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NON-NEUROGEVNNI"BORUCHY
MOCOVEHO MECHYRE

MUDr. Jaroslav Zenigek

Urologické oddéleni, Nemocnice Ceské Budsjovice, a.s., Ceské Budgjovice

Do povédomi se non-neurogenni poruchy dostavaji svymi klinickymi pfiznaky, které vyznamné ovliviiuji kvalitu Zivota,
neziidka pak recidivujicimi mo¢ovymi infekty, které je provazeji. Znalost vzniku a vyvoje téchto poruch, zejména v détském
véku, mlze spoleéné s prevenci omezit jejich vyskyt. Pfi diagnostice jsou preferovana neinvazivni vy$etfeni. Vyjimku tvofi
poruchy se selhavajici terapii, perzistujicim vezikoureteralnim refluxem, recidivujicimi infekty s febriliemi, pfipadné atakami
akutni pyelonefritidy. Déle pak non-neurogenni dysfunkce indikované k operacni Iéché.

Klicova slova: non-neurogenni poruchy, dysfunkéni eliminaéni syndromy, hyperaktivni méchyf, inkontinence.

NON-NEUROGENIC DISORDERS OF THE URINARY BLADDER
Non-neurogenic disorders become aware by their clinical symptoms that significantly affect quality of life, not rarely by recur-
rent urinary tract infections which accompany them. The knowledge of aetiology and pathogenesis of these disorders, espe-
cially in childhood, can together with prevention reduce their incidence. Non-invasive investigations are preferred for the
diagnosis. The exceptions are disorder with failed therapy, persistent vesico-ureteric reflux, recurrent infections with fevers or
possibly with attacks of acute pyelonephritis. Also non-neurogenic dysfunctions indicated for surgery belong to this group.
Key words: non-neurogenic disorders, dysfunctional elimination syndromes, overactive bladder, incontinence.

Uvod

Non-neurogenni poruchy méchyfe se
Casto vyskytuji v détském i dospélém véku.
Pozornost si u déti zasluhuji pfedevsim tim, ze
byvaji pficinou opakovanych infekci mocové-
ho traktu pfi nalezu funkéni subvezikalni ob-
strukce s nebo bez pfitomnosti sekundarniho
vezikoureteralniho refluxu. V klinickém obraze
pfevazuji drazdivé symptomy spojené Casto
s Unikem moce, které maji pro déti i dospélé
vyznamny dopad na kvalitu Zivota. Jejim kaz-
dodennim naru$enim psychicky strada jak po-
stizeny jedinec, tak i jeho rodina. U dospélych
nezfidka dochdzi k omezeni spoleCenskych
a socidlnich aktivit, odchodu ze zaméstnani,
u starSich osob pak ke ztraté nezavislosti.
Cilem lécby je potlaéeni symptomd poruchy
a zlepSeni kvality Zivota.

Vyvoj non-neurogenni dysfunkce
Souhra detruzoru méchyfe a sfinkteru, ve
smyslu vzajemné koordinace stahu a relaxace,
je podminéna spojenim sympatické, parasym-
patické a somatické inervace mocovych cest,
kontrolované na Urovni michy, pontu a vysSich
korovych center (6). Nese s sebou moznost
nizkotlakého, dostate¢né velkého pInéni mé-
chyfe a jeho nizkotlaké a uplné vyprazdnéni
pfi kontinudlni kontrakci detruzoru méchyfe
s adekvatni relaxaci sfinkterového komplexu.
V novorozeneckém a v utlém kojeneckém
véku je mocovy méchyf popisovan jako ,nein-
hibovany*, dochazi k jednoduchému misnimu
reflexu, prakticky bez ucasti vysSich nervo-
vych center, s automatickym spusténim pfi na-
plni zhruba 50 ml. K vyprazdnéni dochazi ve
srovnani s dospélymi za vysokych mikénich

tlakd, obecné vyssich u chlapci nez divek
(v priméru 118 cm H,0 u chlapcd, 75 cm H,0
u divek) (7). Detruzorovy tlak vyznamné klesa
s vékem.

Kompletni vyfazeni vy$Sich nervovych
center se vak nepfedpoklada. Studie sledujici
fetalni moceni pfinesly dllezity fakt. Intraute-
rinni moc¢eni neni rovnomeérné rozlozeno mezi
spanek a bdély stav, ale probiha téméf vyhrad-
né ve chvili, kdy je plod probuzen (5).

Frekvence moceni velmi kolisa, v posled-
nim trimestru, kdy je intrauterinni tvorba moce
nejvétsi, se pohybuije kolem 30 porci za 24 ho-
din, tésné po narozeni je nizka, nepravidelna,
béhem nékolika dni se vSak zvySuje k maximu,
kterého dosahuje béhem 2—4 tydne Zivota, kdy
je v prdméru 1x do hodiny (2). Po 6 mésicich
se redukuje asi na polovinu, po prvnim roce Zzi-
vota pak na 8 porci béhem 24 hodin, s postup-
nym Ctyfndsobnym zvySenim kapacity. Jde
0 tzv. détsky typ moceni. Zmény, ke kterym
v prvnich letech zivota dochazi, sméfuji k roz-
sahlému tlumeni mikéniho reflexu, zvétSeni
kapacity méchyfe (asi 30 ml/rok) a objevuje se
volni kontrola nad svéracem (iniciace a ukon-
¢eni mikce) (8). Ve véku 3-4 let dochazi k po-
stupnému integrovani tohoto jednoduchého
reflexu pomoci aferentnich a eferentnich drah
do vysSich center, jimiz jsou:

* pontomezencefalické centrum
*  korové frontélni centrum.

Dotvéfi se dospély typ moceni. Té-
to harmonické koordinace zabezpeCované
supraspindlnimi centry vétsina déti dosahuje
po 3. roku Zzivota. Postupné se vyviji schop-
nost uvédomovani si naplnéného méchyre,
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ale kontinence je dosahovano nikoli centraini
supresi detruzoru, i kdyZ ta postupné narista,
ale predevSim volIni kontrakci svalstva dna
panevniho, v€etné sfinkteru. V tomto obdobi
mohou byt u€inény prvni kroky ke vzniku dys-
funkce. Pfi tzv ,vysazovani na noénik, je dité
mnohdy rodi¢i vedeno k tomu, aby nuceni na
mo¢ prekonalo stahem svalli dna panevniho

a naopak je nuceno k modeni i pfi malé naplni

mocového méchyre.

Bylo prokézéno, ze stoupajici intravezikalni
tlak vede ke zvySeni aktivity v pons Varoli, jenz
je soucasti retikuldrni formace, majici zésadni
vyznam pro udrzeni bdélého stavu. Z této ob-
lasti je spousténa probouzeci (arousal) reakce
CNS. U kojence do 6 mésici véku nedochazi
v dlsledku distenze méchyfe k aktivaci kiry
amocCeni se objevuje i béhem hlubokého span-
ku. Béhem ndsledujiciho pll roku se rozviji
probouzeci reakce a po roce zivota se batolata
v 70% Uplné ¢&i EasteCné budi kratce pred spus-
ténim moceni. U zbylych 30% neprobudivsich
se Ize prokdzat alespon kortikdini odezvu na
EEG. To znamend, Ze jen u mensi ¢asti noc-
nich enuretik( dochazi k pomoceni v hlubokém
spanku, na rozdil od tradovaného presvédceni,
ze hluboky spanek je hlavni pfi¢inou téchto no¢-
nich pfihod pomodeni.

Toto md i zasadni vyznam pro formovani
hypotéz vzniku no¢niho pomo&ovani, které je
dlsledkem soucasného vyvojového opozdéni
ve dvou regulaénich komponentach CNS:

o aferentni — neschopnost rozpoznat a rea-
govat na signdly o naplni méchyre i stahu
méchyfe

o eferentni — opozdéni v zapojeni supraspinal-
nich center do zakladniho mikéniho reflexu.
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Pro vznik noéniho pomocovani je nutnd
pfitomnost obou slozek. Jak je ziejmé, velice
pravdépodobné nejde o typickou funkéni poru-
chu dolnich cest mogovych.

Pfi dospélém typu moceni je vyvinuta
plna kontinence v dennich i noénich hodinach,
neobjevuji se netlumené kontrakce detruzoru
mocového méchyfe béhem jimaci faze a pl-
néni je stejné jako vyprazdnovani, v disledku
spravné koordinace detruzoru a svérace, niz-
kotlaké. PInéni a vyprazdiovani mocCového
méchyfe podléha volni kontrole.

Na zakladé vySe uvedené patofyziologie
Ize shrnout, Ze vznik dysfunkce dolnich cest
mocovych souvisi s poruchou:

1. stavby moCového méchyrfe

2. vyvoje volni kontroly moceni

3. inervace dolnich cest moCovych a kont-
roly CNS, eventudlné s kombinaci téchto
poruch.

Charakteristika
non-neurogennich dysfunkci

Non-neurogenni poruchy jsou obecné de-
finovany jako abnormalini poméry pfi skladova-
ni a vyprazdiiovani moce, s pfihlédnutim k vé-
ku. Déti i dospéli maji norméini neurologicky
ndlez a je vylou¢ena anatomickd prekazka
vyvodnych cest mocovych.

Klinicky se projevuji ¢astym mocenim,
v mensich porcich, opakovanym nucenim na
moc¢, neodolatelnymi a nutkavymi pocity k mo-
Ceni, které, zejména v détském véku, vedou
k zadrZzovacim manévrim. Ty nebyvaji vzdy
dostadujici a objevuje se Unik moce v dennich
i nocnich hodinach. Nékteré typy poruch na-
opak vedou k malo ¢astému moceni. Mikéni
potize jsou v détském véku velmi ¢asto dopro-
vazeny i problémy s evakuaci stolice. Proto,
ne nahodou, byvaji tyto komplexy nazyvany
dysfunkénimi vyprazdiovacimi syndromy
(3), jejich prehled uvadi obrazek 1.

Zavaznymi dysfunkénimi vyprazdiovaci-
mi syndromy u déti jsou zejména ty, které se
projevuji recidivujicimi infekcemi dolnich cest
mocovych, vyznamnym postmikénim rezidu-
em, pfipadné vezikoureteralnim refluxem (6).
Patfi sem non-neurogenni méchyf (HinmanQv
syndrom, dysfunkéni modeni, okultni neu-

Obrazek 1. Dysfunkéni vyprazdiovaci syndromy (Koff at al., 1998)

poruchou v této skupiné. V objektivnim nale-
zu dominuje drazdivy, hyperaktivni méchyf
spole¢né s funkéni subvezikalni obstrukci. Ne-
spravné léCena a nelécena, vede tato porucha
az k postizeni hornich cest moCovych. Nej¢as-
t&j8i poruchou v této skupiné je hyperaktivni
méchyF, ktery se projevuje stahy detruzoru,
vy$Simi plnicimi tlaky redukovanou kapacitou
méchyfe. Na opaéné strané stoji tzv. syndrom
nizkofrekventniho mocéeni az dekompenzace
detruzoru (lazy bladder syndrom), ktery vede
k vyznamnému postmikénimu reziduu, eventu-
elné az retenci moce. DileZitym anamnestic-
kym udajem je absence ranniho moceni.
Nutno zminit i skupinu poruch, které
nejsou do DES zafazeny, nejsou typickymi
dysfunkcemi, li8i se etiologii, maji vSak blizké
klinické projevy:
* ,giggle” inkontinence, unik moci vétsinou
pubescentnich divek pfi smichu
*  postmikéni dribling®, postmikéni ukapava-
ni, zatékani moce do pochvy u divek,sou-
visejici s obezitou a pozici na WC
o polakisuricky denni syndrom, nahle vznik-
Iy, chybi noéni symptomatologie, pfed-
poklada se, ze by mohlo jit o formu tiku,
vétSinou spontanné mizi do 12 tydnd
* monosymptomatickd no¢ni enuréza, je
definovana jako kompletni vyprdzdnéni
méchyfe béhem spanku, s absenci pfi-
znaku dysfunkce béhem dne.

Non-neurogenni poruchy dolnich cest mo-
¢ovych u déti se objevuiji v rizné mife a riz-
nych vékovych kategoriich. Chybné lécené
dysfunkce, kdy svou roli hraje i zanedbani pro-
blém{ s evakuaci stolice, vede k riziku rozvoje
této poruchy, eventudliné v malé mife i jejiho
setrvani do dospélosti.

Drtivou vétSinu funkénich poruch v do-
spélosti vSak tvofi tzv. hyperaktivni méchyf
(overactive bladder, OAB). Jde o pomérné
frekventovanou dysfunkci, definovanou neddv-
no (v roce 2002), Mezinarodni spole¢nosti pro
kontinenci (ICS), velmi voIné jako ¢asté moce-
ni spojené s urgenci, kterd mize a nemusi byt
provazena urgentni inkontinenci (Unik moce
spojeny s nahlym a neodolatelnym nucenim
na moc) (1). Velkd variabilita definice vede

Non-neurogenni neurogenni méchyr, Hinmandv syndrom, dysfunkéni moceni, okultni neuropaticky méchyfr

hyperaktivni méchyf

syndrom nizkofrekventniho moceni

urgentné inkontinentni syndrom
hypertonicky malokapacitni méchyf
kontinentni instabilita detruzoru

funkéni poruchy vyprazdiovani stolice
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pouze k odhadlm poctu nemocnych. Pfedpo-
klada se, ze v USA jde o CastéjSi onemocné-
ni nez diabetes mellitus Ci viedova choroba.
V Evropé pak 17 % dospélych udava alespon
jeden ze symptom( hyperaktivniho méchyfe.
U Zen je hyperaktivni méchyi spiSe spojovén
s poruchou stavby a ¢innosti svalstva dna
panevniho, k nimz dochdzi v ddsledku nej-
riznéjSich pficin. U muzd jsou dominantnimi
onemocnéni prostaty. Vzhledem k tomu, ze
hyperaktivni méchyf je definovan na zakladé
symptomd, bez pfitomnosti lokalnich patolo-
gickych ¢i metabolickych faktor(, objektivné
prokazanych, zahruje 3 skupiny pacient(:
* pacienty s frekventnim mocenim a urgenci
* pacienty s frekventnim mocenim, urgenci
a urgentni inkontinenci
* pacienty se smiSenou inkontinenci, kde je
souCasné pfitomna i stresova inkontinen-
ce (Unik moce spojeny s ndhlym zvySenim
nitrobfidniho tlaku pfi porude uzaviraciho
mechanizmu) (obrazek 2).

Mezindrodni détska spoleénost pro kon-
tinenci (ICCS) rovnéz definovala hyperaktivni
méchyf. Na rozdil od dysfunkénich eliminac-
nich syndrom( definice zddrazruje symptom
inkontinence, neuvadi moznost poruchy stfev-
ni pasaze. Hyperaktivni méchyF pak déli na:

* inkontinenci, ktera je vysledkem poruchy
plnici faze moCového méchyfe a je nazy-
vana urgentnim syndromem ¢i urgentni
inkontinenci

* inkontinenci, ktera je vysledkem poruchy
vyprazdiiovani méchyfe a je nazyvana
dysfunkéni mikei, jez se dale ¢leni na —
staccato moceni, frakcionované moceni
a hypofunkéni méchyf (pozdni stadium
non-neurogenni  detruzorosfinkterické
dyssynergie).

Pfi tomto déleni je mozné klasifikovat non-
-neurogenni poruchy pod jeden pojem funkéni
inkontinence, kam je fazen hyperaktivni mé-
chyf, dale dysfunkéni mikce i nizkofrekventni
moceni.

Anatomické a neurologické abnormality
projevujici se inkontinenci pak tvofi druhou

Obrazek 2. Symptomatologie hyperaktivniho

méchyre (OAB, overactive bladder)

B inkontinence
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skupinu, tzv. organické inkontinence (4).
Do této skupiny jsou zafazeny: extrofie, epis-
padie, ektopicky ureter, chlopen zadni uretry,
ale i spina bifida, meningomyelokéla a sakralni
ageneze (obrazek 3).

Diagnostika non-neurogennich
poruch

Non-neurogenni poruchy je vhodné vy3et-
fovat podle frekvence a zdvaznosti obtizi. Pfi
kratkodobém a sporadickém vyskytu nezaslu-
huji vétsi pozornost. Vysetiit a léCit je nutno pfi-
pady s dlouhodobym vyskytem, s anamnézou
nutnosti usilovného tlaku pfi moceni, spojené
s vyznamnym reziduem, slabym proudem mo-
e, nizkou frekvenci moceni béhem dne, s re-
cidivujicimi infekcemi dolnich cest mocCovych
doprovazenych febriliemi a s nalezem dilatace
hornich cest mo¢ovych s anamnézou jiz dfive
diagnostikovaného vezikoureteralniho refluxu.
Rozsah vy3etfeni a jeho invazivita je vzdy pfi-
zplsobovana vy$e uvedenym skute¢nostem.
U déti jsou jednoznaéné preferovana nein-
vazivni vySetfeni, ktera zahrnuji podrobnou
anamnézu, fyzikalni vySetfeni, mikéni a pit-
nou kartu spojenou se zdznamy o defekaci,
vySetieni moce, rezidudlni profil a sonografii
urotraktu. Z urodynamickych vySetfeni je vy-
uzivana prosta uroflowmetrie, eventudlné pfi
podezieni na funkéni subvezikalni obstrukci
uroflowmetrie s EMG. Pfed indikaci invaziv-
nich urodynamickych vySetieni u déti musi byt
ziejmé, Ze pfipadnou diagnostickou informaci
nejsou schopny poskytnout neinvazivni me-
tody, eventuelné bude mozné tuto informaci
vyuzit ke spravné kauzéini 1écbé. Je chybou
kazdé dité s inkontinenci, pfipadné dospélého,
podrobovat rutinné invazivnim vySetfovacim

Obrazek 3. Klasifikace mo¢ové inkontinence u déti, Nijman R, BJU Int. 2000° 85 (Suppl. 3):

37-42

klasifikace mocové inkontinence u déti

denni a noéni inkontinence

denni inkontinence

funkéni inkontinence
hyperaktivni méchyf
dysfunkéni moceni

— organicka inkontinence —

neurogenni méchy¥

metoddm ve snaze nahodné odhalit vyznam-
nou patologi.

Krétce shrnuto, pokud neinvazivni pro-
gram vySetfeni budi podezfeni na subvezikéini
obstrukci, pokroCilou non-neurogenni detruzo-
rosfinkterickou dyssynergii nebo hypofunkéni
detruzor (pozdni fdze non-neurogenni detru-
zorosfinkterické dyssynergie), je invazivni uro-
dynamika pIné indikovana.

Stejné tak mé své misto invazivni urody-
namika u dospélych pfed planovanou operac-
ni lécbou hyperaktivniho méchyie (aplikace
botulotoxinu, cystoplastika) ¢i inkontinence,
zvlasté pak u muze (zavésné operace, artefi-
cialni sfinkter).

»Zlatym standardem* je v téchto pfipadech
videourodynamické vySetfeni, které umozruje
posoudit vedle funkce i morfologii. Spojuje uro-
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anatomicka abnormalita
obstrukce

dynamické vySetfeni s rentgenovym, konkrétné
mikéni cystoradiografii. Toto invazivni vySetfeni
pomoci EMG éinnost svalstva dna panevniho,
veetné sfinkteru, a pod skiagrafickou kontrolou
hodnoti pfitomnost vezikoureterainiho refluxu,
stav hrdla méchyfe, polohu méchyfe a konfi-
guraci uretry. Videourodynamika mé své neza-
stupitelné misto k posouzeni spravné evakuace
méchyfe. Indikuje vyuziti Cisté intermitentni ka-
tetrizace u zavaznych dysfunkci typu non-neu-
rogenniho neurogenniho méchyfe s vysokym
stupném dekompenzace detruzoru, pfipadné
dilataci hornich cest mo&ovych.

Lécba non-neurogennich poruch

Obecné u déti plati, ze Ié¢ba probiha sou-
bézné s diagnostikou. Jeji pozitivni efekt nebo
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naopak selhani hraje vyznamnou roli v dia-
gnostickém algoritmu. Jednoducha [é¢ebnd
opatfeni v podobé Upravy pitného rezimu, ob-
jemu pfijimanych tekutin, rezimu moceni a po-
dani laxativ pfi zacpé jsou doporucovana jiz
pfi prvni navstéve. Pfi hyperaktivité detruzoru
Zjisténé na zakladé anamnézy, mikéni a pitné
karty jsou podana anticholinergika, zpravidla
v uréitém odstupu od laxativ. V pfipadé se-
Ihani 1éCby je dopinéno kompletni invazivni
urodynamické vySetfeni. PFi diagnostikované
dysfunkéni mikci 1é¢bu doplriuje biofeedback,
tam kde dysfunkci doprovazi recidivujici infek-
ty, pfipadné je prokazan sekundarni vezikou-
reteraini reflux je nutnd zajiStovaci ATB lécba.
V ojedinélych pfipadech, u zvlasté rezistent-
nich dysfunkci s vyznamnou poruchou eva-
kuace méchyre, kde selhava vedle kauzalni
IéCby i psychologickd podpora, je mozné vy-
uzit Cistou intermitentni katetrizaci. Vyjimeéné
je indikovana operaéni lé¢ba, véetné korekce
sekundarniho vezikoureteralniho refluxu. Pro
vyskyt infekce dolnich cest mocovych je dile-
Zit&j$i pfitomnost non-neurogenni poruchy nez
vezikoureteralniho refluxu.

6 /2005 UROLOGIE PRO PRAXI

Cilem 1é¢by hyperaktivniho méchyie u do-
spélych je potlaceni pfiznakl majicich vliv na
kvalitu Zivota. | zde dominuje konzervativni
pfistup. Metodou prvni volby je podéni anti-
cholinergik. Polymorbidita, stoupajici s vékem,
a Spatna tolerance anticholinergik jsou hlavni
faktory, které ovlivAuji uspésnost lécby. Vedle
peroralniho podani se uplatiiuje i instilacni 1é¢-
ba pfimym podénim anticholinergik do méchy-
fe. Pfi naprostém selhani medikamentdzni
Ié¢by je mozné vyuzit v druhé volbé aplikaci
botulotoxinu do detruzoru. Soucasti této IéCby
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