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Vrodené neurogénne poruchy močenia 
(VNPM) patria pre vysoké riziko poškodenia 
obličiek k najzávažnejším anomáliám. Najčas-
tejšou aj neprehliadnuteľnou príčinou VNPM 
sú cystické formy spina bifida, hlavne myelo-
meningokéla (MMK), menej často meningoké-
la. Zložitejšia je situácia u nemanifestovaných 
ochorení ako spina bifida occulta, pripútaná 
miecha a (a)dysgenéza sakrálnej kosti, ktoré 
sa diagnostikujú často s oneskorením. Riziko 
sekundárneho poškodenia horných močových 
ciest (HMC) a obličiek pri VNPM hrozí počnúc 
narodením. Neistá prognóza súvisí aj s častou 
dynamikou inervačnej lézie pri MMK v prvých 
rokoch života (10, 12, 13). 

Úspešnosť liečby VNPM priamo podmieňu-
jú dva faktory – detailná znalosť podstaty dys-
funkcie dolných močových ciest (DMC) u každé-
ho indivídua zvlášť a zahájenie liečby predtým, 
než dôjde k ireverzibilnému poškodeniu obličiek. 
Jedinou metódou, ktorá ich dokáže splniť je in-
vazívna urodynamika (1, 9, 17). V diagnostike, 
liečbe a dlhodobom sledovaní detí s VNPM však 
majú rovnako nezastupiteľné miesto klinické vy-
šetrenie a neinvazívna urodynamika. 

Klinické vyšetrenie
Anamnéza. Detailné údaje o funkcii DMC 

predstavujú prvý diagnostický krok a v prípa-

de okultných neuropatií majú pre stanovenie 
diagnózy kľúčový význam. Zber údajov má byť 
cielený a musí zohľadniť vek dieťaťa. U malých 
detí získavame údaje od rodičov alebo ošetruj-
úceho personálu. Mimoriadnu pozornosť treba 
v rámci anamnézy venovať individuálnemu 
zhodnoteniu fyzických a mentálnych schop-
ností a motivácie pre liečbu ako u detí, tak aj 
rodičov. 

Hlavným príznakom VNPM je inkontinen-
cia moču. Môže byť rovnako príznakom sfink-
terovej nedostatočnosti, ako aj poruchy vy-
prázdňovania a preto ju treba považovať až do 
vylúčenia za rizikový príznak pre HMC. Inkon-
tinencia sa dá identifikovať počnúc narodením. 
V útlom veku sa prejavuje buď ako trvalé od-
kvapkávanie, alebo ako stresová inkontinencia 
únikmi moču pri plači, smiechu a prebaľovaní 
dieťaťa. U sakrálnej dysgenézy sa inkontinen-
cia pre málo nápadné iné príznaky a normálnu 
hybnosť často prehliadne, resp. nepovažuje za 
neurogénnu. Diagnóza VNPM sa preto nezri-
edka stanoví až v školskom veku (19). 

Jedným z najdôležitejších parametrov in-
kontinencie je interval suchosti. Z jeho aspoň 
4hodinového trvania sa odvodzuje definícia 
spoločenskej kontinencie, ktorej dosiahnutie 
je kritériom úspešnosti liečby neurogénnej in-
kontinencie. Krátky resp. žiadny suchý interval 

u detí s myelodyspláziou má aj prognostický 
význam pre úzky vzťah k poruche vyprázdňo-
vania a sekundárnym zmenám na HMC (18). 
Z pohľadu rizika poškodenia HMC sú priazni-
vými symptómami nočná suchosť, výlučne or-
tostatická inkontinencia a zachovanie citlivosti 
mechúra na náplň.

Mikcia. Cielené otázky sa týkajú frekven-
cie, spôsobu mikcie a prúdu moču. Zdravý no-
vorodenec močí často, porcie sú malé, medzi 
mikciami je suchý a k úniku moču nedôjde ani 
pri silnejšom zatlačení na plný mechúr, v 1. ro-
ku života je bežný prerušovaný prúd moču (4). 
U detí s MMK treba už od narodenia považo-
vať prerušovaný a slabý prúd moču za možný 
príznak najzávažnejšieho typu neurogénnej 
dysfunkcie DMC, detrúzor-sfinkterovej dyssyn-
ergie (DSD). Týka sa to hlavne hrudnej lokali-
zácie rázštepu, detí, ktoré nepraktizujú žiadne 
močenie a tiež inkontinentných chlapcov so 
zachovanou erekciou (18). 

Pri VNPM je veľmi časté močenie pomo-
cou brušného lisu alebo manuálnej expresie 
a to dokonca aj pri zachovaní reflexnej činnosti 
mechúra. Ak sa tento problém objaví až po 4.–
5. roku života, kombinuje sa s inkontinenciou, 
špinením stolice, obstipáciou a normálnou sa-
králnou inerváciou, ide s veľkou pravdepodob-
nosťou o dysfunkčné močenie a nie VNPM (5).
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urinary incontinence significantly decreasing the quality of life. Delayed diagnosis of CNVD is common in occult neurologic 
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role of clinical evaluation and non-invasive urodynamics in diagnosis, treatment and followup of children with CNVD. 
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Pri sledovaní detí v rámci ostražitého 
vyčkávania, alebo po liečbe, treba veľkú po-
zornosť venovať každej náhlej zmene mikcie, 
hlavne zvýšeniu počtu mikcií a skráteniu su-
chého intervalu. U VNPM, vzhľadom na častý 
nedostatok citlivosti DMC, ide o jediný príznak 
akútnej cystitídy, ktorá ak sa nelieči, môže 
progredovať do pyelonefritídy. Tieto príznaky 
môžu tiež byť prvým príznakom pripútanej mi-
echy po operácii MMK, pri spina bifida occulta 
a krátkom filum terminale (10). 

Fyzikálne vyšetrenie
Poskytuje celý rad neoceniteľných infor-

mácií. Je kľúčovým v diferenciálnej diagnóze 
funkčnej a neurogénnej inkontinencie a u MMK 
indikuje zmeny v lézii inervácie a urgentnú po-
trebu urodynamickej kontroly.

Aspekciou LS oblasti pátrame u každého 
inkontinentného a zvlášť chodiaceho dieťaťa 
po jamke, ochlpení, diskolorácii kože a skrá-
tení gluteálnej ryhy, typických príznakov spina 
bifida occulta, resp. sakrálnej agenézy, pre 
ktorú je typická aj dystrofia lýtkových svalov. 
Už pri aspekcii je niekedy evidentné preplne-
nie mechúra. Veľmi cenné informácie možno 
získať v útlom veku pri observácii mikcie, keď-
že nepravidelnosti v prúde moču majú u detí 
väčšiu diagnostickú hodnotu než samotný 
prietok. Aj u detí s VNPM treba počítať s mož-
nosťou subvezikálnej obštrukcie z fimózy a sy-
nechií klitorisu a malých labií, u trvale mokrých 
dievčat treba vždy pátrať po ektopickom mo-
čovode. U dievčat so stresovou inkontinenci-
ou sa treba zamerať aj na minimálny náznak 
rozštepu klitorisu, istý príznak epispádie. U jej 
ľahkej formy je vzhľad vonkajšieho meatu spra-
vidla normálny. 

Palpáciou pátrame po preplnení mechúra 
a pri manuálnej expresii orientačne posudzu-
jeme silu, ktorá vedie k úniku moču. Palpačne 
je možné diagnostikovať sakrálnu agenézu, 
niekedy okultný rázštep chrbtice. Dôležité je 
pátrať po preplnení hrubého čreva stolicou, čo 
je jedna z príčin arteficiálnych nálezov pri inva-
zívnom urodynamickom vyšetrení (10).

Nezastupiteľné miesto má testovanie so-
matickej sakrálnej inervácie. Súčasťou neuro-
logického vyšetrenia je vedľa vyšetrenia citli-
vosti v sakrálnych dermatómoch aj aspekcia 
chôdze a schopnosti postaviť sa na špičky 
(5). Zachovanie inervácie panvového dna patrí 
k hlavným rizikovým príznakom poškodenia 
HMC a obličiek, ani nízky tonus análneho zvie-
rača však možnosť subvezikálnej obštrukcie 
nevylučuje (10, 12). Pozitívny Babinský, bul-
bokavernózny a anokutánny reflex a neschop-
nosť vôľovej kontrakcie análneho zvierača je 
typický súbor príznakov DSD (10). Na druhej 
strane zachovanie vôľovej kontrakcie análne-
ho zvierača DSD s istotou vylučuje a pouka-

zuje na dysfunkčné močenie (5, 11). Pozitívny 
anokutánny reflex u detí s MMK liečených 
intermitentnou katetrizáciou (IK) je až v 90 % 
spojený s dosiahnutím kontinencie (14). Uplat-
neniu neurologického nálezu v diagnóze typu 
NPM bráni časté chýbanie korelácie s urody-
namickým nálezom, zvlášť pri sakrálnej age-
néze a LS rázštepe (19, 20). 

Súčasťou fyzikálneho vyšetrenia dievčat 
s MMK má byť aj kalibrácia meatu uretry pre 
neobvykle vysoký, až 10% výskyt meatálnej 
stenózy u tejto populácie (16). To sa potvrdilo 
aj v našom klinickom materiáli. Stenóza pod 10 
Charr tu nie je zriedkavosťou a vzhľadom na 
možnosť mechanickej obštrukcie ju treba od-
strániť ešte pred invazívnym urodynamickým 
vyšetrením.

Integrálnou súčasťou klinického vyšetrenia 
je kultivačné vyšetrenie moču. Febrilná uroin-
fekcia je alarmujúcim príznakom vyžadujúcim 
prehodnotenie nálezu na HMC (novovzniknutý 
vezikoureterálny reflux – VUR), alebo liečeb-
ného postupu a tiež dodržiavania odporúčané-
ho režimu liečby. Usg HMC na účel diagnózy 
spravidla postačuje. Neurogénna subvezi-
kálna prekážka vedie väčšinou najprv k hyd-
ronefróze, VUR sa vyvinie neskôr. Dilatáciu 
panvičky môže od tretieho stupňa spôsobiť aj 
VUR, nielen obštrukcia odtoku. U detí s DSD 
môže dôjsť k týmto komplikáciám už v prvých 
mesiacoch života (10, 13). Pri usg mechúra 
získame aj prvú informáciu o postmikčnom 
reziduu (PMR). VUR a odtokové pomery sa 
v útlom veku diagnostikujú výlučne retrográd-
nou alebo mikčnou cystografiou (u močiacich 
detí), u detí s areflexným mechúrom sa mô-
že „mikcia“ dosiahnuť manuálnou expresiou 
mechúra. Zavádzanie katétra je vhodné pred 
plnením mechúra spojiť s druhým meraním 
PMR. Videourodynamické vyšetrenie je pre 
diagnostiku VNPM nepochybne najlepšie, ale 
prichádza do úvahy až keď sú deti schopné 
a ochotné spolupracovať.

U detí s myelodyspláziou by sa malo kli-
nické vyšetrenie ukončiť v 1. mesiaci života, 
invazívne urodynamické vyšetrenie za účelom 
stanovenia výšky LPP a diagnózy DSD najne-
skôr do 3. mesiaca. U detí s dilatáciou HMC 
a VUR sa má vykonať bezodkladne. Výnimkou 
sú deti, u ktorých je z klinického vyšetrenia 
evidentné, že sú totálne inkontinentné, alebo 
močia normálne bez PMR, sú plne kontinentné 
a nemajú dilatované HMC, VUR ani uroinfek-
ciu. Dôležitosť zobrazenia HMC a DMC vyplý-
va aj zo skutočnosti, že hydronefróza a VUR 
absolútne kontraindikujú močenie brušným 
lisom a manuálnou expresiou. Význam klinic-
kého vyšetrenia súvisí aj s tým, že na jeho 
základe sa indikuje invazívne urodynamické 
vyšetrenie. Vzťahuje sa to aj na urgentnú in-
dikáciu CT vyšetrenia a MR pri podozrení na 

pripútanú miechu (2). So zmenami neurologic-
kého nálezu a charakteru NPM treba počítať 
najmä v 2. a 3. roku života, kedy dochádza 
k akcelerácii rastu chrbtice. 

Neinvazívna urodynamika
Frekvenčne-volumový záznam (FVZ) 

a mechúrový denník. Patria k najdôleži-
tejším a spoľahlivým metódam základného 
zhodnotenia urodynamiky DMC. V prvotnej 
diagnostike VNPM sa uplatnia iba u väčších 
detí a výlučne neurogénnou urgentnou in-
kontinenciou. Najcennejším údajom FVZ je 
funkčná kapacita mechúra, ktorá zodpovedá 
najväčšiemu objemu zaznamenanému v prie-
behu 24–48 hodín (7, 11). Spoľahlivosť FVZ 
pri stanovení kapacity mechúra sa potvrdila 
aj u detí so spina bifida (8). 

Ešte významnejšiu úlohu plní FVZ a mikč-
ný denník u detí liečených IK. Umožňuje pre-
dovšetkým kontrolovať dodržiavanie individu-
álneho jednorazového cievkovaného volumu 
bezpečného pre HMC, odvodeného z tzv. 
pressure specific bladder volume pri cystomet-
rii (6). Umožňuje aj kontrolu dodržiavania redu-
kovaného príjmu tekutín, čo robí nemalé pro-
blémy mnohým deťom, ale aj ich rodičom, ktorí 
ich cievkujú, zvlášť pri užívaní anticholinergík. 
Náhle skracovanie suchých intervalov na úkor 
zníženia funkčnej kapacity mechúra môže byť 
príznakom cystitídy, ale aj pripútanej miechy. 
Febrilná uroinfekcia v priebehu liečby IK vyža-
duje pátrať po novovzniknutom VUR, ktorý sa 
môže vytvoriť aj v priebehu profylaktickej IK. 
FVZ je užitočnou aj pri hodnotení efektu aug-
mentácie mechúra. Vhodným doplnením FVZ 
a mikčného denníka v prípade inkontinencie je 
kvantifikácia uniknutého moču vážením hygie-
nických pomôcok. 

Postmikčné reziduum. U VNPM ide 
o najdôležitejší nástroj neinvazívnej urody-
namiky. Slúži ako klasifikačný parameter, má 
vzťah ku prognóze, je indikátorom a hodnoti-
acim parametrom liečby. V prvom roku života 
je PMR do 5 ml bežným nálezom aj u zdravých 
detí a súvisí s nezrelosťou mikčného reflexu 
(4). U detí s myelodyspláziou však treba po-
važovať akýkoľvek objem PMR za rizikový pa-
rameter poškodenia HMC od narodenia. Dôle-
žité je jeho monitorovanie po uzavretí MMK, 
keď dochádza k jeho dočasnému vzostupu 
následkom pooperačného spinálneho šoku, 
často aj s prechodnou dilatáciou HMC (15). 
Objem PMR často kolíše a preto ho zásadne 
stanovujeme aspoň z troch meraní. K artefi-
ciálnemu zvýšeniu PMR dochádza pri masív-
nych VUR, preplnení rekta stolicou a rušivými 
okolnosťami pre dieťa. Z hľadiska prognózy 
je vhodnejším parametrom ako absolútne 
množstvo, kvocient PMR, t. j. pomer PMR ku 
kapacite mechúra, aj preto, že u detí sa vekom 
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zvyšuje kapacita mechúra. Riziko komplikácií 
na HMC a uroinfekcie stúpa od kvocientu PMR 
10 %. Pri kvociente > 25 % zistil Heidler (3) zá-
važné poškodenie obličiek z recidivujúcich py-
elonefritíd až v 88 %. Treba mať na pamäti, že 
samotný nedostatok PMR u VNPM prítomnosť 
subvezikálnej obštrukcie nevylučuje.

Voľná uroflowmetria (UFM). Užitočné 
a validné informácie poskytuje u väčších detí 
praktizujúcich mikciu a ochotných spolupraco-
vať. Tvar krivky je u detí dôležitejší než prieto-
kové parametre, tie sú však dôležitým podkla-
dom pre tlakovo-prietokové vyšetrenie. Ak sa 
značne odlišujú, treba považovať výsledok tla-
kovo-prietokového vyšetrenia za arteficiálny. 
Voľná UFM je objektívnou metódou posúdenia 
vyprázdňovania DMC pri liečbe alfa-adrenoly-
tikami, u spontánne močiacich detí s augmen-
tovaným mechúrom a po implantácii umelého 
zvierača. 

Kombinácia voľnej UFM, povrchovej 
emg a PMR. Normálna krivka bez PMR a emg 
aktivity análneho zvierača svedčí pre neu-
rologicky intaktné DMC. Kombinácia voľnej 
UFM s povrchovou emg análneho zvierača je 
spoľahlivou metódou na diagnózu DSD, resp. 
na jej vylúčenie, nie však na posúdenie jej zá-
važnosti. Uplatní sa predovšetkým u zle koo-
perujúcich detí odmietajúcich inštrumentáciu 
v DMC, s ktorou má skúsenosť každý špeci-
alista v urodynamike. Prínos tejto kombinácie, 
vrátane usg zistenia PMR, spočíva aj v mož-
nosti neobmedzeného opakovania v rámci 
intenzívneho dohľadu u detí s MMK. 

Závery
VNPM predstavujú jednu z najzávažnej-

ších vrodených ochorení. K sekundárnemu po-

škodeniu horných močových ciest môže dôjsť 
už v útlom veku. Základným predpokladom ich 
úspešnej liečby je detailná znalosť charakteru 
NPM a jej zahájenie ešte predtým, než dôjde 
k ireverzibilnému poškodeniu obličiek. Kľúčo-

vú úlohu v diagnostike VNPM zohráva invazív-
ne urodynamické vyšetrenie. Nezastupiteľné 
miesto v diagnostike, liečbe a dlhodobom sle-
dovaní detí s VNPM má aj klinické vyšetrenie 
a neinvazívna urodynamika. 
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