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Jednou z hlavnich komponent kontinence je intaktni svalovy aparat dna panevniho a intaktni inervace dolnich mocovych cest.
Elektrofyziologické vysetrovaci metody umoziuji ziskat komplexni informace o funkcénim stavu svalstva panevniho a tim nemalou
mérou prispét ke zpresnéni urodynamické diagnostiky. Zatim nedosly Zadouciho rozsireni ani mezi neurology-elektromyografis-
ty ani mezi urology. Je to zcasti vysvétlitelné nutnosti dlouhodobé erudice vysetrujicich, velkymi naroky na technické vybaveni
a v neposledni fadé i casovou narocnosti vySetieni. Po pocateénim nadseni je v soucasné dobé strizlivé diskutovano postaveni
elektrofyziologickych vysetiovacich metod v diagnostickém algoritmu poruch dolnich cest mocovych. Nasledujici text by mél na-
znacit soucasné moznosti elektrofyziologické diagnostiky téchto metod v urologii s dirazem na klinické konsekvence a slouzit jako
impuls pro snahu o hlubsi poznani téchto vysetiovacich metod.
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ELECTROPHYSIOLOGICAL EXAMINATION METHODS IN UROLOGY

Intact pelvic floor muscles and intact lower urinary tract innervation belong among main components of continence.
Electrophysiological examination methods can provide complex information on functional state of pelvic muscles and can
help considerably in refinement of urodynamic diagnostics. So far, they are not satisfactorily spread neither among neuro-
logists-electromyographists nor urologists. Long examiner’s education, great technical equipment demands and primarily
time-consuming examination can explain it partly. After an initial enthusiasm electrophysiological examination methods’
situation is commonsensibly discussed in diagnostic algorithm for lower urinary tract. Present possibilities of electrophysio-
logical diagnostic methods in should be suggested in following text with emphasis to clinical consequences and should serve

as stimulation in efforts to get deeply into them.
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Uvod

Jednou z hlavnich komponent kontinence je intaktni sva-
lovy aparat dna panevniho a intaktni inervace dolnich moco-
vych cest. Elektrofyziologické vySetfovaci metody umoznuji
ziskat komplexni informace o funkénim stavu svalstva panev-
niho a dolnich moc€ovych cest, a tim nemalou mérou prispét
ke zpfesnéni urodynamické diagnostiky. Radime mezi né ze-
jména elektromyografii a vySetieni evokovanych potenciald.

Zatim nedoSly Zadouciho rozsifeni ani mezi neurology-
-elektromyografisty ani mezi urology. Je to z¢asti vysvétlitelné
nutnosti dlouhodobé erudice vySetfujicich, velkymi naroky
na technické vybaveni a v neposledni fad€ i ¢asovou naroc-
nosti vySetfeni.

Na druhé strané alespon zakladni elektromyografické
vySetfenim vySetfeni 1ze provést i na relativné jednodussich
elektromyografech inkorporovanych do urodynamickych
aparatur, které se pomalu stavaji standardnim vybavenim
v§ech urologickych oddé€leni a ambulanci. Na vét§iné€ velkych
klinickych pracovist se navic zkuSeni odbornici a adekvatni
technické vybaveni nachazi na neurologickych klinikach.
Je samoziejmé, Ze se nikdo, kdo se elektromyografii chce
vénovat, neobejde bez spoluprace se zkuSenym elektromyo-
grafistou, jehoZ pritomnost pfi v§ech vySetfenich je alespon
zpocatku nezbytna. Naopak spoluprace s urologem muiZe byt
v mnoha ohledech pfinosna i pro elektromyografistu.

Historie

Historie elektromyografie (EMGQG), jako nejstarsi a nejrozsi-
fen€jsi elektrofyziologické vySetfovaci metody, saha do 19. stol.
Na rozdil od EMG koncetinovych svali byla EMG sfinktert
dlouho okrajovou oblasti. Beckova prace z r. 1930, kde popisuje
jako prvni EMG analniho svérace, zistala na dlouhou dobu oje-

dinéla (5). AZ v 50. letech se této oblasti vénovali Newman (22)
a Basmajian (4), Slo v§ak o prace viceméné experimentalni v la-
boratornich podminkach. Zfejmé nejvétsiho pokroku dosahla
sfinkterova elektromyografie v 60. letech minulého stoleti.
Prvni vyuzZiti elektromyografie analniho sfinkteru v klinické
medicin€ popsal v r. 1968 Bailey se svou skupinou (3) ve studii
na 184 inkontinentnich détech. Poprvé zde zaradili EMG do
komplexniho algoritmu neurourologického vySetieni a prediko-
vali mozZnosti vyuziti EMG v diagnostice neurogennich poruch
mikce u dospélych. Pro dalsi rozvoj EMG sfinkterd mély za-
sadni vyznam prace Chantraineovy, ktery se jako prvni zabyval
srovnavacimi EMG studiemi kosterniho svalstva a sfinkterii
(14). Scott poprvé popsal zaclenéni EMG analniho sfinkteru
do urodynamického vysetfeni u pacientli s neurogennimi poru-
chami mikce a inkontinenci (29). Zakladni praci v oblasti in-
terpretace EMG nélezti béhem urodynamického vysetfeni byla
Mayova prace z r. 1978 (21). Dalsi pokrok ve smyslu rozsifeni
klinického vyuziti znamenalo zavedeni elektromyografického
vySetrovani sakralnich reflexi (28), jehoz se v§ak dodnes vyuzi-
va spiSe k experimentalnim ucelim. V 80. letech pak znamenalo
dalsi kvalitativni skok vySetfovani senzorickych a motorickych
evokovanych potenciall (2).

Fyziologické poznamky

Elektrofyziologické metody monitoruji zmény elektrické
aktivity nervovych a svalovych bunék. Nasim ukolem je udaje
o této aktivité ziskat, zpracovat a zejména je adekvatné inter-
pretovat.

Pro pochopeni principu elektromyografického vySetfeni
je nezbytna znalost alespon zakladnich poznatkt z fyziologie
nervového vedeni a svalové kontrakce, které jsou zde, v hrubé
zjednodusené podobé€, nastinény.
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Zakladni funkéni jednotkou kazdého svalu je tzv. moto-
ricka jednotka (30), sestavajici se z jedné nervové bunky pred-
niho rohu mis$niho, jejiho neuritu a vSech svalovych vlaken,
ktera jsou touto nervovou bunkou inervovana. Plati pravidlo,
Ze ¢im menSi sval s jemné&jSi motorikou, tim mensi pocet sva-
lovych vlaken pfipada na jednu motorickou jednotku.

Kazdé svalové vlakno se sklada z myofibril a ty se dale skla-
daji ze sarkomer, tvoficich nejmensi kontraktibilni jednotku
svalu. Sarkomery se skladaji z vlaken aktinu a myosinu, jeZ jsou
usporadany tak, Ze umoznuji teleskopické zkraceni sarkomery.
Koordinované zkraceni vét§iho poctu myofibril pak ve svém
dasledku znamena kontrakci celého svalového vlakna.

Dalsim dulezitym prvkem je nervosvalova ploténka,
ktera slouzi jako pfevodnik nervového vzruchu na svalovou
kontrakei.

Princip nervového vedeni i svalové kontrakce je vysvét-
lovan teorii semipermeabilnich membran. Intracelularni
prostor nervovych i svalovych bunék je bohaty na ionty
kalia a tedy elektricky negativni, extracelularni tekutina je
naopak elektricky pozitivni diky vysokému obsahu iontl
natria a chloru. Bunéén4d membrana je za normalnich okol-
nosti propustna pro draselné ionty, ale nepropustna pro
ionty sodikové. Klidovy potencial na bunééné membrané je
asi 60-90mV. Vlivem nejriiznéjSich Cinitelti vSak mtZe dojit
k velmi rychlému zvySeni propustnosti membrany pro Na-ion-
ty a tim k jejich rychlému in-flow pfi soucasné zméné polarity
membrany. Po dosazeni rovnovazného potencialu Na-iontl
vné a uvnitf bunky se nepropustnost bunécné membrany pro
Na-ionty obnovuje a membrana zvysuje svoji propustnost pro
K-ionty, které membranu stabilizuji. Na konci tohoto déje je
tedy intracelularni prostor relativné bohatsi na Na-ionty, ale
tento posun je vyrovnavan aktivnim pfenosem téchto iontl
do extracelularni tekutiny pomoci Na-pumpy. Tim dochazi
k repolarizaci membrany.

Nervovy vzruch je tedy vlastné vina depolarizace bu-
nécnych membran nervového vlakna, postupujici smérem
k periferii.

Neuromuskularni prenos se déje na nervosvalové ploténce.
Akeni potencial postupujici nervovym vlaknem vyvolava v pre-
synaptickém zakoncéeni axonu uvolnéni acetylcholinu, ktery
zpusobuje velmi rychlé zvySeni permeability postsynaptické
membrany pro Na-ionty, tim jeji depolarizaci a tudiZ pokra-
¢ovani vedeni elektrického potencialu dale svalovym vlaknem.
To vyvola uvolnéni Ca-iontll s naslednou aktivaci enzymu
aktinomyosin-ATPasy, ktery §t€pi ATP. Pfi jejim rozStépeni
pak dochazi k reakci mezi vlakny aktinu a myosinu, vznika
aktinomyosin (kontraktilni svalovy protein) a pfi této reakci
dochazi k zasunuti aktinovych vlaken mezi vldkna myosinu
a tim ke kontrakci sarkomery, resp. celého svalového vlakna.

Vsechny vyse uvedené pochody jsou spojeny se zménami
elektrickych pomérti intra- i extracelularné, které mizZeme
monitorovat a tim tyto procesy kvantitativné€ i kvalitativné
vyhodnocovat.

Technické vybaveni
Vétsina modernich urodynamickych pfistroji ma za-
budovany elektromyograf, ktery postac¢i k zakladnimu vySe-

tfeni v ramci urodynamického vySetieni, kdy se zaméfujeme
zejména na timing svalové aktivity. Kazdy elektromyograf se
sklada z né€kolika zakladnich ¢asti, mezi které patfi zesilovac,
zobrazovaci zafizeni (optické a akustické) a registracni zafi-
zeni (dnes vétSinou ve form€ magnetickych nebo optomagne-
tickych jednotek). Souhru vSech Casti zajistuje procesor.

K podrobnéj§imu neurofyziologickému vySetfeni kon-
dukénich testli a evokovanych potencialil je zapotiebi special-
ni aparatury se zazemim EMG-laboratofe.

Elektrody pouzivané v elektrofyziologické diagnostice
muZeme dé€lit jednak podle typu konstrukce, jednak podle
ucelu pouziti:

Registracni elektrody: registruji potencialy vznikajici pri
aktivaci svalovych vlaken

Povrchové elektrody samolepici - jsou v rutinni praxi
urologa zdaleka nejCastéji pouzivanym typem elektrod. Jsou
tvofeny kovovym diskem, ktery se fixuje ke kliZi naplasti ne-
bo je opatien samolepici vrstvou. Vzhledem k tomu, Ze maji
relativné velkou plochu, registruji zaroven potencial z mnoha
motorickych jednotek. Jsou vhodné pro zakladni diagnosti-
ku v ramci urodynamického vySetfeni. Nelze s nimi naproti
tomu kvantifikovat rozsah neurogenniho posSkozeni svalu
a vySetfovat jednotlivé akéni potencialy.

Jehlové elektrody - jejich hlavni vyhodou je moZnost
hodnotit jednotlivé akéni potencialy motorickych jednotek,
nevyhodou invazivita, velmi omezena opakovatelnost vysetfe-
ni za stejnych podminek, naro¢na udrzba a pomérné vysoka
cena.

Jehlové elektrody koaxialni - jsou nejcast&ji pouzZivanymi
jehlovymi elektrodami. Jsou tvofeny velmi jemnym platinovym
vlaknem, které je uloZeno v plasti z nerezové oceli. Na konci je
platinové vlakno obnaZeno tak, Ze tvofi aktivni ¢ast elektrody.
Diky velmi malému praméru platinového vlakna dochazi
k potlaCeni registrace vzdalenych potenciali a snimany jsou
jen potencialy z bezprostfedni blizkosti. Pfistroj pak registruje
rozdily potencialli mezi zakonCenim a plastém elektrody.

Jehlové elektrody bipolarni - skladaji se ze dvou plati-
novych vlaken, vzdalenych od sebe asi 0,4 mm, zasazenych
do plasté z nerezavéjici oceli, ktery slouzi jako indiferentni
elektroda. Potencidly se méfi mezi obéma platinovymi vlakny,
tedy z podstatné mensi plochy nez u klasickych koncentric-
kych elektrod. Umoznuji presnéjsi analyzu akénich potencia-
1t motorickych jednotek.

Jehlové elektrody unipolarni jsou tvoreny velmi tenkou
jehlou (primér 0,4 mm) z uslechtilé oceli, ktera je s vyjim-
kou svého zakonceni potazena silikonovou izolaéni vrstvou.
Ptistroj snima potencidlovy rozdil mezi hrotem elektrody
a referen¢ni elektrodou (jehlovou nebo povrchovou). Jeji
vyhodou je mensi primér a tudiz méné€ bolestivy vpich, je
levnéjsi. Nevyhodou je naopak vysoka vstupni impedance
a tudiZ méné€ citlivy zaznam.

Stimulacni elektrody: slouzi k provadéni kondukénich
testll. Vétsinou jsou bipolarni a je nutno je umistit tak, aby
katoda byla vZdy bliZe registra¢ni elektrodé. UzZivaji se stimu-
ly o délce 0,1-1,0 ms, intenzity 10-40 mV. Obecné uzivame
stimuly o 3-4nasobné intenzit€ oproti prahovym senzitivnim
stimulim. Dalsi zvySovani intenzity jiZ nevede ke zvySeni in-
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tenzity odpovédi a navic nartista neimérné bolestivost vySet-

feni. Zvlastni opatrnosti je pfi stimulacnich vySetfenich tfeba

dbat u pacientd s implantovanym kardiostimulatorem!
Zemnici elektrody: pouZivaji se povrchové elektrody.

Metody elektrofyziologického vysetieni obecné

Nativni jehlovd elektromyografie (EMG) je zakladnim
rutinnim vySetfenim v elektromyografii. Jehlova elektroda
snima elektrické potencialy z extracelularniho prostoru sva-
lovych vlaken. Vysetfenim v jednom misté svalu se ziskava
informace s velmi omezenou platnosti. Standardni koncen-
trickou elektrodou je totiZ registrovan potencial asi z 5%
vlaken motorické jednotky. Je proto snahou vySetfujiciho
vySetfit co nejvice mist ve svalu. Vzhledem k tomu, Ze vpich
jehly je nejbolestivéjsi fazi celého vySetfeni, upfednostiuje se
vySetfeni v 3-4 krocich, kdy se jehla postupné zavadi kolmo
na predpokladany priibéh svalovych vlaken vzdy cca 0 0,5 cm
hloubéji. Piesto je vétSinou nutno 2-3 samostatnych vpichd,
zejména pii kvantitativnich analyzach potenciald motoric-
kych jednotek.

Pfi nativni jehlové EMG hodnotime nasledujici parametry:

Inzercni aktivita - vznikd mechanickym podrazdénim pfi
vpichu elektrody. Jejim typickym projevem je skupina velmi
kratkych potencialii. Diagnosticky vyznam miZe mit napfi-
klad jeji absence pfi svalové nekroze.

Spontdnni aktivita - je hodnocena pfi uplné relaxaci svalu.
Daleko 1épe nez opticky se hodnoti akusticky. Za normalnich
okolnosti v relaxovaném kosternim svalu neregistrujeme Zadnou
aktivitu a kazdou spontanni aktivitu je nutno hodnotit jako pa-
tologickou. Zakladnim tukolem vysetfujiciho je rozhodnout, zde
se v daném okamZiku jedna o spontanni aktivitu, ¢i nikoliv, aby
nebyly za spontdnni aktivitu povaZovany projevy aktivity volni
a nedochazelo k ziskani falesn€ patologickych vysledk.

Aktivita pri mirné svalové kontrakci - je hodnocena pri
volni kontrakci svalu, ktera odpovida cca 8 % maximalni
svalové kontrakce. Pfi tomto vySetfeni mizeme nejlépe
hodnotit akéni potencialy motorickych jednotek. Snahou je,
aby kontrakce svalu byla natolik slaba, aby v zdznamu nedo-
chazelo k interferenci mezi jednotlivymi akénimi potencia-
ly motorickych jednotek a tyto se daly optimalné€ hodnotit.
Snimané potencialy jsou typicky tfifazické: prvni pozitivni
faze odpovida pribliZovani elektropozitivniho ¢ela lokalnich
proudu k elektrodé€, nasleduje negativni vina odpovidajici
depolarizaci membrany, tfeti vina je tvofena repolarizaci ex-
tracelularniho prostoru. Za urcitych okolnosti 1ze pozorovat
v zdznamu i potencidly bifazické nebo kvadrufazické, které
nelze hodnotit jako patologické. Hodnoti se 10-15 akénich
potenciald. Klasicky je popisovano hodnoceni amplitudy
potencialu, trvani potencialu, pocet prekfiZeni bazalni linie
atd. Za normalni jsou povazovany amplitudy 100-1000 pV,
délka trvani 5-15 ms, procento polyfazickych potencialt
(pfetnou minimalné 4x bazalni linii) do 15%. V soucasné
dobé ma vsak toto Cist€ popisné hodnoceni jen omezeny
vyznam. Vét§iho vyznamu nedosahla ani kvantitativni po¢i-
tacova analyza uréitého vzorku akénich potenciall. Castéjsi
je spiSe kvalitativni popis vySetfenych akénich potenciali
(vétsi pocCet abnormalnich atd).

Aktivita pri maximdlni volni kontrakci svalu - typicky
se projevuje jako husta interferenéni kfivka bez moznosti
rozliSit bazalni linii. Sleduje se hustota kfivky, amplituda
potenciald, postupny nabor motorickych jednotek a pfipadné
profidnuti EMG zaznamu.

Elektroneurografie je technika vysetfujici rychlost vedeni
nervového vzruchu nervovym vlaknem. Lze vySetfovat vede-
ni vzruchu motorickymi nebo senzorickymi nervy. VySetfeni
motorické vodivosti je metoda relativné stara (13), protoze
registruje silné akéni potencialy. Princip této metody je po-
mérné jednoduchy. Pfislu§ny nerv je drazdén elektrickym
stimulem na dvou riznych mistech a soucasné je snimana
aktivita svalu, ktery je timto nervem inervovan. Z ¢asového
rozdilu mezi elektrickym stimulem a odpovédi svalu (latence)
a vzdalenosti obou stimulac¢nich bodt je pak moZno vypoci-
tat rychlost vedeni vzruchu nervem. Ke stimulaci se uziva
specialnich stimula¢nich elektrod, registraci zajistuji nejcas-
t&ji povrchové elektrody. Hodnotime rychlost vedeni nervem,
amplitudu motorického akéniho potencialu (odrazi pocet ak-
tivovanych svalovych vlaken a tim i pocet drazdivych axoni)
a délku trvani motorického akéniho potencialu (odrazi miru
synchronizace kontrakce jednotlivych myofibril).

Pri vySetfovani vedeni senzorickymi nervy vznikaji jen
velmi slabé akéni potencialy a proto byl rozvoj této metody
dlouho limitovan vyspélosti vySetfovaci techniky.

Princip vySetfeni je podobny jako u vysSetfeni kondukce
motorického nervu. V ur€itém misté senzitivni nerv stimu-
lujeme nadprahovymi impulsy, na jiném misté pak snimame
akéni potencial postupujici nervem. Z c¢asového rozdilu
pak opét vypocitdvame rychlost vedeni vzruchu. Je moZno
postupovat ortodromni technikou (stimulujeme distalné,
registrujeme proximalné, tedy ve fyziologickém sméru vedeni
nervem), nebo technikou antidromni (stimulujeme proximal-
né, registrujeme distalné, tedy proti fyziologickému sméru
vedeni nervem).

Metody méfeni vodivosti nervl jsou vyuzivany napiiklad
v diagnostice degenerativnich a demyelinizaCnich onemocnéni.

Repetitivni stimulace je metodou k vysetfeni nervosvalo-
vého pfenosu vzruchu. Za normalnich okolnosti akéni poten-
cial, ktery dospé&je nervovym vlaknem k presynaptické ¢asti
nervosvalové ploténky vyvolava uvolnéni acetylcholinu, ktery
potom ptisobi jako transmembranovy mediator a vyvolava de-
polarizaci postsynaptické membrany. Kazdy akéni potencial
vyvola na presynaptické membrané nadprahové podrazdéni
a tedy pfenos depolarizace z nervového na svalové vlakno
a to i pfi velmi vysoké frekvenci presynaptickych potencialil.
Za patologickych okolnosti je kapacita nervosvalové ploténky
pro pienos rychle za sebou jdoucich presynaptickych akénich
potenciald sniZena bud vlivem sniZené citlivosti postsy-
naptickych receptorti, nebo vlivem nedostatecné schopnosti
presynaptickych vackidi opakované uvolnovat acetylcholin
v dostatecném mnozZstvi.

Princip vySetfeni spo¢iva v drazdéni nervu stimuly o vy-
soké frekvenci se soucasnou registraci odpovédi na vlaknech
svalu, ktery je timto nervem inervovan. Podle uc¢elu vySetfeni
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volime stimulacéni frekvenci 2-5 Hz (diagnostika postsynap-
tické poruchy vedeni), nebo frekvenci 30-50 Hz (diagnostika
presynaptické poruchy). Registrujeme elektrickou odpovéd
svalu, vétSinou povrchovou elektrodou, ale jsou i autofi, ktefi
registruji mechanickou odpovéd svalu (31).

Metodu repetitivni stimulace lze vyuzit zejména v di-
agnostice myastenia gravis, ale i pfi intoxikaci inhibitory
acetylcholinesterazy apod.

Evokované kortikdlni potencialy

VySetieni kortikalnich evokovanych potencidlti bylo za-
vedeno do klinické praxe na pfelomu 70. a 80. let 20. stoleti.
Princip vySetfeni je podobny principu vysSetfeni vodivosti
perifernich nervi, vySetfeni je vS§ak zaméfeno na diagnostiku
poruch vedeni drah centralniho nervového systému. V zdsa-
d€ se pouziva vySetfeni motorickych evokovanych potenciali,
kdy se stimuluje transkranialné mozkova kiira magnetickym
stimulatorem a soucasné se registruje odpovéd na periferii
a dale vySetieni senzibilnich evokovanych potenciald, kdy se
stimuluji senzitivni nervova vlakna na periferii a souasné se
registruje odpovéd nad mozkovou ktirou.

Hodnoti se opét latence, rychlost vedeni a amplituda evo-
kovanych potenciald.

Metody se vyuziva zejména v diagnostice miSnich a in-
tracerebralnich 1ézi a Siroké uplatnéni nasla metoda tfeba
i v peroperacni diagnostice v neurochirurgii.

Vysetieni reflexii

VySetieni skeletalnich reflexti elektromyografickou tech-
nikou bylo zkoumano zejména v souvislosti s diagnostikou
centralnich poruch hybnosti. V této oblasti zlstaly spiSe
zéalezZitosti experimentalni, naopak bylo zvefejnéno mnozstvi
praci, které aplikovaly vySetfeni arteficialné vyvolanych sa-
kralnich reflexti v diagnostice poruch mikce a defekace.

Metody elektrofyziologického vysetieni v urologii
Vysetieni andlniho sfinkteru jehlovymi elektrodami

Jehlové elektrody zavadime v poloze pacienta na levém
boku s koleny pritazenymi co nejvice k bfichu, nebo v li-
totomické poloze. Nejprve vySetfime pacienta per rektum,
pricemzZ jej vyzveme k volni kontrakci analniho sfinkteru.
Palpaéné se tak miiZeme velmi dobie zorientovat o poloze
sfinkteru. Neni-li pacient schopen volni kontrakce sfinkteru,
Ize k orientaci vyuZzit bulbokavernozniho reflexu. Jehlové
elektrody zavadime oboustranné, pokud mozZno symetricky
cca 0,5 cm od analniho otvoru. Vpich vedeme kraniolateralné
do hloubky 3-8 cm podle télesné konstituce vySetfovaného.
O poloze elektrody se mlizeme presvédCit palpacné a podle
EMG zaznamu jak vizualné, tak zejména akusticky.

Prvnim krokem je vySetfeni pfi uplné relaxaci nemocné-
ho pfi vyprazdnéném mocovém meéchyfi. Ptistroj kalibruje-
me na 10 ms/dil a 100 pV/dil. Neni jesté zcela jednoznaéné
zodpové€zena otazka bazalni aktivity sfinkteru. Vé&tSina
autord udava, Ze i pfi maximalni volni relaxaci je pfitomna
urcita bazalni aktivita sfinkteru. Ta je zplisobena mnohocet-
nymi exteroceptivnimi stimuly z oblasti uretralni, vesikalni
a analni mukoézy (17) a je jednim ze zakladnich mechanizmi

kontinence. Podstatné sniZeni této aktivity 1ze zaznamenat ve
spanku a jeji uplné vymizeni pozorujeme pfi normalni fyzio-
logické mikci. Z tohoto diivodu je jen velmi obtizZné posuzo-
vat pritomnost patologické spontanni aktivity sfinkteru.

Naopak néktefi autori popisuji moznost dosazeni uplné-
ho klidového zdznamu sfinkteru, uznavaji vsak, Ze se to dafi
relativné ziidka.

V dalSim pribéhu vysetfeni hodnotime jednotlivé akéni
potencialy motorickych jednotek pfi minimalni volni kontrakci
sfinkteru, nebo jesté 1épe pfi pomalém plnéni mocového méchy-
fe. Za normalni je povaZovana amplituda akéniho potencialu
300-800 pV, délka trvani potencialu je od 3 do 8 ms. Za jisté
patologické jsou povazovany potencialy s amplitudou nad 1 mV
a s délkou nad 10 ms, stejné jako jasné polyfazické potencialy. Ja-
ko polyfazické oznacujeme ty potencialy, které protnou zakladni
linii vice neZ 4x a svédci pro ¢erstvou denervaci svalu. V normal-
nim zdznamu by nemély pfekracovat 10-12% celkového poctu
v§ech akénich potencialti (15). K seriéznimu hodnoceni je vSak
potieba ziskat dostateCny pocet motorickych potencialil, vétsi-
nou 10 az 20, coz je dosti Casové narocné.

Nasleduje alespon orientacni kvantitativni vySetfeni pfi
maximalni kontrakci. Kalibrace pfistroje 100 ms/dil a 500 uV/
dil. Bailey (3) doporucuje pétistupiiovou §kalu hodnoceni, kdy
stupen 4 oznacuje normalni kontrakci (interferencni zdznam
vypliuje pfi kalibraci 200 uV/30 ms celou obrazovku), stupen
3 oznacuje dobrou kontrakci (kdy jsou v interferenénim za-
znamu ojedinélé vypadky), stupen 2 oznacuje Cetné vypadky
potenciald v zaznamu, stupném 1 oznacuje jiZz jen ojedinélé
potencialy v zaznamu, stupen O oznacuje uplnou absenci
ak¢nich potencialti. Nalezy stupiiti 2-0 svéd¢i pro neurogenni
poskozeni sfinkteru. Nutno vSak fici , Ze sfinktery na rozdil
od skeletalnich svalti nejsou schopny dlouhodobé maximalni
kontrakce. Maximalni délka trvani kontrakce je vétSinou mezi
20 a 60 sekundami a poté nastava fyziologicky pokles aktivity,
ktery nemliZe byt hodnocen jako patologicky. Néktefi autofi
vySetfeni jehlovymi elektrodami pfi maximalni kontrakci od-
mitaji pro jeho bolestivost a upfednostiuji vySetieni této ¢asti
pomoci povrchovych elektrod (viz dale).

Dale sledujeme EMG pfi kasli, kdy dochazi za normalnich
okolnosti k prudkému a rychlému zvyseni elektrické aktivity
sfinkteru. Naopak ne zcela uniformni je EMG aktivita sfink-
teru pfi Valsalvové manévru, kdy dochazi vétSinou k jejimu
mirnému zvyseni, nebo zlistava aktivita beze zmény.

Béhem urodynamického vySetfeni reaguje EMG aktivita
sfinkteru na rostouci naplnh moc¢ového méchyfre pri plnici cys-
tometrii jen velmi mirnym zvySovanim nebo ziistava aktivita
beze zmény. Naopak v pfipad€ nestability, nebo hypersenzi-
tivity detruzoru se EMG aktivita sfinkteru prudce zvySuje
a dosahuje vrcholu tésné pred zapocetim mikce. V téchto
piipadech se aktivita zvySuje paralelné s riistem intravezi-
kalniho tlaku. BEhem mikce je EMG aktivita sfinkteru za
fyziologickych okolnosti nulova, jiny nalez svéd¢i pro detru-
zorosfinkterickou dyssynergii.

Vysetieni uretrdlniho sfinkteru jehlovymi elektrodami
Jehlové elektrody zavddime u muZe v poloze na levém bo-
ku nebo litotomické poloze, u Zeny zasadné v litotomické po-
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loze. U muze vySetifujeme pred inzerci elektrod transrektalné
polohu a velikost prostaty. Elektrody vpichujeme z perinea asi
0,5 cm lateralné od stfedni linie v mist€, kde pfedpokladame
projekci uretralniho bulbu. Vpich vedeme kranialnim smérem
k apexu prostaty, souc¢asné vpich jehly kontrolujeme rektalni
palpaci.

U Zeny vySetfujeme pfed inzerci vaginalné, s vyhodou
zavadime Foleytv katétr, ktery nam usnadiuje orientaci
v poloze hrdla mocového méchyfe a uretry. Na zevni usti
uretry a jeji okoli naneseme lokalni anestetikum ve formé gelu
a nechame alesponi 5 min. ptisobit. Vpich vedeme asi 0,5¢cm
latetralné od zevniho usti uretry paraleln€ s mo¢ovou trubici
do hloubky cca 1-1,5 cm. O poloze elektrody se presvéd¢ime
vizualné a akusticky z EMG zaznamu, pfipadné 1ze rovnéz
vyuZzit zobrazeni pomoci introitalni sonografie.

Vysetfeni je pomé&rné bolestivé a proto k nému pfistupu-
jeme jen v téch pfipadech, kdy EMG analniho sfinkteru neni
dostatecné vytézné a v té€ch pripadech, kdy funkéni stav anal-
niho sfinkteru nemusi presné korelovat se stavem sfinkteru
uretralniho. Jedna se zejména o pacienty po transuretralnich
operacich, po rozsahlych operacich v malé panvi, po pora-
nénich panve, s demyelinizaCnim onemocnénim a periferni
neuropatii (37). Metodika vySetfeni je stejna jako u vySetfeni
analniho sfinkteru. Z hlediska hodnoceni je nutno uvést, ze
pfi stoupajici naplni mocového méchyie reaguje uretralni
sfinkter na rozdil od analniho dosti strmym nardstem aktivi-
ty. Pfi dosaZeni cystometrické kapacity mizZe byt rozdil mezi
aktivitou uretrdlniho a andlniho sfintkeru az ¢tyfnasobny
(36). V ostatnich parametrech koreluje aktivita analniho
a uretralniho sfinkteru velmi uzce.

Vysetieni andlniho sfinkteru povrchovymi elektrodami

V soucCasné dobé jsou nejcCastéji pouzivany miskové
elektrody opatfené vrstvou vodivého gelu a samolepicim
okrajem. Hlavni vyhodou téchto elektrod je minimalni inva-
zivita a viceméné standardni lokalizace. Diky tomu je moZno
vySetfeni libovolné€ opakovat za takika shodnych podminek
a velmi dobfe navzajem srovnat.

Je nutno zejména dbat na spravnou lokalizaci elektrod,
t.j. na jejich umisténi co mozna nejblize analnimu otvoru
na mukokutanni hranici, kde je analni sfinkter uloZen nejpo-
vrchovéji. Neméné dtilezité je i dokonalé odmasténi povrchu
kiiZe éterem nebo etylalkoholem. Cilem je maximaln€ sniZit
odpor kuze, a to pod 5 kQ. Moderni EMG pfistroje maji
v sobé zabudovano zafizeni, jimZ je moZno koZni odpor po-
mérné spolehlivé zméfit. Je-li koZni odpor opakované vysoky
i pfes peclivé odmasténi, doporucuje se Setrna skarifikace
kize velmi jemnym smirkovym papirem. Obzvlasté velkou
pozornost je tieba vénovat odmasténi klize, pokud chceme
soucasné s registraci EMG snimat abdominalni tlak pomoci
rektalniho katétru. Nejprve vidy zavadime rektalni katétr,
poté peclivé odmastujeme a teprve poté nalepujeme EMG
elektrody.

Zemnici elektrodu se snazime umistit blizko elektrod aktiv-
nich, abychom zvysili zachyt potencidlll s niz§i amplitudou.

U déti se elektrody nejlépe nalepuji ve stoji a hlubokém
predklonu, u dospé€lych v litotomické poloze.

Pokud se nejedna o vySetfeni synchronniho zdznamu
UFM a EMG, vysetfujeme EMG sfinkteru vZdy nejprve po
vyprazdnéni mocového méchyte. Kalibrace pristroje je vétsi-
nou 20 msec/dil a 20 uV/dil.

Pfi vySetfeni povrchovymi elektrodami nejsme schopni
hodnotit spontanni aktivitu a jednotlivé akéni potencialy. Na-
opak muzZeme vcelku dobfe provést semikvantitavini vysetie-
ni aktivity sfinkteru pfi maximalni kontrakci a rovnéz mtiZe-
me velmi dobfe provést hodnoceni aktivity sfinkteru béhem
urodynamického vySetfeni podle vySe uvedené metodiky.
V tomto ohledu povazuje fada autort vySetieni povrchovymi
elektrodami za rovnocenné vySetfreni jehlovému (38).

Vysetieni sakrdlnich reflexii povrchovymi elektrodami

Princip té€chto vysetfeni je relativné jednoduchy - stimu-
luji se vétve n. pudendus a soucasné registrujeme aktivitu riiz-
nych svalll panevniho dna - nejcastéji m. bulbocavernosus,
nebo andlniho sfinkteru. Posuzujeme zpozdéni, tedy latenci
reflexni odpovédi. Jako prvni se touto problematikou zabyval
Rushworth (28), ktery navrhl techniku stimulace n. dorsalis
penis u muZze a registraci odpovédi v bulbokavernéznim svalu
jehlovou elektrodou.

V soucasné dobé se Castéji vyuziva registrace povrchovy-
mi elektrodami nad bulbokavern6znim svalem, nebo analnim
sfinkterem. Ke stimulaci pouZivime u muze specialnich elek-
trod, které 1ze upevnit paskem na kofen penisu co nejblize
predpokladanému pribéhu n. dorsalis penis, u Zen upied-
nostfiujeme klipové elektrody, které upindme na mala labia.
Stimulujeme impulsy délky 0,2 ms, intenzitou, kterd odpo-
vida 3-4néasobku prahové senzitivni intenzity, vétSinou mezi
10-40 mA. Stimulace opakujeme 10x, poté je primérujeme,
pokud pacient opakované stimulace netoleruje, vychdzime
z nejkrat§i naméfené latence (10). Za normalni povaZzujeme
latence mezi 23 -40 ms, latence nad 42 ms jsou povaZovany
za jist€ patologické. Pti pouziti jehlovych elektrod se latence
lehce prodluzuje.

ProdlouzZeni latence koreluje s poSkozenim distalniho
reflexniho oblouku.

Kortikadlni evokované potencidaly

Smyslem vySetfeni je diagnostikovat poSkozeni drah CNS.

V piipad€ vySetfeni somatosenzorickych evokovanych
potenciald (SSEP) pouZivime stejné stimulacni elektrody
ve stejné lokalizaci jako prfi vySetfeni sakralnich reflexd,
odpovédi vSak registrujeme nad kortexem, povrchovou elek-
trodou, kterou upevinujeme ve stfedni linii 2 cm za centralnim
vertexem (Cz). Referenéni elektrodu lokalizujeme do oblasti
frontalniho polarniho vertexu (Fpz). Stimulujeme ve dvou sé-
riich po 1000 stimulech o frekvenci 5 Hz. Hodnotime jednak
pritomnost signifikantnich evokovanych odpovédi a latenci
jejich jednotlivych slozek P1 (do 46 ms), N1 (do 58 ms) a P2
(do 74 ms) (12, 24, 34). Zajimavou moZnost vySetieni funkc-
nosti aferenci pudendalniho nervu pfi hypo- a akontraktilité
detruzoru predstavuje vySetfeni evokovanych potenciall z ob-
lasti vezikouretralni junkce (18).

Pfi vySetfeni motorickych kortikdlnich evokovanych
potenciald stimulujeme transkranialné magnetickym stimula-
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torem motorickou koru a odpovédi registrujeme povrchovymi
elektrodami nad analnim sfinkterem, nebo bulbokavern6znim
svalem. Za fyziologickou je povaZzovana latence do 34 ms.

Spindlni evokované potencidly

Slouzi k dal§imu zpfesnéni lokalizace vySe poSkozeni
drah CNS. Pii vySetfeni somatosenzibilnich potenciala
postupujeme stejné jako v pfipadé potencialti kortikalnich,
jen registraCni elektrodu umistujeme nad télo obratle L1
a referen¢ni elektrodu nad télo L5. Motorické evokované po-
tencialy se vyuZivaji omezené.

Klinické vyuziti elektrofyziologickych vysetiovacich metod
v urologii
Léze horniho motoneuronu

EMG nadlez na sfinkterech pfi postiZzeni horniho moto-
neuronu se v mnohém lisi od ostatniho kosterniho svalstva.
Mnohé fenomény, které u tohoto typu l1éze pravidelné proka-
zujeme na skeletalnich svalech, nelze pfi vySetieni sfinkterti
pozorovat (patologické reflexy, efekt pretrvavajici aktivity
atd). Typickym EMG projevem 1éze horniho motoneuronu
je ztrata detruzorosfinkterické synergie s celou fadou klinic-
kych konsekvenci. Pravé s ohledem na pfesné zhodnoceni
typu dyssynergie (typ I-11I) patii EMG sfinkteri v té€chto
pripadech mezi zakladni vySetfovaci metody (6).

Ve specialnich pfipadech lze vySetfeni horniho motoneu-
ronu precizovat vySetfenim somatosenzitivnich a motoric-
kych evokovanych potenciali. Naopak konduktivni vySetieni
sakralnich reflex(i nedoznalo vyraznéjsiho rozsifeni.

Zajimavé vyuZziti EMG navrhuje ve své praci Lapides (20).
Po podani betanecholu se na EMG sfinkteru objevuje jako
obraz denervaéni hypersenzitivity spontanni fibrilace, coz lze
pouZit jako provokacni test k pritkazu léze horniho motoneu-
ronu.

Léze dolniho motoneuronu

Podobné jako u 1éze horniho neuronu nékteré typické
projevy znamé z EMG skeletalniho svalstva pfi periferni de-
nervaci nejsou prokazatelné (polyfazické potencialy, zvySeni
amplitudy ak¢énich potencialil, sniZzeni kondukéni rychlosti).

Naopak typickym EMG korelatem 1éze dolniho motoneu-
ronu jsou vypadky v interferenénim zaznamu pfi maximalni
volni kontrakci sfinkteru az k obrazu nulové elektrické aktivi-
ty a denervacni potencialy typu fascikulace a fibrilace.

Vyznamnou ulohu hraje EMG ve verifikaci vybavnosti
sakralnich reflext. Napfiklad Ingberg uvadi ve svém souboru
déti vySetfovanych pro meningomyelokélu, Ze z téch, u nichz
byl klinicky vybavny anorektalni reflex, byla elektromyo-
grafickd aktivita analniho sfinkteru prokazana jen ve 40 %,
u ostatnich byla pozitivita tohoto reflexu faleSné imitovana
stahem glutealniho svalstva (16).

Roztrousend skleroza

Sfinkterové potiZe jsou jednim z nejéastéjSich symptomi
u tohoto demyelinizacniho onemocnéni. Abnormalni EMG
udava Pramstaller az u 90 % pacientli (26). Projevy chronic-
ké denervace a reinervace (patologickd spontanni aktivita

sfinkteru, polyfazické potencialy, prodlouZzené latence pri
kondukénim vySetfeni) mohou pfi absenci syndromu kaudy
a anamnézy poSkozeni periferni inervace (operace v malé
panvi, diabetes) prispét k primarni diagnostice RES.

Parkinsonova choroba

Sfinkterové poruchy nejsou u pacientt s Parkinsonovou
chorobou tak Casté, jako u pacient s RES a ani jejich intenzi-
ta neni tak velka (9). Rodi doporucuje vyuzit EMG analniho
sfinkteru v diferencialni diagnostice parkinsonizmu a RES
(27). Dalsi uplatnéni naslo EMG v diferencialni diagnostice
obstrukénich mikénich pfiznakd u parkinsonik, kde je tieba
rozlisit podil zakladni choroby a event. podil organické ob-
strukce (BPH, striktura uretry).

Stresovd inkontinence

Normalni funkce svalli panevniho dna je jednim z dtle-
Zitych mechanizmu zajistujicich kontinenci. Jednou z teorii
vzniku stresové inkontinence je teorie neurogenni, formulo-
vana ve druhé poloviné 80. let 20. stoleti Swashem (33). Podle
ni je inkontinence moc¢i disledkem periferni denervace svalt
panevniho dna, které tak ztraci svoji fyziologickou funkci.
Tato hypotéza se opira jednak o empiricka pozorovani mo-
¢ové inkontinence vzniklé po operacnich vykonech v panvi
a obtiznych vaginalnich porodech, jednak je podepfena celou
fadou praci sledujicich elektromyografické parametry svali
panevniho dna inkontinentnich Zen. Abnormality byly zjisté-
ny v nativni jehlové EMG sfinkterti (35), kvantitativni EMG
analyze sfinkterii (1) i konduktivnich studiich (32). V rutinni
klinické praxi ani jedna z téchto vySetfovacich metod nedo-
znala SirS$iho uplatnéni.

Hyperaktivni méchyr

EMG mize velmi vyznamné zvysit senzitivitu urodyna-
mického vysetfeni pfi diagnostice hyperaktivniho méchyte.
Pfi synchronnim EMG zdznamu pfi plnici cystometrii pozo-
rujeme inadekvatni zvySovani aktivity sfinkterii pfi rostouci
naplni, a to i v pfipadé nizkych intravezikalnich tlaka (17).

Non-neurogenni dysfunkce dolnich cest mocovych

V téchto pfipadech je cenny zejména synchronni zaznam
UFM a EMG, kde lze sledovat timing relaxe sfinkter pfi
mikci a ziskat tim cenné informace o priibéhu mikce. Vyuzi-
vano zejména v diagnostice dysfunkci dolnich cest mocovych
u déti.

EMG bio-feedback

EMG bio-feedback predstavuje jednu z ucinnych metod
konzervativni 1é¢by dysfunkci mocovych cest. K jeho prova-
déni se uziva vyhradné neinvazivnich povrchovych registrac-
nich elektrod.

Uplatnil se nejprve v 1€Cbé stresové inkontinence Zen.
Bump (7) uvadi, Ze az 30% Zen neni schopno ani po slovni
nebo pisemné instruktazi spravné volni kontrakce sfinktert.
Vétsinou zapojuji ve snaze dosahnout co nejvétsi sily kontrakce
nespravné glutealni a dal§i pomocné svaly. Proto jsou informa-
ce o elektromyografické aktivité sfinkterd nesmirné dilezité
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pro nacvik spravného postupu pfi samotném cviceni. Prakticky
postup pri bio-feedbacku spociva v opakovanych maximalnich
kontrakcich sfinkteru stfidanych s intervaly relaxace panevni-
ho dna a intervaly maximalniho ,tla¢eni na moceni“ v celkové
délce asi 20 minut. Nékdy je doporuc¢ovano cviceni pri hudbé
s opakovanim rychlych staht sfinkterd ,,do rytmu“ (19). Celko-
va doba bio-feedbacku je minimalné 8 tydnt.

Dalsi indikac¢ni skupinou jsou détsti pacienti s dysfunk-
cemi mocovych cest a enurézou. I u nich je postupovano
podle vysSe uvedené metodiky, kterd je doplnéna o opakova-
né synchronni zdznamy UFM a EMG analniho sfinkteru.
Vzhledem k tomu, Ze u velké ¢asti t€chto pacienttl je fixovan
nespravny mikéni stereotyp, je cilem bio-feedbacku zejména
nacvik dokonalé relaxace svalli panevniho dna béhem mikce.
Vzhledem k nutnosti spoluprace pacienta indikujeme k této
formé 1€¢by déti starsi 5 let. Délka jednoho sezeni je podle sta-
fi ditéte 20-40 minut, zpocatku forzirujeme 2-3 sezeni tydné,
po mésici pak pfechdzime na 1 sezeni mésicné, celkova délka
trvani 1é¢by je 6 mésict (11, 25). Velmi dobré vysledky jsou
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