalitu Zivota postihnutych jedincov a znamena aj vyznamni ekonomicku
zataz pre spoloénost. Podany struény prehfad epidemioldgie, pravdepodobnej etioldgie a patofyziologie, diagnostiky a liecby tzv. hy-
peraktivneho mocového mechura. Medikamentdzna lieba HMM s vyuzitim antimuskarinovych preparatov je v sii¢asnosti povazovana za
liecbu prvej linie aj ked jej pouzitie je limitované vyskytom neziaducich, vedlajsich ucinkov (napr. suché tsta). Rozdiskutované dalSie moz-
nosti a perspektivy najmé konzervativnej liecby HMM.
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URGE URINARY INCONTINENCE - TODAY'S STATUS OF OCCURRENCE, DIAGNOSIS AND THERAPY
In the form of summary survey, the autor of this report addreesses the urge urinary incontinence (UUI). Overactive bladder (OAB) is cha-
racterised by urgency and/ or urge incontinence (Ul) - OAB dry or OAB wet - usually with freqency (more than 8 times/ day and more than
2 times/ night), in the absence of local pathological or endocrine factors. OAB is a highly prevalent, debilitating, and costly condition which
has a negative impact on the patients” quality of life. Author briefly reported about epidemiology, (possible) etiology and pathophysiology,
diagnosis and therapy OAB. Anticholenrgic agents are the medication of first choice, but they often have limitations due to side effects
such as dry mouth. There were discussed another eventualities and perspectives (mostly) of conservative treatment of OAB.
Key words: urge urinary incontinence, overactive bladder, epidemiology, diagnosis, therapy.
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I. Inkontinencia mocu

Inkontinencia mocu (IM) je definovana Medzina-
rodnou spoloénostou pre kontinenciu (ICS - Inter-
national Continence Society) ako akykolvek nedob-
rovolny Unik mocu (2). Podfa celosvetovych Statistik
IM, trpi“ priblizne 5 az 20 % populacie (29). Nedobro-
vofny unik mo€u sa vyskytuje dva az trikréat CastejSie
u Zien ako u muzov (6). Podfa epidemiologického od-
hadu (z r. 2002) bola zistena 13,4 az 26,9 % preva-
lencia IM v dospelej populacii Slovenskej republiky
(13). IM spdsobuje okrem medicinskych problémov
(iritécia a macerdcia koze genitdlu a jeho okolia, in-
fekcia mocovych ciest az urosepsa a pod.) aj vy-
znamné zhor3enie kvality Zivota: postihuje socidlnu,
psychicku a fyzicku pohodu a vacSinou zasahuije aj
do pohlavného Zzivota postihnutych jedincov.

Il. Typy inkontinencie mocu

ICS rozliSuje viacero typov IM, ktoré maju aj réz-
ne priCiny (tabufka 1). Diferencidlnu diagnostiku me-
dzi stresovou IM (SIM) a urgentnou IM (UIM) uka-
zuje tabufka 2. V stcasnosti sa UIM nahradzuije ter-
minom hyperaktivneho mo&ového mechira (HMM)
(3). HMM bol nedavno definovany ako komplex pri-
znakov urgencie s alebo bez UIM, obvykle s po-
lakizuriou (moc€enie viac ako 8krat za den) a nyk-
tariou (mocenie viac ako dvakrat v noci) trvajuci mi-
nimalne 6 mesiacov, ak sa lokalne nevyskytuju pa-
tologické alebo metabolické faktory (napr. infekcie,
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tumory, konkrementy mocovych ciest a pod.), kto-
ré tieto symptédmy mézu spdsobit (4). HMM je zna-
my v literature aj ako syndrom urgencie — frekvencie,
alebo ,drazdivy mechur”, pripadne ako tzv. overac-
tive bladder (OAB).

Ill. Incidencia a prevalencia
urgentnej inkontinencie mocu

Presna incidencia HMM nie je zndma. Mnohi
pacienti nevyhfadaju lekéra az v 40 % pripadov, na-
priek vyraznym tazkostiam a zmene v kvalite ich Zi-

Tabufka 1. Typy inkontinencie mocu a ich niektoré pric¢iny

1. stresova (vrodena alebo ziskana): oslabenie svalstva panvového dna (napr. po porodoch, v stvise s vy$S$im ve-

kom a pod.), porucha /nedostatoénost/ zvieraca mocove;j riry (Urazy, operécie a pod.)

2. urgentna: infekcie moCovych ciest, kamene, alebo nadory mocového mechura, pri tzv. hyperaktivnom mo¢ovom

mechuri a pod.

3. zpretekania (ischuria paradoxa): prekdzka v odtoku mocu — benigna prostaticka hyperplazia, karciném prostaty,

zlizenina moCovej rury, prolaps organov malej panvy a pod.

4. reflexnd (Urazy a ochorenia /zapalové, nadorové/ miechy, ochorenia centralneho nervového systému a pod.)

5. zmieSana (v&¢Sinou kombinacia urgentného a stresového tniku mocu)

6. iné (enuresis nocturna, extrauretraina /fistuly, vrodené anomalie a ochorenia dolnych mocovych ciest/, funkéna /
nemoznost véas dosiahnut toaletu pre napr. poruchy pohybového aparatu, pre dekompenzovanu srdcovi nedo-

statocnost a pod. /, iatropatogénna /napr. polypragmazia/ a pod.)

Tabufka 2. RozliSenie stresového a urgentného uniku moc¢u na zaklade priznakov

Priznaky SiM Uuim
Unik mocu v priebehu fyzickej aktivity (namahy) ano nie
(napr. kasel, kychanie, zdvihanie bremien a pod.)
schopnost dosiahnut toaletu véas po urgencii mocit ano nie
silnd, nahla, nepotlacitelna tizba (urgencia) mocit zriedka ¢asto
sprevadzajuca Unik mocu (vzécne)
potreba (zobudenie sa) mogit v noci nie ano

SIM - stresova inkontinencia mocu
UIM - urgentna inkontinencia mo¢u
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Tabulka 3. Etiolégia hyperaktivneho mo¢ového mechura

poskodenie nervového systému (cerebrovaskularne ochorenia, neurologické ochorenia, diabetes mellitus,
psychiatrické problémy, depresia, ...)

zmeny v Strukure svalov (detriizora) mo¢ového mechiira (zvySeny vek — starnutie, prolaps panvovych orga-
nov, obstrukcia hrdla mocového mechra, stresova inkontinencia mo¢u, hormonalne zmeny, ...)

geneticka predispozicia
fajéenie?

iné

. zmena elektrickych vlastnosti (schopnosti) svaloviny mo¢ového mechira (abnormalne vedenie vzruchu
zvySuje excitabilitu a spdsobuje zvySovanie poctu spojeni medzi bunkami detrizora)

morfologické zmeny v detriizore (zmena spojenia svalovych buniek /myocytov/ v mo¢ovom mechdri, denerva-
cia, ...)

neuroplasticita (odchylky v uvolfiovani neurotransmiterov vyplyvajice zo schopnosti nervového systému menit
sprostredkovatelov prenosu nervového vzruchu, alebo menit aj samotny spésob prenosu v synapséch)

ischemické zmeny v suvise s vekom (znizeny prud krvi do svalov detrizora ma za nasledok buneénu smrt/
apoptézu/ buniek hladkého svalu a poskodenie nervovych zakonéeni)

poskodenie centralneho prenosu nervovych vzruchov (najma strata inhibicie centrdineho nervového systé-
mu)

funkcia urotelu ako ,luminalneho“ senzora (ovplyvnenie senzorickych nervovych zakonéeni v podslizniénom
(suburotelidlnom) tkanive cez rozne medidtory /neurokinin A, kysliénik dusnaty — NO a pod. pri napr. subvezikal-

nej obstrukcii, prolapse panvovych organov, nervovej /spinalnej/ [ézii a pod.)

7. vplyv tzv. nervového rastového faktora (ktory je zodpovedny za rast a udrziavanie sympatickych a senzoric-

kych neurdnov)
8. Idiopaticka

Tabufka 5. Minimalna diagnostika hyperaktivneho mo¢ového mechira

1. anamnéza - aj s vyuzitim Specializovanych dotaznikov (detailna analyza priznakov dolnych mocovych ciest,
Udaje o uzivani liekov, o predchadzajucich a su¢asnych ochoreniach, chirurgickej liecbe priamo alebo nepriamo
ovplyviiujdcej dolné mocové cesty, Uidaje o pitnom rezime, diétnych navykoch, vyprazdiovani stolice, sexual-
nom zivote, hybnosti, vedomi a duSevnom i sociélnom stave a pod.).

2. dennik mocenia (mikény dennik)

e

DRV, neurologické deficity, ...)

meranie rezidualneho mocu (USG)

Il JCON NOul B

vych ciest)

DRV - digitalne rektalne vySetrenie
USG - ultrasonografia

vota. Odhaduje sa, ze HMM postihuje viac ako 100
miliénov fudi vo svete (18). V USA je HMM druhym
najprevalentnej$im chorobnym stavom po chronic-
kej sinusitide (22). V Eurépe bola vykonang $tudia
v Siestich zapadoeurdpskych krajinach s vyskytom
celkovej prevalencie v 16, 6% pripadov (22). Z to-
ho v 79% pripadov pacienti udavali trvanie symp-
tdmov HMM viac ako jeden rok a v 49% pripadov
viac ako tri roky. Pacienti v 60 % pripadov vyhladali
lekéra a v 27 % pripadov boli aktivne lie€eni. Ostatni
lieCbu odmietli alebo prerusili. Na Slovensku celkova
prevalencia HMM s urgentnym tnikom mocu (UIM)
u Zien starsich ako 18 rokov dosiahla 10,2% (27).
Extrapoléaciou na slovensku populaciu mozno pred-
povedat vyskyt 200 tisic Zien trpiacich na UIM. Uda-
je 0 HMM bez IM u muzov i Zien na Slovensku chy-
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fyzikalne vysetrenie (brusnej, perinealnej oblasti, vaginalne vySetrenie u zeny: prolaps panvovych organov,

analyza mocu (zistenie /vylicenie/ infekcie mocovych ciest, hematurie, ...)

uroflowmetria (vylicenie obstrukcie vypuste mocového mechura ako u muzov, tak aj u zien)

zakladné vysetrenie obli¢iek a horného mocového traktu (sérovy kreatinin, USG obliciek a hornych modo-

baju, a preto ich treba odhadovat podfa svetovych
literarnych pramefiov. Na Slovensku sa vyskytuje
HMM u kazdej siedmej zeny a kazda desiata zena
nedokaze utlmit silné nutkanie na mocenie a po-
modi sa.

IV. Etiolégia a patofyziolégia
hyperaktivheho mocéového mechiira
Etioldgia HMM je komplexna a stéle diskutovana
(tabulka 3) (2, 6, 29). Patofyziolégia HMM je tiez zlo-
Zitd a eSte nie celkom objasnena (tabufka 4) (2, 6, 29).
Experimentalne a klinické prace udavaju, ze etiopa-
togenézu HMM tvori parcidlna dysfunkcia nervového
systému, poSkodenie vylu€ovania neurotransmiterov
a morfologické zmeny mechura alebo mocovej rary
(15). V podstate ide o zvySenie aktivity (€innosti) afe-
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rentnych i eferentnych nervov mo¢ového mechdra a/
alebo zvy$enu senzitivitu (citlivost) svaloviny (detrizo-
ra). Niektoré formy HMM vznikaju priamo v mo¢ovom
mechure, iné sa prejavuju pri abnormalnej funkcii
inervécie alebo primamou abnormalitou svalstva de-
trdzora. Tieto zmeny menia excitaéné a kontraktilné
vlastnosti mo¢ového mechura a spdsobuju urgenciu
a frekventné mocenie. AvSak vo vécSine pripadov je
pdvod HMM idiopaticky. Hyperaktivita a hypersenziti-
vita detrizora tak spdsobuje nedmerni ,autonémnu
nadpracu“ mocového mechira mimo normalneho
mocenia — ¢o sa klinicky prejavi ako syndrém HMM
(14). Strata kontraktility panvového dna a uretralnych
zvieraGov napomahaji k odbrzdeniu facilitaCnych
procesov a vznika drazdivy mechur. Naopak subve-
zikdlna prekazka (napr. benigna hyperplazia prosta-
ty u muza, alebo prolaps panvovych organov u Ze-
ny a pod.) spdsobuije vysoky mikény tlak s naslednou
ischemickou prestavbou steny mocového mechtra
a vznikom HMM. HMM sa €asto vyskytuje spolu s iri-
tanym &revnym syndrémom, vysokym prijmom ko-
feinu, s fajéenim, depresiou, strachom a pod.

V. Diagnostika hyperaktivheho
mocového mechira

K hlavnym ciefom diagnostického postupu pat-
ria: a) objektivne potvrdenie HMM, b) identifikacia
priciny HMM, c) diferencidlna diagnostika (tabul-
ka 6) a indikacia na dalSie vySetrenie, d) stanovenie
konecnej diagnézy HMM (10, 24).

Minimalnu diagnostiku HMM ukazuije tabufka 5.
Typické priznaky dolnych mo€ovych ciest (tzv. LUTS
— lower urinary tract symptoms) pri HMM zahrfiu-
ju urgenciu, frekventné mocenie, nyktdriu a UIM.
V niektorych pripadoch sa vyskytuje aj enuréza. D6-
lezité su i poruchy vyprazdiovania (retarddcia Star-
tu mocenia, tenky preruSovany prdd mocu, pro-
longované mocenie, tlacenie pri moceni, terminaine
odkvapkénie mo€u, pocit nedpineho vyprazdnenia
mechdra, paradoxnd ischuria, retencia mocu), lebo
subvezikélna obstrukcia patri k vyznamnym fakto-
rom vzniku HMM (2, 6, 29). NajlepSou klinickou me-
tédou na ziskanie skutoného obrazu o pacientovi
je zaznam frekvencie a objemu mocenia (2). PoCas
beznych Cinnosti si pacient zapisuje ¢as a objem
prijmu tekutin, ¢as a objem vymoc&eného mocu, ¢as
neznesitefného nutkania (urgencie) na mocenie, ¢as
Uniku moc€u a pripadnu spotrebu zbernych prostried-
kov (,vloziek"). Pomerne jednoduchy zaznam sa vy-
kondva kontinualne aspon tri az pét dni a vyhodno-
cuju sa nasledovné parametre: priemerna frekvencia
mocenia/ 24 hod., priemerny mikény objem/24 hod.,
priemerny pocet Unikov mocu/24 hod. a priemerny
pocet urgencii/ 24 hod. Denna frekvencia mocenia
norméalnej populdcie je 5 az 8 raz, z toho maximalne
1-krat v noci a nezavisi od veku alebo pohlavia. Prie-
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Tabulka 6. Faktory ovplyviujice mocovy mechur (24)

— prijem tekutin

— diuretika

- kapacita mo¢ového mechura

— habitus

— neoplazmy mocového mechdra, karciném in situ
— dyssynergia kréka mocového mechura

— striktdra uretry

— intersticidlna cystitida, postradiacna cystitida

— cystolitidza

— systémové choroby (diabetes mellitus, insipidus, renélne poskodenie)

- chronicka retencia mocu
- neurologické ochorenia mo¢ového mechura
- nestabilita detriizora

— prostatitida, perivezikalne zapalové choroby

Tabuflka 7. Liecba hyperaktivneho mocového mechira

1. zasahy do Zivotospravy a diétnych navykov (obmedzenie konzumécie ,drézdidiel*: kavy a kavovych produktov,
korenistych jedal a napojov, alkoholu, kakaa, ¢okolady, roznych dztsov a pod.)

2. rehabilitaéné procedury (gymnastika svalov panvového dna, mechtrovy tréning a pod.)

3. farmakoterapia (ordlna, intravezikdlna, transdermalna, ...)

4. Neuromoduldcia (periférna: magneticka stimuldcia, anogenitalna elektrickd stimulacia, perkutanna stimulacia
n. tibialis posterior, ... centralna: transkutanna /do¢asna/ elektricka stimulacia sakralnych nervov, trvala /“implan-

tovand'/ stimulacia sakrélnych nervov a pod.)

5. chirurgicka liecba (,neinvazivna“: endoskopicka hydrostaticka distenzia moéového mechdra, ... invazivna: peri-
férna denervacia /vagindlny pristup/, parcialna rhizotdmia/ zadné sakraine korene S2-S4, enterocystoplastika,

detriizorova myektémia a pod.

merny vymoceny objem je fyziologicky ak presahuje
hodnotu 200ml. Dennik mocenia umoziuje kvan-
tifikovat hyperaktivitu mo¢ového mechura. Je moz-
né vyuzit aj tzv. behaviordine skore urgencie (BUS),
ktoré Ciasto¢ne upresniuje Standardny mikény dennik
u oboch pohlavi (33). Prijatelnd, jednoduchd, ale pre
SirSiu klinicku prax zatial nedostupna je elektronicka
registracia udajov v mikénom denniku (viac ako 90%
zhoda s klasickou papierovou formou) (28).

Endoskopické vySetrenie dolnych mocovych
ciest umozni odlisit morfologicku a funkénu pricinu
vzniku HMM (t. j. vylu¢i alebo potvrdi pritomnost
cystolitidzy, cudzieho telesa, alebo malignity moco-
vého mechlra, divertikil mo¢ového mechlira, alebo
aj mocovej rary a pod.)

Urodynamické vySetrenia patria medzi naj-
dolezitejSie vySetrenia v diferencialnej diagnostike
HMM.

Cystometria je metdda, ktord zaznamendva
spravanie svalstva mo¢ového mechura pocas jeho
aktivneho i pasivneho pInenia tekutinou (1, 16). Cha-
rakteristikami zaznamu su prvé nidtenie na mocenie,
maximdlna kapacita podia objemu a tlaku, ako aj
poddajnost mechura a jeho stabilita (2, 1, 16). Fyzio-
logické hodnoty maximalnej cystometrickej kapacity
zdvisia od pohlavia a veku pacienta. Fyziologicky pl-
niaci objem zavisi od pohlavia (Zzeny ~ 500 ml, muzi
~ 400ml) a veku (novorodenci ~ 50 ml, adolescenti
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~ 200 az 300ml) (2). Pre hyperaktivitu detrizora su
priznatné mimovolné kontrakcie detrizora pocas
uskladfiovania mocu, ktoré mozu byt spontanne ale-
bo stimulované (rychle pinenie, zmena polohy, ka-
Sel, chddza, skdkanie a iné ¢innosti), a pacient ich
nedokaze Uplne potlacit. Nestabilné kontrakcie vSak
mdzu byt aj asymptomatické a nemusia znamenat
neurologické ochorenie. Hyperaktivita detrizora je
urodynamicky fenomén s neistou klinickou signi-
fikanciou. Cystometria vykazuje Statisticky horSiu
senzitivitu a ambulantna cystometria hor$iu Spe-
cificitu v koreldcii k priznakom HMM (6, 36). Napriek
tomu su urodynamické tlakovo prietokové merania
povazované za ,zlaty Standard“ pri rozpoznani ob-
Strukcie vypuste moCového mechura (BOO - blad-
der outlet obstruction) (2, 29, 6, 36).

Indikacie kompletného urodynamického vysSet-
renia u pacientov s HMM: 1) kazdd invazivna lie¢bou
HMM, 2) netspesdna opera¢nd alebo konzervativna
lie¢ba HMM, 3) neurologické zakladné ochorenia, 4)
stav po radikélnych operaciach v malej panve, 5) sta-
vy po aktinoterapii na oblast malej panvy, 6) kompli-
kované stavy a pochybnosti o diagnéze HMM, 7) ne-
jasné poruchy vyprazdiovania mo¢ového mechura,
8) vyskumné ciele, analyzy lieCby a pod. (2). Pod-
[a viacerych autorov nie je urodynamické vySetrenie
nevyhnutne potrebné v pripade inicialnej konzerva-
tivnej liecby HMM (tabufka 7) (1, 3, 14, 19).
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VI. Liecba hyperaktivheho
mocového mechiira

Konzervativna (najmé behavioralna a medika-
mentdzna) lie€ba HMM je v sicasnosti povazovana
za lie€bu prvej volby u vSetkych pacientov s HMM
(1,3, 20, 21, 22).

Ddlezitym pristupom v liecbe HMM je odstrane-
nie latok, ktoré priamo alebo nepriamo zvySuju po-
hotovost svalstva mo¢ového mechura ku kontrakcii
a tym vyznamne prehlbuju taZkosti vyplyvajuce z hy-
peraktivity detruzora (tabulka 7).

Rehabilitatné procedury umoziuju inhibovat
mocovy mechdr. Volou ovlddand kontrakcia ale-
bo elektricky navodena stimulécia aferentnych ner-
vov panvového dna dokéze inhibovat parcidlne ale-
bo Uplne kontrakciu moCového mechura. Podobne
funguju aj tzv. behaviordlne techniky, pocas kto-
rych pacient dokaze vyprazdiovat mocovy mechur
v presne stanovenych ¢asovych intervaloch. Tieto
poznatky sa pouzili aj pri biologickej spatnej vazbe,
kedy sa pacient nauci rozpoznavat inhibiciu moco-
vého mechura podfa intravezikalneho tlaku pri uro-
dynamickom vySetreni (8).

ZvySend drazdivost mocového mechira méze
byt inhibovana priamou alebo nepriamou stimula-
ciou sakralneho mikéného reflexu. Tento aktualny
poznatok z neurofyziologickych regulécii dolnych
mocovych ciest bol lieCebne vyuZity u pacientov
s HMM: stimuluje sa korefl S3 a reflexy su neuromo-
dulované intravezikalne, anélne, vaginaine, penilne,
perinneélne, sakralne, alebo tibialne (31). Sakralna
neuromoduldcia dosahuje Ucinnost az 60%, ale
predstavuje vyraznd invazivitu pre pacienta (35).
Naopak tibidlna stimulécia je minimélne invazivna
amozno ju vyuzit opakovane (7). Stoller (30) pouziva
velmi jemnd vpichovu elektrddu hribky G26 do ob-
lasti élenkovej Casti n. tibialis a dosahuje Uspesnost
60-70%. Svihra a spol. (34) dosiahli dobré vysledky
(ovplyvnenie inhibicie mikéného reflexu a zlepSenie
kvality Zivota) pri vyuZiti povrchovych elektréd, ktoré
v8ak umoznili aplikovat az trojndsobnu intenzitu sti-
muldcie (v porovnani s klasickou Stollerovou ihlovou
metddou) pri dobej tolerancii pacientov.

Medikamentézna liecba HMM by mala byt pova-
zovana za liebu prvej linie pre vSetkych pacientov
s HMM (tabulka 8) (2, 6, 17, 26, 23, 31).

Za normalnych okolnosti je kontrakcia hladkych
svalovych buniek detruzora spdsobend naviazanim
neurotransmitera acetylcholinu (Ach — vylu¢ované-
ho na nervovych zakonceniach vegetativnych ner-
vov) na muskarinové receptory (M2 a M3) ulozené
na bune¢nej membrane svaloviny mocového me-
chura. Nasledkom spojenia Ach s muskarinovymi
receptormi dochadza k intracelularnemu uvolneniu
kalciovych (Ca++) iénov zo sarkoplazmatického re-
tikula, ¢o je potom zékladnym predpokladom kon-
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Tabulka 8. Odporuc¢ena medikamentdzna liecba hyperaktivneho mocového mechira

(podfa Tretej medzinarodnej konzultécii o inkontinencii moéu — Monaco, 2004) (31)

Uginna molekula
Anticholinergika:
Tolterodin
Trospium
Propantelin
Atropin/ hyoscyamin
Darifenacin
Solifenacin
Zmiesany ucinok:
Oxybutynin
Propiverin
Dicyclomin
Flavoxat
Alfablokétory
Beta-mimetika
Antidepresiva:
Imipramin
Analdgy vazopresinu:
Desmopresin
Cox inhbitory:
Indometacin
Flurbiprofén
Iné ucinky:
Baclofén

*kk

Capsaicin

Resiniferatoxin

Botulinum toxin****
Estrogény

Uroven dokazu: 1 (vysokd) — 4 (nizka)
Odporucanie: A (vysoké) — D (neodporucané)

Urovei dokazu

Odportcanie

1 A
1 A
2 B
3 D
1 A
1 A
1 A
1 A
3 C
2 D
3 C
3 C
3 c
1 A
2 C
2 C
3 C
2 C
2 C
2 B
2 C

* — aplikovat s opatrnostou (mozné zmeny na EKG, zvySenie srdcovej frekvencie)

** — nebezpecie hyponatrémie a retencie vody
*** — intravezikalna aplikdcia
**** _ aplikacia do steny mocového mechura

trakcie hladkych buniek detrizora. ZvySenie in-
traceluldrneho kalcia je umoznené aj priamym (zvy-
Senym) transportom Ca++ iénov do bunky detrizora
cez otvorené kalciové kandly v buneénej membrane
svalov mo¢ového mechura (2, 6, 17, 26, 23). Lie-
Cebny efekt pri HMM je mozné dosiahnut bud blo-
kovanim muskarinovych receptorov samotnych (tzv.
antimuskarinikami), alebo suc¢asne aj priamym za-
blokovanim kalciovych kandlov v buneénej membra-
ne (tzv. antimuskarinikami so zmieSanym u¢inkom).
V8eobecne antagonisti muskarinovych receptorov
(oxybutynin, tolterodin, trospium, propiverin a pod.)
su ucinni, ,upokoja“ hyperaktivny mo&ovy mechr,
zvéadsia jeho kapacitu, prediZia &as (intervaly) medzi
mikciami a su dnes prakticky jedinymi medikamen-
tami redlne pouzivanymi v lie¢be priznakov HMM
(tabufka 8). V randomizovanych kontrolovanych $td-
diach boli antimuskarinové preparaty signifikantne
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ucinnejSie (0 44 %-74 %) ako placebo (26, 23, 8, 25).
V8eobecnou nevyhodou antagonistov muskarino-
vych receptorov je vysokd incidencia (14 %-70 %)
vedlajSich dcinkov (sucho v Ustach, zapcha, ,za-
streté videnie“ z portich akomodacie, tachykardia
a pod.) v dosledku toho, Ze antimuskarinika posobia
nielen na muskarinové receptory v mo€ovom me-
churi ale suc¢asne blokuiju tieto receptory aj v inych
organovych systémoch (slinné Zfazy, zaZivaci trakt,
oko, myokard a pod.). Nadejnymi sa v tejto suvislosti
ukazuju byt selektivnej$i antagonisti muskarinovych
receptorov (napr. darifenacin, solifenacin a pod.),
ktori maju potencial minimalizovat tieto neziaddce
prihody (29, 6, 26, 23, 8, 25, 21, 20). Dalej sa tiez
ukazuje, ze antimuskarinikd s vhodne zmenenou far-
makokinetikou (napr. retardované formy oxybutyni-
nu a tolterodinu), alebo ina cesta ich aplikacie (in-
travezikalna, transdermalna) vykazuju lepSiu zna-
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Sanlivost pri zachovalej efektivite lieCiva (29, 6, 26,
23,8, 25,11, 12,5, 9).

Vzhfadom na prehlbujice sa vedomosti o pa-
tologickoanatomicko — fyziologickej podstate HMM
je mozné v blizkej bududcnosti perspektivne uva-
zovat o dalSich spbsoboch este efektivnejSej lie¢-
by tohto syndrému (napr. agonisti vaniloidnych re-
ceptorov /kapsaicin, resiniferatoxin/, antagonisti ta-
chykininovych receptorov, ,otvaraéi“ kaliového (K+)
kandla, agonisti a3 adrenoreceptorov a pod.) (29, 6,
26, 23, 8, 25).

Chirurgické postupy znamenaju konecnu lie¢-
bu HMM, lebo umoziuju radikalne zvaésit kapacitu
mocového mechura (augmentacia) alebo derivovat
mo¢. Derivané a augmentaéné operacie su in-
dikované pri poskodeni funkénej a morfologickej
kapacity mogového mechura a pri su¢asnom po-
stihnuti hornych mocovych ciest a obliciek (2, 29,
6, 24, 17, 26, 23, 8, 31, 25, 9). Principom lieCby je
zvacSenie kapacity a poddajnosti nového mocového
rezervoara, znizenie tlaku a ochrana hornych mo-
Covych ciest. Chirurgicka lie¢ba HMM sa vykonava
az po vyCerpani a zlyhani vSetkych dostupnych kon-
zervativnych, neinvazivnych lieCebnych metdd a vy-
raznej progresii poskodenia obliciek.

VII. Zaver

Syndrém HMM je chronicky (éasto ,pod-
diagnostikovany“ a ,podlie€eny“) chorobny stav
s vysokou prevalenciou (ktora stupa s vekom) a so
znaénym socidlne ekonomickym dopadom na ce-
I spoloénost. Medikamentézna a behavioralna
lie¢ba HMM je povazovana za lieCbu prvej volby
u v8etkych pacientov s HMM. Medikamentdzna lie¢-
ba HMM by mala byt indikovana len u pacientov po
ich minimalnom diagnostickom zhodnoteni (tab. 5).
,Zlatym Standardom” medikamentéznej lie¢by HMM
su v stcasnosti anticholinergikd (antagonisti mus-
karinovych receptorov — antimuskarinikd). Invazivne
sposoby lie¢by HMM su rezervované pre pacientov
po opakovanom zlyhani menej invazivnej terapie.
Zatial vSak nepozndme optimalny lieCebny algoryt-
mus ,taz8ej” formy HMM. Perspektivy do buducnos-
ti ukazuje prehlbujice sa poznanie a objasfovanie
regulaénych mechanizmov zvySenej ,drazdivosti”
mocového mechdra, ¢o zrejme umozni cielenejsiu
a efektivnejSiu lie¢bu hyperaktivity detruzora na mo-
lekuldrnej drovni. Podmienkou dspechu bude zni-
Zenie neziaducich ucinkov takych lieéiv. Pre efek-
tivnu klinickl prax je vzdy délezité dodrzat spravne
diagnostické a lieCebné postupy a uplatnit rozumnd
osvetu a vychovu postihnutych jedincov.
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