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Stresova inkontinence u zen patfi k nejcastéjSim onemocnénim v rutinni urogynekologické praxi. Pfehledny ¢lanek je rozdélen na 2 ¢asti.
Autofi informuji v 1. ¢asti o soucasnych udajich a trendech tykajicich se epidemiologie, etiologie, patofyziologie a rizikovych faktorech. 2.
cast je vénovana diagnostice, konzervativni a chirurgickeé Iécbé tohoto onemocnéni. V ¢lanku jsou diskutovany také nejnovéjsi poznatky
o moznostech medikamentozni Iéby duloxetinem, o moznostech miniinvazivni 1écby (slings, TVT — Tension-free Vaginal Tape, TOT -
Transobturator Tape, endouretralni implantaty - teflon, kolagen, silikon atd. — Macroplastique®, Durasphere®, Deflux®, Uryx®, Coaptite®,
Urodex®) a dalsi Iééebné strategie a postupy (gymnastika panevniho dna, estrogeny, elektrostimulace, protetické pomiicky — vaginalni
konusy, uretralni okluzory, pesary, viozky a hygienické pomcky, kolposuspenze, umély svéra¢ mocové trubice atd.).

Klicova slova: stresova inkontinence mocova, duloxetin, rehabilitace, panevni dno, sling, TVT - Tension-free Vaginal Tape, TOT - Tran-
sobturator Tape, miniinvazivni operace, implantaty, elektrostimulace, protetické pomtcky, kolposuspenze, umély svéraé mocové trubice,
operacni lé¢ba inkontinence.

FEMALE STRESS URINARY INCONTINENCE - PART 1

Female stress urinary incontinence is one of the most frequent problems in everyday urogynecological practice. The overview has 2 parts.
The authors present some current facts about epidemiology, aetiology, pathophysiology and risk factors in part 1. In part 2. the authors
present current trends in diagnosis, conservative and surgical treatment. Up to date medical options such as duloxetine, minimally inva-
sive procedures (slings, TVT - Tension-free Vaginal Tape, TOT - Transobturator Tape, urethral bulking agents - injectables -bioimplants -
teflon, collagen, silicone micro-implants, dextran copolymer etc. — Macroplastique®, Durasphere®, Deflux®, Uryx®, Coaptite®, Urodex®) and
also other efficient strategies and treatment modalities (pelvic floor muscle training, oestrogens, electrostimulation, intravaginal devices,
intraurethral plugs, pads, diapers and hygiene products, colposuspension, arteficial sphincter etc.) are also mentioned and discussed.
Key words: stress urinary incontinence, duloxetine, pelvic floor muscle training, sling, TVT - Tension-free Vaginal Tape, TOT - Transobtu-
rator Tape, urethral bulking agents - injectables, pelvic floor muscle training, oestrogens, electrostimulation, intravaginal devices, intrau-
rethral plugs, pads, diapers, hygiene products, colposuspension, arteficial sphincter, incontinence surgery.
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Uvod

Inkontinence moéi pfedstavuje po fadu desetile-
ti velmi rozSifeny a vyznamny medicinsky problém.
Dlouhodoby zdjem o pochopeni této problematiky vy-
Ustil v zaloZeni Mezinarodni spole¢nosti pro kontinen-
ci (ICS - International continence society) v roce 1971.
U nas je Ceskou spoleénosti podpory zdravi (CSPZ)
od roku 2000 realizovan projekt Inco Forum, ktery se
touto problematikou intenzivné zabyva (10, 20). Pfes-
toZe bylo dosazeno vyznamnych pokroki v diagnosti-
ce a terapii moCové inkontinence, neni vzdy dosaho-
vano takovych lé¢ebnych vysledkd, jak by odpovidalo
soucasné trovni mediciny. Dévod je celd fada. Cast
nemocnych se stéle za své obtize stydi a nesvéfi se
svému lékafi, nebo selhani prvni léCby vede ke zbyted-
né skepsi a nepokracovani v 16¢bé. Poudenim mlze
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byt situace s problematikou erektilni dysfunkce, ktera
se dramaticky zménila v poslednich nékolika letech.
Zjistilo se, ze vétSina nemocnych vita aktivni pfistup
a otazky ze strany zdravotnikd, tykajicich se jejich
obtizi. Velmi dlleZité je, Ze vSechny zakladni prepa-
raty pro léCbu erektilni dysfunkce mlze bez omezeni
predepsat kazdy lékaf. Rovnéz pro rozsifeni kvalitni
péce a lécby pro nemocné trpici mogovou inkontinen-
ci bude nesmimé dulezité pokraCovat v Siroké osvété
laické vefejnosti a kvalitni odborné edukaci zdravotni-
kd v této problematice. Toto vée musime mit na mysli
v nasledujicich letech, kdy se vzhledem ke starnouci
populaci nasi republiky a moznosti stabilizovat Fadu
zavaznych, dfive nezvladnutelnych medicinskych ob-
tizi, problematika mocové inkontinence jesté vice zvy-
razni, podobné jako je tomu jiz v fadé vyspélych zemi.
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Jiz nyni pfedstavuji v rozvinutych zemich obyvatelé
starsi 60 let celou jednu tfetinu populace. Za soucas-
nych trendd miZe byt situace v tomto sméru v nasle-
dujicich desetiletich jesté vyrazngjsi. Pro pacienty je
inkontinence mo¢i nejen zdravotnim, ale i psychoso-
cidlnim problémem. Strach z nepfijemného zépachu
je mnohdy odradi od béznych spolecenskych aktivit
(ndvstévy pratel, divadel, obchodd, restauraci apod.)
a Casto vede ke spolecenské izolaci. V fadé pfipadu
se kromé nejCastéjsi formy mocové inkontinence,
kterou je stresovy typ, uplatriuje vice faktord a pistup
k problematice musi byt komplexni.

Definice a hodnoceni inkontinence

Inkontinence moéi je v soucasnosti defino-
vana jako jakykoliv nechtény unik moci (definice
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Tabulka 1. Zakladni klasifikace mocové inkontinence Tabulka 2. Dalsi praktické rozdéleni nemocnych

* stresova inkontinence (49%) s inkontinenci

* urgentni inkontinence — motoricka a senzoricka forma (22%) * f’éﬁ

* smiSend inkontinence (kombinovand) (29%) : :S;

* paradoxni ischurie (inkontinence z pretékani) vzacné o glia e namaEl

* extraanatomicka inkontinence (pistéle, vrozené vady) vzacné * nemocni s neurogennim postizenim mogového
* neurogenni (dfive reflexni) inkontinence méchyre

Graf 1. Srovnani prevalence mo&ové inkontinence s dal$imi éastymi chronickymi onemocnénimi u zen [l Tabulka 3. Klasifikace rizikovych faktori

(hypertenze, deprese, diabetes). Upraveno podle (17) inkontinence
* hlavni predisponuijici rizika
35 * |okalné se uplatriujici rizikové faktory
* pfidruzené - situacné se uplatruijici rizikové faktory
30 | 30%'
postizené inkontinenci podle véku, pohlavi a pfipad-
2502 né pfidruzenych onemocnéni (tabulka 1 a 2).
25 —
< 20% fpidemiclogie
8 20— V nejrizikovéjSich skupinach miize mogova in-
§ kontinence postihovat az 80 % populace (23). Napfi-
é 15 — klad v CR se odhaduje, Ze inkontinenci trpi 670000
= ’
e osob a z nich asi 510000 zen (10). Udaje o jejim
10 —| vyskytu nemusi byt vzdy Uplné. Napfiklad ve studii
L,Gallup* bylo totiz zjisténo, ze az 70% postizenych
5| se nesvéfuje se svymi obtizemi a nevyhleda lékar-
skou pomoc (19). Prevalence tohoto onemocnéni
0 se méni s vékem. V bézné populaci postihuje az

30% dospélych zen starSich 50 let a je tak jednim
z nejcastéjSich zdravotnich problémi (graf 1 a 2).
Graf 2. Prevalence inkontinence moci v bézné Zenské populaci v zavislosti na véku (zahrnuta data Pokud zohlednime vyskyt prechodné inkontinence
z celkem 13 studii, upraveno podle (23)) moCi, kterd mize byt vazéna na fadu béznych si-
tuaci, jako je poporodni obdobi, probihajici &i pro-
délany zanét mocCovych cest nebo Casty kasel pi
virdze €i chfipkovém onemocnéni, je vyskyt mocové
inkontinence jesté mnohem vy3si a tyka se az 60%
Zzen. NejCastéjsi formou inkontinence je pravé SUI,
kterd postihuje pfedevsim zeny. Z celkového poctu
se jednd u SUI ve 49%, UUI ve 22%, smieny typ
v 29% a ve 4% piipadd se jedna o jiny typ napf.
pistéle, anomalie atd. U &asti nemocnych se mlze
jednat také o prekryvani s obtizemi typu hyperaktiv-
niho méchyre (overactive bladder syndrome — OAB),
jak ukazuije graf 3. Prevalence mocové inkontinence
v Zenské populaci se ve svété pohybuje v priméru
kolem 25 %, v rozsahu 10-58 % (13). Také v nasich
podminkach se prevalence u dospélych Zen udava
kolem 25-27 % (5, 10, 21).

Inkontinence Hypertenze Deprese Diabetes

100 —

Prevalence (%)

Etiologie a rizikové faktory
SUI se vyskytuje nejéastéji u zen mezi 45-55
lety véku, coz souvisi se zménami, ke kterym do-
5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-59 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80+ chazi v disledku poklesu mnoZstvi estrogen(i v ob-
Vékové skupiny (roky) dobi pfechodu. Bylo identifikovano pomérné velké
mnozstvi rizikovych faktord a predisponujicich sta-
Mezindrodni spole¢nosti pro kontinenci — ICS) (1).  nebo kasli. Jako smieny typ mocové inkontinence VU, které jsou spojeny se zvySenym vyskytem mo-
Podle projevil je inkontinence ¢lenéna na néko-  oznacujeme kombinaci SUI s urgentni inkontinenci  Eové inkontinence (3, 8, 9, 12, 15, 24, 25). Pro lepsi
lik forem (1, 11). Stresové inkontinence mo¢i (SUI)  (UUI), pfi které jsou Uniky moéi dlisledkem urgenci.  pfehlednost je mizeme faktory rozdélit do nékolika

znamena nechtény unik moCi pfi ndmaze, kychani  Z praktického hlediska je vhodné rozdélit nemocné  hlavnich skupin (tabulka 3).
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Graf 3. Prehled relativniho vyskytu jednotlivych

typl inkontinence a OAB

urgence
« frekvence
* nykturie

Nékteré z téchto faktordl jsou neménné a v pod-
staté neovlivnitelné, ale u fady z nich miize byt vhod-
nymi a véasnymi opatfenimi dany rizikovy faktor pfi-
znivé ovlivnén. Povédomi o téchto rizicich je proto
duleZité nejen pro zdravotniky, ale také pro ohrozené
nemocné. Hlavni predisponuijici faktory jsou uvede-
ny v tabulce 4, lokalné se uplatiiujici faktory v tabul-
ce 5 a podpurné Ci situacné se uplatiiujici rizikové
faktory v tabulce 6.

Patofyziologie a klasifikace SUI
Patofyziologie SUI je v soucasnosti objasnéna
jen CasteCné (24). Stresova inkontinence je stav
mimovolniho dniku moéi pfi zvySeni nitrobfisniho
tlaku bez soucasné kontrakce detruzoru, pficemz je
mozno tento stav objektivné prokazat. Jednd se sa-
movolny a nechtény unik moci, ke kterému dojde pfi
zvySeni nitrobfisniho tlaku pfi kychani, kasli, smichu,
pfi prud$im pohybu, zdvihani bfemen, béhu, chizi
do schodli - tedy pfi tzv. stresovych manévrech.
Svalstvo panevniho dna a svérae (tzv. uzaviraci
mechanizmus mo¢ového méchyfe) jsou u tohoto ty-
pu inkontinence ochablé a panevni organy poklesaji.
Nitrobfisni tlak se pasivné pfenese na mocovy mé-
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Tabulka 4. Hlavni rizikové faktory - predisponuijici faktory

rasova predispozice nedavné americké studie zjistily vétsi sklon k stresové inkontinenci u béloSskych zen, méné
nachylné jsou v tomto ohledu afroameri¢anky a asijské zeny

rodinna predispozice vliv hereditarnich faktor( na rozvoj inkontinence byl zji$tén ve studii EPICONT. U zeny, jejiz
matka nebo starsi sestra trpi inkontinenci, je relativni riziko 3ndsobné zvysené. Pokud se in-
kontinence vyskytla u matky a babicky, je riziko jesté vyssi

anatomické
abnormality
neurologické
abnormality
(vrozené, Urazove,
degenerativni atd.)

vrozené defekty dolnich mocovych cest postihuijici oblast mocové trubice, pochvy a mocovodu

jsou spojeny s predispozici k inkontinenci

* mozek (mozkova pfihoda, Parkinsonova nemoc, nadory, demence, mozkova atrofie atd.)

* micha (mi$ni poranéni, mnohocetna mozkomisni skleréza, vyhfez meziobratlové ploténky,
ankylozujici spondylitis, poliomyelitida, uzky patefni kanal, herpes zoster, Guillain-Barré syn-
drom, lymska nemoc, syndrom napéti michy atd.)

* periferni nervovy systém (poranéni pelvického nervového plexu, diabeticka neuropatie, ope-
racni vykony v malé panvi — abdominoperinealni operace konecniku, hysterektomie atd.)

chyf, vnémz se zvysi tiak a v dlisledku nedostate¢né
funkce uzévérovych mechanizmd dojde v této situaci
k Uniku mogi. Svalovina mocového méchyfe se na
unikani moci nepodili, proto se tento typ inkontinen-
ce také nékdy nazyva pasivni inkontinenci. Ochablé
uzaveérové mechanizmy a panevni dno i pokleslé pa-
nevni organy ¢asto najdeme u zen, které opakované
rodily, po gynekologickych operacich a u obéznich.
V zésadé mize stresova inkontinence vzniknout
dvéma hlavnimi zpdsoby.

Pii Castéjsi varianté, kterou oznaCujeme jako hy-
permobilitu uretry, jsou zachovany zékladni vlastnosti
hrdla méchyfe a uretry jako sfinkteru, ale pro naruse-
ni zavésného aparatu dolnich mocovych cest, spoje-
nych s poklesem panevnich organt, dochazi k naru-
Seni funkce uzévérového mechanizmu pfi zvySeném
nitrobfi$nim tlaku, a tim dochézi k dnikdim modi.

Druhou pfi¢inou SUI je pfimé naruseni uzaviraci
schopnosti svérace. Tento typ SUI nazyvame insu-
ficience vnitiniho svérace (ISD) a tato nozologicka
jednotka je zavedena a uznana od roku 1980 (1).
Dale se na vzniku stresové inkontinence podili napf.
gravitace, dlouhodobé vykondvana fyzicky naroéna
prace, hormonalni zmény v obdobi klimakteria Ci
vrozend nedostate¢nost tkani.

V klinické praxi se ujala klasifikace stresové in-
kontinence podle Ingelmanna-Sundberga. Podle ni
se SUl rozdéluje dle zavaznosti do 3 stupri:
| stupen: je charakterizovan unikdnim moc€i po
kapkach pfi kasli, smichu, kychnuti a pfi
zvedani tézkych pfedmétd. K dniku mogi
dochazi jen v situacich spojenych s po-
mérné nahlym zvySenim intraabdominal-
niho tlaku a jen intermitentné.
moc unikd v situacich s podstatné mirnéj-
§im vzestupem intraabdominalniho tlaku,
nez tomu je pii prvnim stupni. K Uniku
modi dochdzi pii béhu, chlzi, chlizi po
schodech a pfi lehéi fyzické praci.

III. stupen: k uniku moéi dochazi jiz pfi minimalnim
vzestupu nitrobfidniho tlaku. Mo¢ odtéka
prakticky permanentné pfi pomalé chizi
nebo i v klidu ve vzpfimené poloze.

I1. stupefi:

Anatomie dolnich cest mocéovych
a principy kontinence

Nejstarsi nazory na anatomii uzavéru mocového
méchyfe pfedpokladaly cirkularni svérac jako analo-
gon analniho sfinkteru. Pozdéji se traduje zjednodu-
Seny nazor, ze méchyf je uzavien systémem dvou

Tabulka 5. Lokalné se uplatiujici rizikové faktory inkontinence

téhotenstvi Béhem téhotenstvi se inkontinence vyskytuje Castéji nez v bézné populaci. Pi zapocteni pfechodnych a mirnych projev byl hidsen v nékterych studiich az 85 % vy-
skyt inkontinence. V Sestinedéli obtize v fadé pfipadu vymizi, coz podporuje mozny vliv zvétSené délohy na vyvolani obtizi. Nicméné Zeny trpici na inkontinenci v pri-
béhu téhotenstvi maji vyssi predispozici v dalSim zivoté.

porod

Béhem porodu, zvlasté pokud se jedna o dlouhy tlak na struktury panevniho dna, nebo pokud musi byt pouzity porodni instrumentace (vakuum extrakce, episioto-

mie), se zvySuje relativni riziko inkontinence na 1,5 oproti hladce probihajicimu porodu a na 3,1 ve srovnani s cisafskym fezem. Predisponujicim faktorem k rozvoji
mirné inkontinence mize byt i vaginalni porod ditéte s porodni vahou vétsi nez 4 kg. V rozvojovych zemich bez adekvatniho medicinského zabezpeceni porodu zlsta-
vé zédvaznym problémem riziko vzniku vezikovagindlnich pistéli.

parita

Zavéry fady studii podporuji souvislost zvySeného rizika inkontinence u zen, které ¢asto rodily (4 a vice porodu). Ve studii provedené v Australii byl vztah v tomto

ohledu nejvice vyjadfen u mladych zen. V pozdéjsim véku se rozdily ve vyskytu inkontinence mezi skupinami zen postupné stiraji, mezi 45-50 lety je vyskyt mocové

inkontinence jen mirné zvyseny.
panevni
operace

V rdmci nékterych operacnich vykond, jako je napfiklad hysterektomie nebo nizka resekce ¢i amputace rekta, mize dojit k denervaci mocového méchyre rizného
rozsahu. Zvlasté pfi pokrocilejSim nadorovém onemocnéni a nutnosti provést rozsahlou radikalni operaci se riziko vzniku dysfunkce panevniho dna vyznamné zvysu-

je. V minulosti byla s rizikem pooperaéni inkontinence spojena predevsim radikaini prostatektomie. Po zavedeni anatomického pfistupu se Setfenim dulezitych struk-
tur a se zlepSenim technického vybaveni (robotem provedené operace) se situace vyrazné zlepsila, ale malé procento postizeni mize i diouhodobé pretrvavat.

ozéfeni
panve

s modulovanou intenzitou) vysledky Iécby vyznamné zkvalitnily.

prolaps
panevnich
organl
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Toxicita zafeni s rozvojem postiradiacniho funkéniho poskozeni nervovych a svalovych struktur panve a panevniho dna se mize projevit v delSim ¢asovém odstu-
pu po ozafeni. Podobné jako u operaénich vykonl se zavadénim novych modernich technik jako je 3D-konformni radioterapie a pfistrojli jako je IMRT (radioterapie

Jedna se predevsim o vaginaini prolaps, kde mize byt naruSena podpora tkani v pfednim segmentu (cystocele) nebo v zadni éasti (rectocele). Prolaps délohy pak
¢asto predstavuije indikaci k provedeni hysterektomie. Prolaps miize byt spojen s mocovou inkontinenci, ale v nékterych pripadech miize maskovat insuficientni uza-
vérovy mechanizmus uretry, coz se projevi az po korekci prolapsu. Léc¢ba prolapsu musi byt proto komplexni s ohledem na zajisténi moCové kontinence.
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Tabulka 6. Podporujici, pfidruzené a situacné se uplatiuijici rizikové faktory

vék

Vlyskyt mocové inkontinence se zvySuje ve vy$Sim véku. Ve stafi se obvykle zmenSuje kapacita mocového méchyie a zhorSuje kvalita struktur a funkci panevni-

ho dna. Ve stéfi rovnéz pfibyva fada nemoci (diabetes mellitus, demence atd.), které negativné ovliviiuji funkci dolnich mocovych cest.

komorbidity

ke zvySenému riziku mocové inkontinence.

obezita

Kardiovaskularni problémy, méstnava srdecni slabost, cerebrovaskularni poruchy, diabetes, zhorSena mobilita pfi polyartéze a fada dalSich onemocnéni vedou

Obezita predstavuje dobie znamy faktor podilejici se na zhorSeni kontinence. ZvySeny nitrobfisni tlak pfi nadvaze se jednak pfenasi na mocové cesty a zvySuje tlak

intravezikalni a dale vede k trvalému pretizeni a prepéti svalstva panevniho dna s naslednym oslabenim vSech struktur svalovych, nervovych a pojivovych tkani.

nadmérny
nitrobfisni tiak

Rada stav(i a nemoci je spojena s nadmémym nitrobfisnim tlakem. Pfikladem miize byt torpidni chronicka zacpa, kdy usilovna defekace vede k pretézova-
ni struktur panevniho dna a objemna tuha skybala se mohou podilet napfiklad na tlakové neuropatii pudendainiho nervu v oblasti malé panve. Plicni postize-

postizeny inkontinenci 2-3x Castéji nez nekuracky. Obdobné negativni vliv na kontinenci mtize mit extrémni a opakované zvySovani nitrobfisniho tlaku v rdmci

sportovniho pfetézovani.
mocové infekce

Prechodna inkontinence mize byt zapficinéna mocovou infekci. Chronické nebo casto recidivujici mocové infekce pak mohou byt dalSim nepfiznivym faktorem ne-

gativné ovliviujici funkci dolnich mocovych cest. Existuje samoziejmé i obracené propojenti, kdy tniky moci vedou k maceraci sliznic a kiize s naslednou infekci.

kognitivni deficit
a invalidita
drogy

a medikamenty

Demence a naruseni kognitivnich funkei jsou prokazatelné spojeny se zvySenym vyskytem inkontinence. V fadé pfipadi mize byt zcela narusena schopnost
volni kontroly mikce. Invalidita a zhorSena mobilita vedou k naruseni schopnosti postizeného dostat se na toaletu véas.

Vliv drog a nezadouci Uéinky nékterych 1€k se mohou podilet primym ¢i nepiimym efektem na naruseni kontinence. Alkohol mize vést k sedaci, naruseni mo-
bility za sou¢asného diuretického efektu. Diuretika mohou narazové zvysit objem mogi, a tim zhorsit frekvenci a urgenci mo¢eni. ACE inhibitory mohou vést

ke kasli se zvy$ovanim nitrobfi$niho tiaku. Antihypertenziva ze skupiny alfa-blokétor mohou zhor$ovat stresovou inkontinenci. Rada Iék(i (analgetika, anticholi-
nergika, antacida, kalcium atd.) mize plsobit zacpu se vSemi dopady na nitrobfisni tlak, panevni dno a kontinenci atd.

menopauza

svalll - lisosfinkteru a rabdosfinkteru. Tyto nazory
se zacaly ménit v padesatych letech. Pozornost se
soustfedila na vyznam parauteria a veskeré tkané
kolem kréku méchyfe a uretry, jeji mukdzy a cévnich
pleteni v jeji sténé pro drzeni mo¢i. Dnedni nézo-
ry na anatomii méchyfe, uretry a uretrovezikalniho
spojeni se zaCaly formovat hlavné diky studiim
Tanaghovym, ktery problematiku uzavéru méchyre
zpracoval v sérii ¢lank( na pocatku Sedesatych let.
Podle néj detruzor a uretraini hladka svalovina tvofi
kontinuéini jednotku. Neexistuje Z&dna samostatna
cirkularni formace, ktera by mohla byt povazovana
za sfinkter. V8echna vldkna hladkého svalu v hrdle
méchyfe a v uretfe jsou jen pokradovanim svalovych
vlaken detruzoru. Pfesto, Ze Cetné vyzkumy dalSich
let ponékud zpochybnily nazor o celistvosti a konti-
nuité svalstva méchyfe a uretry, zlstavaji jeho studie
zakladem, ze kterého vychazeji souéasné nazory na
fyziologii a patofyziologii mikce. V soucasnosti se
vychazi pfedevsim z anatomickych studii De Lan-
ceyho (4), ktera predpoklada, ze klicovou roli k zajis-
téni kontinence u Zeny zajistuje pfedni poSevni sté-
na. Ta je ukotvend prostfednictvim pubouretralnich
ligament k panvi a tvofi tak vyznamnou podporu pro
panevni dno (obrdzek 1a, b, c). Chirurgickd anato-
mie panve a retroperitonea je dllezitym zékladem
pro Uspésnou lé¢bu mocové inkontinence a fady
dalSich onemocnéni (14, 16).

Mocovy méchyr

MocCovy méchyr je duty orgdn s bohatou svalo-
vinou, v némz se shromazduje mo¢. Z obou stran
do ného Usti mocovody, které odvadéji moc z ledvin.
Jeho hrdlo je tvofeno svalovinou, ktera predstavuje
tzv. vnitfni (vlli neovladatelny) svéra¢. Odtud také za-
¢ina mocgova trubice, ktera prochdzi panevnim dnem
a obklopuije ji vnéjsi (vali podiéhajici) svéraé. Moco-
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vy méchyf je ulozen na diaphragma urogenitale, za
sponou stydkou, a pokud neni napinén, nepfesahuje
jeji horni okraj. Od spony stydkeé jej oddéluje spatium
retropubicum (prostor vyplnény fidkym vazivem).
Zadni sténa méchyfe je v kontaktu s klenbou poSevni
a déloznim hrdlem pfes septum vesicovaginale. Obé
strany méchyfe oddéluje od postrannich stén panve
spatium paravesicale. Popisujeme na ném tyto ¢asti:
fundus (bdze méchyre), corpus (stfedni ¢ast), vertex
(vrchol sméfujici kraniélné) a collum (hrdlo méchyfe).
Trigonum vesicae je trojuhelnikovitéd oblast spodiny
méchyfe ohranicend Ustimi ureterd a Ustim mocové
trubice. Usti ureterdi spojuje plica interureterica — sliz-
niéni fasa podlozend svalovinou. Mezi Ustimi ureter(i
a vnitfnim dstim uretry jsou valy tvofené tzv. Bellovymi
svaly. Pfi zadnim okraji vnitfniho Usti uretry je sliznice
vyvySend cévnatym vazivem (tzv. uvula vesicae).

Fixace mocového méchyre

e ulozenim na panevnim dnu (diaphragma uroge-
nitale);

o fundus vesicae je fixovan smérem dozadu pro-
stfednictvim ligg. vesicouterina, se symfyzou ho
spojuji ligg. pubovesicalia;

*  corpus a vertex vesicae jsou fixovany adventici
a paracystiem (fidké vazivo panve, ve které pre-
chazi adventicie);

Stavba stény mocového méchyre

* Adventicie je obal z kolagenniho vaziva tam, kde
méchyf nekryje peritoneum (pfedni a spodni
plocha a ¢ast zadni plochy méchyfe).

o Sliznice je tvofena pfechodnym epitelem, kromé
oblasti trigona je slozena v fasy.

o Podsliznitni vazivo je fidké a v pomérné vysoké
vrstvé — umoziuje vyhlazovani sliznicnich fas
pfi zvétsujici se napIni mo¢ového méchyre.
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Menopauza a estrogenni deficit mlize vést k atrofii sliznic v oblasti pochvy a uretry. Kromé dyspareunie a suchosti vaginalnich sliznic tak mdze pfispivat ke zvy-
Sené nachylnosti k mocovym infekcim se v§emi negativnimi dopady na funkci dolnich mocovych cest.

o Svalovina (hladkd): popisuji se tfi vrstvy, které
Ize vSak pfesnéji odliSit pouze na urovni trigo-
na, v ostatnich ¢astech méchyfe jsou vlakna
jednotlivych vrstev propletend: a) vnitini sitovita
(plexiformni) vrstva, b) stfedni cirkulamni vrst-
va - kolem krcku méchyfe vytvafi m. sphincter
vesicag, ¢) zevni podélna vrstva.

Se zevni vrstvou svaloviny souviseji dvé pro-
tismémé svalové smycky v oblasti hrdla méchyfe:
m. pubovesicalis (otevird se dorzélné) a m. rectove-
sicalis (otevird se ventraing).

M. trigonalis je svalovina stény trigona. Povrcho-
va vrstva je pfimym pokra¢ovanim svaloviny ureterd,
pfi své kontrakci rozevira jejich Usti, hluboka vrstva
je pokraCovéanim ureterdini pochvy (jedna z vrstev
svaloviny ureterd), jeji funkci je uzavér Usti ureterd.
Mezi témito dvéma vrstvami jsou i buriky stfedni (cir-
kularni) vrstvy svaloviny méchyfe.

Z funkéniho hlediska je vyznamné déleni svalo-
viny na detruzorovy a sfinkterovy systém:

o Detruzorovy systém je tvofen vSemi tfemi vrst-
vami svaloviny mo¢ového méchyfe.

o Sfinkterovy systém je tvofen dolnim Usekem
stfedni (cirkularni) vrstvy (m. sphincter vesicae),
svalovinou m. trigonalis a m. pubovesicalis a m.
rectovesicalis.

Cévni zasobeni — tepny k méchyfi pfichazeji
z a. iliaca interna. Jsou to aa. vesicales superiores
a inferiores. Spolu s nimi se na vyzivé zucastnuiji
spojky s a. uterina a a. obturatoria. Vendzni sit je
bohatd a zvlasté pfi bazi méchyre tvofi bohaté plexy.
Mnohdy varikdzni a velmi silné vv. vesicales odvadé-
ji krev do v. iliaca interna.

Nervové zasobeni - nervové zasobeni k méchy-
fi pfichazi z plexus vesicalis (pl. pelvicus), ktery lezi po
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Obrézek 1a, b, c. Soucasny pohled na zakladni anatomii organd malé panve Zeny s ohledem na struktury
zajistujici kontinenci a) predozadni pohled na mocovy méchyr a uretru zeny s okolnimi strukturami;

b) boény pohled na organy malé panve s okolnimi strukturami; c) detailni anatomie mocové trubice

zeny s okolnimi strukturami
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obou stranach fundu méchyfe v bazi postranniho pa-
rametria (lig. cardiale). Sympatickd vldkna pfichazeji
v dolnim hypogastrickém plexu ze segmentd Th, -L,.
Parasympaticka inervace jde prostfednictvim nn.
pelvici z mikéniho centra v segmentech S-S, Jejich
vldkna se spojuji se sympatickymi viakny a tvofi zmi-
nény plexus pelvicus. Dalsi sympatickd vidkna jdou
do lumbalini a panevni &asti sympatickych ganglii.

Mocova trubice
Jeji normélini délka je u dospélé Zeny 3-5cm.

Podle priibéhu ji Ize délit na tyto ¢asti:

o intramurdlni (ve sténé méchyre) dlouhou nece-
Iy jeden centimetr, kde se pfevazné uplatiiuje
Ucinek m. sphincteris vesicae (tvofi asi 15 % jeji
celkové délky),

o pelvickou stfedni Cast (od 15-60% délky)
s m. sphincter urethrae, Uponem zadnich pu-
bouretralnich ligament a zévésnou fixaci po-
chvy; (u muze se jedna v tomto Useku o tzv. pro-
statickou ¢ast uretry),

o diafragmatickou ¢ast prochazejici panevnim
diafragmatem (mezi 60-75% délky); (u muze
hovofime 0 membrandzni uretfe),

o perinedlni, distalni ¢ast; (tomuto Useku u muze
odpovida tzv. pfedni uretra).
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Useku uretry, kde uretra prochazi bazi méchyfe,
se fika kréek méchyre. Ve svych distalnich dvou tfe-
tinach je u zen uretra v tésném spojeni s pochvou, se
kterou ma stejny embryonaini zaklad.

Svalovina uretry

Uretra je u Zen tvofena v proximalni ¢asti hlad-
kym svalem m. sphincter vesicae, distalngji pak
pfistupuje komponenta pfi¢né pruhovaného svalu —
m. sphincter urethrae. Pfi¢né pruhovana svalovina
uretry (m. sphincter urethrae) lezi zevné od vnitni
longitudinaini vrstvy hladkého svalu. Lze ji identifiko-
vat jiz od prostupu uretry sténou méchyie, pfevazné
na jeji predni sténé a nema v tomto misté velky vliv
na uzaver uretry. Nejsilngjsi je na pfedni plose stfed-
ni tfetiny uretry a distalnim smérem mizi. V proximal-
ni ¢asti maji jeji viakna cirkularni smér a obkruzuji
uretru a pochvu. Distalné lezi na diafragmatu uroge-
nitalnim a ma s nim ¢etna spojeni. Néktera vlakna
obkruzuiji jak uretru, tak i pochvu (nékdy se pouziva
nazev uretrovagindini sfinkter), zatimco jind jdou la-
teralné a spojuji se s diafragmatem panevnim pfi je-
ho dponu k rami pubici (tzv. m. compressor urethrae).
Terminalni ¢ast uretry béZzi v tésné blizkosti m. bul-
bocavernosus, ale jeho vlakna se s uretrou nespojuji
a jejich kontrakce nema uzaviraci ucinek. Tato ko-
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ne¢na Cast uretry je tvofena fibrozni tkani bez jaké-
koliv svalové pfimési. Na zakladé histochemickych
studii Ize rozliSit dva typy svalovych vlaken zevniho
svérace. Typ |., ktery tvofi 35% veSkeré svaloviny
a jehoz podil klesd smérem distalnim, jsou pomalu
se kontrahujici vlakna, rezistentni proti inavé, ktera
jsou zodpovédna za kontinenci v klidu. Jsou odlisna
od svalovych vldken pochézejicich od m. levator ani.
Typ II. tvofi rychle se kontrahujici viakna, ktera se
uplatriuji za stresovych situaci. Pfevaha vlaken typu
. v periuretralni i analni oblasti doklada, ze tyto svaly
jsou ur¢eny k udrzeni tonu po dlouhé obdobi. Dal$i
podil pficné pruhovanych vidken pfichdzi od pars
pubica m. levator ani (m. pubococcygeus) z lateralni
strany. Tato vlakna jsou zavzata do vaginaini stény
a upinaji se do zevni tfetiny uretry. Také histoche-
micky se li8i od m. sphincter urethrae.

Epitel uretry — vnitfni plochu uretry vystyla
v horni ¢asti epitel pfechodny, ktery distalné pfecha-
zi ve vrstevnaty dlazdicovy poSevniho typu. Jejich
hranice se za zivota méni v zavislosti na estrogenni
situaci. S pfibyvajicim vékem estrogenni receptory
mizi.

Submukdza - pro uzaviraci funkci uretry ma vy-
znamnou roli i jeji mukdza a submukdza. Pro pocho-
peni jejich vyznamu je tfeba si uvédomit, ze celkova
tloustka hladkého a pfi¢né pruhovaného svérace je
pfiblizné stejna jako tloustka submukézy. V oblasti
uretry jsou Cetné vendzni plexy, zvlasté v oblasti hr-
dla (pl. vesicalis, pl. pudendus, pl. uretrovaginalis).
Bohaté kaverndzni pletené ve stéfi mizi a tato sku-
teCnost se davé do souvislosti se zménami v uzavi-
raci funkci uretry ve stafi. V submukéze Ize odlisit
tfi venozni systémy. Prvni tvofi tésné pod epitelem
bézici vény, které komprimuji stény uretry proti sobé
a vytvareji vodotésny uzavér uretry. Druhy systém je
patrny hlavné ve fertilnim obdobi Zeny a nachazi se
v proximalni tfetiné uretry a je zdsobovan Cetnymi
arteriovendznimi anastomdzami. Napln téchto plexd
vyznamné piispiva k uzavérovému mechanizmu.
S pfibyvajicim vékem pocet anastoméz klesa. Treti
vendzni plexus je pfimo nad zevnim ustim uretry.

Cévni zasobeni uretry — tepny pro uretru jdou
z aa. vesicales inferiores a a. vaginalis, kterd je vétvi
a. uterina. Zevni ¢ast uretry je zasobena z a. puden-
da externa.

Nervové zasobeni uretry — nervy pro uretru
pfichazeji z plexus pelvicus, inervaci pficné pru-
hovaného svalu zajistuji panevni parasympatikus
(vlastni m. sphincter urethrae) a n. pudendalis (Cast
svalovych vldken z m. pubococcygeus). Obvykle se
soudilo, ze m. sphincter urethrae (rabdosfinkter) je
inervovan, stejné jako svaly dna panevniho, pouze
zn. pudendalis. Od svalstva panevniho dna se vSak
li8i i histologicky, ma krat$i svalova vldkna a obsahu-
je méné acetylcholinesterazy.
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PREHLEDOVE CLANKY

Fixace uretry — v oblasti mezi proximalni, intra-
muralni &asti uretry az po jeji prostup urogenitalnim
diafragmatem, odstupuiji od uretry a pfedni poSevni
stény vazivova vidkna sméfujici dopfedu - ligg. pubo-
urethralia, ktera fixuji uretru smérem dopfedu k synfy-
ze akarcus tendineus fasciae pelvis. Smérem dozadu
jdou vazivova vidkna od hran pochvy (sulci paraure-
thrales) k m. levator ani (k jeho pars pubococcygea).
ProtoZe je pochva a uretra intimné spojena, ovliviiuje
tento zavés pochvy i pozici uretry.

Funkce dolnich mocovych cest

Mo¢ se tvofi v ledvindch nepfetrzité a je vedena
mocovody do mocCového méchyre, kde se zadrzu-
je a hromadi. V této dobé je mocova trubice pev-
né uzavfena vnitfnim a vnéjsim svéraem. Teprve
po dosazeni normalni naplné mocového méchyfe
(800-500ml) vznika pocit nuceni na moceni. Obsah
mocového méchyfe je pak ve vhodném okamziku
(s moznosti védomého, volniho oddaleni) a na urée-
ném misté beze zbytku vyprazdnén. Velmi dllezita
je schopnost potlacit nutkdni na moceni, coz nam
umoziuje védomé odsunout vyprazdnéni mocového
méchyfe na pozdé&ji. Tuto schopnost ziskava ¢lovek
v raném détstvi pfi postupném dozravani mozkovych
funkci. Pfi moceni se oba svérace, které obklopuji
mocovou trubici uvolni, stdhne se svalovina ve sté-
né moCového méchyfe a mo¢ odtéka ven mocovou
trubici. Spravna funkce méchyre a uretry je zajisténa
komplexni inervaci (2, 16), na které se podili 1. mik¢-
ni centrum v sakralni miSe, 2. vegetativni nervstvo
zasobujici méchyf a uretru a somatickd inervace
zevniho svérace a dulezité jsou znalosti tykajici se
mediator(i a receptorli — 3., které se uplatfiuji v dol-
nich mo&ovych cestach.

Mikéni centrum v sakrdlni mise
Anatomickym centrem mikéniho reflexu je miké-
ni centrum v sakraini miSe (Budgeovo centrum). Je
situovano do segmentu S,-S,. V pribéhu Zivota se
micha zpomaluje ve svém rlstu, a tak se relativné
zkracuje, takZe v dospélosti je toto centrum ve vysi
obratle Th L. V Sedé hmoté téchto segmentd jsou
dveé detruzorova a dvé pudendalni jadra.
Detruzorové jadro obstardva motorickou inervaci
pro detruzor a mimo miki je trvale inhibovano CNS,
pudendalni (Onufovo) jadro pro pfi¢né pruhovany
svéra. Kazdé z téchto jader je navzajem spojeno
s ostatnimi. Senzorické podnéty ze submukdzy, mu-
kézy detruzoru, ale téz ze svaloviny dna panevniho
a hraze jdou do detruzorového i pudendalniho jadra.
Z detruzorového jadra vychazeji impulzy pfednimi
kofeny miSnimi a jako nn. pelvici koni v panevnich
gangliich (plexus pelvicus). Pudendalni jadro je trva-
le tonicky aktivni a vysila nepretrzité podnéty cestou
n. pudendalis k zevnimu svéraci. Jedinou inhibici

298

Obrazek 2. Schéma inervace dolnich mocovych cest a rozlozeni jednotlivych receptort

. Periferni centrum —tvofeno intramuralnimi gang-
lii ve sténé méchyfe. Udrzuje tonus detruzoru, ale
samo mikci nenavodi (infranukledrni éze)

. Spinélni centrum - (Budgeovo) v mi$nich seg-

mentech S, ,. Zajistuje fizeni mikce pfi supra-

nukledrnich lézich

Supraspinalni centrum - je lokalizovano v hypo-

talamu a koordinuje nizsi centra

. Limbicky systém — ovliviiuje mikci pfi afektivnich
reakcich

. Bazalni ganglia - jako sou¢ést extrapyramido-
vého systému volné koordinuji svalovou &innost
a reguluji svalovy tonus

. Mozeéek — ma inhibi¢ni funkci v motorické koordi-
naci mikce
Korové centrum — je v sulcus centralis ¢elniho
laloku. Ridi volné mikci jak pfimo, tak i impulzy do
kmene mozkového

n
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tohoto centra je volni potlaceni jeho funkce béhem
mikce, které umozni relaxaci sfinkteru. U nékterych
pacientl k této relaxaci pfi mikci nedochazi a misto
relaxace se sval kontrahuje (detruzorosfinkterova
dyssynergie). Relaxaci usnadnuje jeSté segmen-
tarni reflex. Pfi ném senzorické aferentni podnéty
z méchyfe prochdzeji pudendalnim jadrem a vyvo-
lavaji zde jeho inhibici. Inervace pfi¢né pruhovaného
svérace je zajiSténa tedy ze dvou reflexnich oblouku:
jeden je segmentarni (z pudendalniho jéadra) a druhy
z centralni motorické oblasti kdry. Inervace m. sphin-
cter urethrae neni pfesto dosud zcela jasnd. Néktera
sledovani ukazuji, ze n. pudendalis inervuje pouze
svalové snopce vychazejici z m. pubococcygeus.
Cast nervovych viaken z pudendalniho jadra se pi-
poji k nn. pelvici a spolu s nimi jdou k uretfe, kde
inervuiji vlastni uretréini sfinkter.

Inervace mocového méchyre a uretry

Dolni moc&ovy trakt je pod kontrolou vegetativ-
niho nervového systému, plsobi na néj sympaticka
i parasympaticka slozka.

Parasympatikus - aferentni vldkna jdou pre-
vazné v plexus pelvicus. Pfivadéji podnéty z moco-
vého méchyre, které jsou vyvolany bolesti, teplem
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a proprioceptivnimi podnéty (nuceni na moceni,
pocity plnosti), zadnimi kofeny do zadnich miSnich
provazcl (segmenty S,-S,) a jimi do mozku. Z CNS
jdou impulzy cestou pyramidalni a extrapyramidaini
na periferii do spinéiniho mikéniho centra a odtud
do mocového méchyfe a proximalni uretry, kde
se nachdzeji gangliové synapse a postsynapticka
vldkna. Tato vlakna jsou téz parasympaticka a tvo-
fi ¢ast nervus pelvicus. VétSina parasympatickych
ganglii lezi ve sténé detruzoru a jsou proto zranitel-
na pii operaci, infekci Ci pfepétim. Sténa mocové-
ho méchyre, ktera je tvofena hladkou svalovinou,
ma hlavné parasympatickou inervaci. Stimulace n.
pelvicus vyvola nejen vzestup intravezikalniho tlaku,
ale i mirny vzestup intrauretralniho tlaku. Zda se, ze
cholinergni u¢inek na uzavérovy mechanizmus ma-
Ze byt téz zprostfedkovan adrenergnimi receptory ve
svaloving uretry — byl prokdzan systém vzajemnych
synapsi mezi sympatikem a parasympatikem.
Sympatikus (segmenty Th, -L,) - z bunék po-
strannich mi8nich roht vychazi pregangliova viakna
sympatiku pfednimi miSnimi kofeny. Po pferu$eni ve
vegetativnich gangliich pfichéazi jako plexus hypo-
gastricus inferior k mo¢ovému méchyfi. Vétsina sym-
patickych vlaken je pferusena jiz v gangliich znaéné
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vzdélenych cilovému orgénu. Pregangliové sympa-
tické vlakno se vétvi k mnoha rliznym gangliovym
burikam. Jedina gangliova buiika sympatiku dostava
impulzy od nékolika riznych pregangliovych vlaken.
Pregangliové podrazdéni sympatiku proto mize
vést ke znacné difuzni reakci. Adrenergni zakonceni
mUzeme prokazat jak ve sténé a bazi méchyre, tak
i v uretfe. | zde jsou spojovaci neurony s parasympa-
tikem. Alfaadrenergni receptory pfevazuji v oblasti
trigona a v proximalni uretfe. Pfi jejich podrazdéni
nastava kontrakce hladkého svalu, a tim i zvySeni in-
trauretralniho tlaku. | ovlivnéni hladké svaloviny cév
ma podle nékterych autorli vyrazny podil na zméné
intrauretralniho tlaku. Betaadrenergni receptory se
nachazeji hlavné v oblasti spodiny mocového mé-
chyre, pfi jejich podrazdéni nastava relaxace svalo-
viny. Sympaticky systém ma hlavni roli pfi udrzeni
moci — v oblasti hrdla méchyfe a uretry previadaj
adrenergni vidkna. Hlavni roli pfi udrZeni intraure-
trlniho tlaku hraji alfa-adrenergni receptory a jejich
stimulace. V téze oblasti se nachdzi i signifikantni
mnozstvi beta-receptor( a jejich blokada se u nékte-
rych pacientek na kontinenci podili. Jini autofi tuto
moznost popiraji. Neni zcela dofeSena otézka, zda
parasympatikus napomaha udrzovat tenzi uretralni
stény &i ne. Néktefi autofi to uvadéj.

Medidatory

Latky, které zprostfedkuji pfenos vzruchu
z presynaptického nervového zakonéeni na post-
synaptickou membrénu, jak v gangliich, tak i mezi
postganglionarnimi zakoncenimi a perifernim efek-
torem, se nazyvaji mediatory. Pfenos v sympatic-
kych a parasympatickych gangliich i pfenos na
efektor zprostfedkuje acetylcholin. Pfenos na efek-
tor sympatiku zprostfedkuje noradrenalin. Post-
gangliova vlakna jsou tedy adrenergni. V cilovych
organech existuji dva zakladni typy adrenergnich
receptor(i — alfa a beta. V oblasti hladkého svalstva
vyvola aktivace alfareceptort vétSinou kontrakei,
aktivace betareceptori relaxaci. Neurotransmitery
mUzeme rozdélit na klasické a peptidové. Mezi kla-
sické patfi acetylcholin a katelcholaminy (tj. adre-
nalin, noradrenalin, serotonin, ktery mlze zvysit
aktivitu moCového méchyfe, dopamin...). K pepti-
dovym fadime vazoaktivni intestinalni polypeptid
(VIP), substanci P (SP), neuropeptid (NPY), opoidni
peptidy a dalsi. Peptidové neurotransmitery je moz-
no rozdélit na neopioidni a opioidni. Mikce a jeji
ovlivnéni podiéha volni kontrole CNS. Nerovnomér-
né rozloZeni jednotlivych receptorl v dolnich mo-
covych cestach je vyuzivano pro farmakoterapeu-
tické ovlivnéni mikénich dysfunkci. Schématické
zngzornéni podilu jednotlivych nervovych struktur
na fizeni a ovlivnéni dolnich mogovych cest a jejich
receptorl je na obrézku 2.
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Dysfunkce dolnich mocéovych cest
Funkce detruzoru

Moc&ovy méchyf ma dvé zakladni funkce:
1. shromazdovani modi,
2. vyprazdnovani.

Kapacita mdze byt az 500-700ml (pfi ochabnuti
svaloviny i vice), nuceni na moc (fyziologicka kapa-
cita) za¢ind cca pfi naplni 250-300ml. Za normalni
povazujeme takovou ¢innost, kdy v pinici fazi dovolu-
je detruzor zvétSovani objemu bez vétsiho vzestupu
tlaku. Kontrakce detruzoru pfi mikci je vyvoland vili
a vali maze byt i potlatena. O takovém méchyfi fika-
me, ze je stabilni. O nadmérné aktivnim (hyperaktiv-
nim) detruzoru (,overactive bladder”) mluvime tehdy,
jestlize v pinici fazi dojde k detruzorové kontrakci,
kterou se nedafi vuli potladit. Kontrakce mlze byt
samovolnd, nebo vyprovokovana néjakym podnétem
(kaSel, kychnuti, zména polohy, chlze...). Tehdy
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mluvime o nestabilnim detruzoru. Tyto kontrakce ne-
vyvoldvaji vedlejsi pfiznaky a neznamenaji neurolo-
gické onemocnéni. Termin detruzorova hyperreflexie
vyhrazujeme pro stavy zplsobené ztratou inhibice
pfi patologickém neurologickém nalezu. Terminy ja-
ko hypertonicky, netlumeny, automaticky méchyf se
nemaji uzivat. Jestlize dojde k uniku moce mluvime
o urgentni inkontinenci — jeji motorické formé.

Snizena funkce detruzoru (hypoaktivni detruzor)
se projevi pfi mikci. Detruzorova kontrakce se neob-
jevi ani pfi pInéni, ani pfi mikci. Areflexie detruzoru je
stav, pfi kterém je chybéjici aktivita zplsobena ab-
normitou nervové kontroly v oblasti CNS a znamena
chybéni koordinované kontrakce. K mikci dochazi
bez kontrakce deruzoru, nebo je kontrakce slabsi.
Jestlize je pficinou areflexie poskozeni v oblasti co-
nus medularis, nebo periferniho nervového zésobe-
ni, mluvime o decentralizovaném méchyfi. Funkce
méchyfe je autonomni.
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Funkce uretry

Za normalni povazujeme uzaviraci mechaniz-
mus tehdy, jestlize b&hem pInéni odpor uretry (in-
trauretralni tlak) stale prevySuje tlak intravezikalni,
i pfi zvySeném tlaku intraabdomindinim. Mlze byt
pfekondn jen zvySenou aktivitou detruzoru. Nor-
malni uzavérovy mechanizmus dokéze prerusit
proud moci pfi mikci. Ve volni kontinenci hraji roli
tfi protismémé smycky tvofené riznymi funkénimi
skupinami muculus levator ani (horni smycka je je
fixovana k symfyze, stfedni ke kostr¢i, dolni k peri-
neu), takze pfi volnim stazeni panevniho dna kom-
primuji tyto svalové smycky uretru, pochvu a rektum.
V souCasné dobé je velmi uznavana teorie zavésné-
ho lizka — hamaky (angl. hammock). Hlavnim fak-
torem pro spravné zajisténi kontinence je dorzalni
podpora moc¢ové trubice hamakou — zavésem, ktery

tvofi pfedni sténa pochvy, ukotvena k m. levator ani.
Pfi zvySeni intraabdomindlniho tlaku pfi stresovych
manévrech dojde ke kompresi uretry jejim pfitlace-
nim na hamaku. Béhem tohoto procesu dochazi
k nalevkovitému protazeni hrdla mocového méchyfe
(tzv. funneling). Pokud jsou naruSena pubouretraini
ligamenta dochazi k selhani funkce kontinentniho
mechanizmu hrdla a uretry (22). Pfi nadmérné ak-
tivnim uzévérovém mechanizmu dochazi k nechté-
né kontrakci uretralnich svalli pfi sou¢asné kontrakci
detruzoru, nebo chybi relaxace pfi mikci. Sou¢asna
kontrakce detruzoru a uretry se nazyva ,detruzoro-
sfinktericka (uretralni) dyssynergie” pfi neurogennim
postizeni nebo jako dysfunkéni mikce pfi absenci
neurogenni etiologie. Snizena funkce uzavérového
mechanizmu umozfuje unik modi. Jestlize je tlak
v uretfe trvale mensi nez v méchyfi dochdzi k trva-

lému odtoku mo¢i. Jestlize k uniku dojde v disledku
nahlého vzestupu intraabdominalniho tlaku, mluvi-
me o stresové inkontinenci. Jindy dojde k poklesu
intrauretralniho tlaku mimovolné a pfechodné, ob-
vykle bez soucasné detruzorové aktivity. Tomuto
stavu fikame nestabilni uretra. Casto byva uretralni
nestabilita spojena se senzorickou formou urgentni
inkontinence. Pacientky pocituji nuceni na moceni
vzdy, kdyz dojde k poklesu tlaku v uretfe.
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