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Rlzna nervova a neuromuskularni onemocnéni nebo poranéni nervové soustavy maji vliv na spravnou funkci dolnich mocovych cest.

Mocova inkontinence je jejich nejcastéjSim pfiznakem. Diagn6ze onemocnéni predchazi rozsahlé vysetreni pacienta se specialnimi

diagnostickymi testy. Nasledna lé¢ba byva zdlouhava a mize byt svizelna. S rozvojem novych operacnich postupt a vyvojem novych
materialt a farmak je zmirnéni symptomui nemoci lépe dosazitelné. Nasledna dispenzarizace je vzhledem k nevyzpytatelnosti primarni

nemoci velice dulezita.

Kli¢ova slova: neurogenni poruchy mocovych cest, urgentni a stresova inkontinence moce, neurogenni mocovy méchyyr.

Urinary incontinence in the patients with neurogenic bladder dysfunction

Many diseases and injury of nervous system causes neurogenic dysfunction of lower urinary tract. The common symptom of these
diseases is urinary incontinence. The extensive exams and special diagnostic tests lead to the diagnosis of the neurogenic bladder.
The treatment could be difficult and takes a lot of time. New surgery techniques and materials could help in their treatment. The follow-

up is very important because of inscrutable character of the primary neurogenic disease.

Key words: neurogenic disorders of urinary tract, urgent incontinence, stress incontinence, neurogenic urinary bladder.

Uvod

Neurogenni porucha mocovych cest je po-
jem, ktery zahrnuje abnormality moceni vzniklé
na podkladé rliznych typl neuromuskuldrnich
nebo neurologickych onemocnéni ¢i poranéni.
Tato porucha moceni mize byt vrozend nebo
ziskana a to traumaticky nebo netraumaticky.
Poruchy mohou vzniknou akutné, nebo se rozvijf
postupné.

Pricinou vzniku neurogenniho mocového
méchyre je tedy poskozeni nervové soustavy,
které ma za nasledek ztratu koordinace spravné
funkce dolnich mocovych cest. U vrozenych
onemocneéni se nejcasteji uplatriuji spindl-
ni dysrafizmy, porodni trauma s krvdcenim
do centrélni nervové soustavy (CNS) a détska
mozkova obrna. U ziskanych neurogennich
poruch hraji roli zejména poranéni mozku
a michy, nadory nervové soustavy, zanétliva
a degenerativni onemocnéni nervové soustavy
a vaskularnf Iéze CNS.

Hlavnimi funkcemi normélniho mocového
méchyfe je jimania vyprazdnovani moce. Mikenf
reflex je fizen zejména vegetativné a jedna
se o slozity komplex podminénych a nepodmi-
nénych aktivit. Na regulaci ¢innosti se v nejvetsi
mite podili CNS cestou aferentnich a eferentnich
nervovych vldken. Svou roli zde ma i vlastni sva-
lova aktivita mocovych cest. Porucha nervové
soustavy ovliviuje tyto funkce a vede ke vzniku
dysfunkce mocovych cest (1,2, 3,4, 5, 6).

Jednoduchym rozdélenim poruchy nervové
soustavy po etdzich mikéniho cyklu mdzeme
ukazat nejcastéjsi neurogenni poruchy (1, 3, 4,
5778):

1. Nemoc nebo poranéni mozku nad mozko-
vym kmenem, kam fadime nahlé cévni moz-
kové ptihody, demence, traumatické posko-
zeni mozku, mozkovy tumor, mozkova ata-
xie, hydrocefalus s normalnim intracerebral-
nim tlakem, epilepsie, morbus Parkinson
aroztrousenou sklerézu. Nejcastéjsi projevy
se odvijeji od faktu, Ze mozek ma na mikeni
reflex tlumici tcinek. Jeho vyfazenim docha-
zi k rozvoji hyperreflexie detruzoru moco-
vého méchyre, vysledkem jsou netlumené
kontrakce a mnohdy urgentniinkontinence.
Svéracova synergie je obvykle zachovana.

2. Nemoc nebo poranéniv oblasti mozkové-
ho kmene mé za nésledek vypadek spravné
koordinace mikce. Pontinni mikénf centrum
ma roli zejména pfi pfepindni mocového
méchyre zfaze jimaci do faze vyprazdnovaci.
Pfijeho poruse v oblasti mezi mozkovou k-
rou a pontinnim centrem dochazf ke zvysenf
mikéniho reflexu, hyperreflexii detruzoru
mocového méchyfe a nasledné k netlume-
nym kontrakcim, imperacim a urgentni mo-
Cové inkontinenci. Pokud je porucha mezi
pontinnim a sakralnfm mikénim centrem,
pak dochdzi k dyssynergii detruzoru a svéra-
Ce, coz mé za nasledek prerusovanou mikci,
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polakisurie, inkontinenci a nékdy mocovou
retenci.

3. Nemoc nebo poranéni michy od Th6 do S2
(poranéni michy, misni Sok, nadory) se proje-
vuje netlumenymi kontrakcemi s dyssynergif
hladko-svalového a pfi¢né-pruhovaného
sverace.

4. Poranéninebo nemoc michy pod S2 (trauma
spinalni michy a kofenovych nervd, protruze
disku) mé za nésledek projev detruzorové
areflexie s poruchou sfinkter( ve smyslu
védomého ovlivnéni, coz vede k mocové
inkontinenci.

5. Poranéni nebo nemoc periferni nervové
soustavy (trauma, diabetes mellitus) miva
podobné symptomy jako u poranéni mi-
chy pod S2. Nejcastéji detruzorova hypo-
az areflexie s inkompetenci hladkosvalového
svérace. To vede ke zvySovani postmikéniho
rezidua az k mocové retenci.

Klasifikace

Tridéni dysfunkci dolnich mocovych cest
nebylo v minulosti zcela jednotné a nenf jed-
noduché ani v soucasnosti. Nejjednoduseji jej
mUZeme rozdélit podle doby vzniku na vrozené
nebo ziskané, a to bud netraumaticky (soucést
neurologického onemocnéni) nebo po Urazu.
Z neurologického hlediska mizeme neurogennf
dysfunkce rozdélit podle mikeniho reflexu na hy-
perreflexni nebo hyporeflexni poruchy.
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Mezi nejuzivanéjsi klasifikace patii Maders-
bacherova klasifikace a klasifikace ICS (Mezina-
rodnf spole¢nosti pro kontinenci, International
Continence Society). Madersbacher pfedstavuje
jednoduchou klasifikaci, kterd zohledruje vztahy
mezi vysoko- a nizkotlakym detruzorem v plnicf
fazi mik¢niho cyklu a relaxovanym nebo nere-
mikeéniho cyklu (obrédzek 1).

ICS rozdéluje neurogenni poruchy podle
jejich vlivu na detruzor a svérac, které mdzeme
prokazat urodynamickym vysetfenim. Délime je
na poruchy detruzoru (hyperaktivita, hypoaktivi-
ta) a poruchy svérace (hyperaktivita, hypoaktivi-
ta). Spole¢nost dale déli mocovou inkontinenci
a to na urgentni, stresovou, smisenou, inkonti-
nenci pfi neurogenni hyperaktivité detruzoru,
pfi chronické retenci, extrauretralni inkontinenci
a specidlni typy inkontinence.

Dalsi pouzivanou klasifikaci je Bors-Co-
marrova klasifikace, kterd vychazf z klinickych
nélez( u pacientl po misnim traumatu. Opira
se 0 anatomickou lokalizaci 1éze michy (Iéze
supranuklearni, nuklearni a intranuklearnf),
neurologickou lézi (kompletni, inkompletnf)
a v projevech mocového méchyre (kompenzo-
vany, dekompenzovany). Klasifikace pak vypada
nasledovné: 1. éze senzorického neuronu, 2. léze
motorického neuronu, 3. Iéze senzoricko-mo-
torického neuronu (horni motoneuron, dolni
motoneuron, smisené |éze).

Z dalsich klasifikacf je zajimavé vzpomenout
Bradleyho klasifikaci, tzv. klickového systému
(mozkova kira a centrum mikce ve Varolové
mosté, mozkovy kmen a sakraini micha, periferni
axony a pudendaini motoneurony, pudendalni
motoneuron a periferni pficnépruhované svaly)
a Hald-Bradleyho neurotopografickd klasifika-
ce (léze suprasakralni, suprasakralné — spinalni,
infrasakralni, periferni neuropatie a muskularnf
1éze) (3,4, 5).

Diagnostika

VySetien( pacienta s poruchou mocenf
nebo vyprazdnovani za¢indme anamnestic-
kymi ddaji. Zajimédme se o etiologii vzniku
onemocnéni — doba vzniku (vrozené, ziskané),
jak to zacalo (traumaticky nebo netraumaticky
mechanizmus), rodinna zatéz, osobni anamné-
zu. V détstvi patrdme po no¢nim pomocovani
(enuresis nocturna), rozstépovych vadach, po-
porodnim traumatu, epilepsii nebo obrné.V do-
spélosti nas zajimaji zejména operacni vykony
v oblasti malé panve a ortopedické operace,
onemocnéni nervové soustavy, metabolické
nemoci (diabetes mellitus, a dalsi), pernicidzni

Obrdzek 1. Madersbacherova klasifikace

DETRUZOR hyper, hyper, hyperr hypo/
aktivni aktivni aktivni aktivni
O O O O
hyperaktivnf hypoaktivni normoaktivni hyperaktivni
LEZE spindlni lumbosakrdlni suprapontinni lumbosakrdlni
DETRUZOR hypo. hypo. normo normo
aktivni aktivni aktivni aktivni
SFINKTER @ Q O @
hypoaktivni normoaktivni hyperaktivni hypoaktivni
LEZE subsakrdlni lumbosakrdlini sfinkterickd sfinkterickd

anémie, syfilis, onemocnéni kardiovaskularni,
poruchy ejakulace, inkontinence stolice nebo
zacpa. Neméné dulleZitou je i Iékovd anamnéza.
Ddkladné zjistujeme pfiznaky mikenich potizi
(jimaci a vyprazdnovaci funkce), které se snazime
specifikovat a kvantifikovat (2, 3,4, 5, 8).

Anamnézu je nutno doplnit o ddkladné fy-
zikdlni vysetreni (aspekce, palpace, perkuze),
kterd obsahuje i vysetfeni tonu andiniho svérace
a vysetfeni neurologickych reflexti (bulbokaver-
nézni, andlni) (3,4, 5, 8).

K dalsim zakladnim vysetfenim patfi vyset-
fenimoce (chemicky i sediment, event. kultivace
moce). Dale je vhodné i vysetieni funkce ledvin
(N-katabolity, mineraly). Jejich elevace mlze
poukazovat na poskozenf ledvin pfi dysfunkci
dolnich mocovych cest (vysokotlaké uskladrio-
vani nebo vyprazdriovani moce, reflex) nebo
prerendlni onemocnéni (3,4, 5, 8).

K vysetfeni moznych morfologickych ab-
normalit vyuzivdme zobrazovaci metody (ul-
trazvuk, rtg, CT, vylucovaci urografii, cystografii,
a dalsf) nebo endoskopické metody (cystosko-
pie) (2,3,4,5,8).

Zakladem funkcniho vysetfeni mocovych
cest je urodynamické vysetieni. Na zacatku je
vhodné provést uroflowmetrické vysetreni.
To, které obvykle dopliujeme vysetfenim mo-
c¢ového rezidua, které maze odhalit poruchu
ve vyprazdriovani mocového méchyre. Déle pak
provadime vlastni urodynamické vysetent, které
zahrnuje zejména cystometrii a tlakové-prito-
kové studie. Béhem vysetfeni se soustfedime
jak na detruzor, tak na svera¢. Pokud dochazf pfi
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plnéni mocového méchyre spontanné nebo pfi
provokaci k objeveni se netlumenych kontrakcf,
pak mdzeme mluvit o hyperreflexii detruzoru.
Ta mUZe byt zplsobena neurogenni poruchou
(neurogenni mocovy méchyr) nebo jinym zpdso-
bem (idiopaticky, hyperaktivni mocovy méchyr =
overactive bladder). Pokud pfi pInéni kontrakce
detruzoru chybi, pak se jedna o detruzorovou
hyporeflexii (nejcastéji u periferni 1éze, nebo léze
pod S2). Svéracoveé poruchy se odviji dle koope-
race detruzoru a sverace (2, 3,4, 5, 8).

Lécba

Lécba inkontinence u neurogenniho mo-
Cového méchyre je piimo zavisla na typu jeho
dysfunkce. Mocova inkontinence se vyskytuje
zejména u pacientd, ktefi trpf hyperaktivitou
detruzoru mocového méchyre nebo hypoakti-
vitou svérace. Zakladni Ulohou lécby je ochrana
hornich mocovych cest, zlepseni mocové kon-
tinence a kvality Zivota pacienta a také jejich
nasledné socidlnf rehabilitace.

U neurogenniho mocového méchyre s hy-
peraktivitou detruzoru, kterd je ¢asto doprova-
zend urgentni inkontinenci a malokapacitnim
méchyrem, je nasi snahou tlumeni detruzory,
zvétieni kapacity mocového méchyre a snizenf
intravezikalniho tlaku. Lé¢ba je tedy nasledna:
1. konzervativniterapie mocové inkontience

(1,3,4,5,6,7,910,11,12).

a. rehabilitace dolnich mocovych cest -
nacvik (bladder training) a kontrolovana
mikce mze vést ke zlepseni kontinence
pacientd
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b. elektrostimulacnitechniky — jejich cllem

je sniZzenf kontraktility detruzoru moco-
vého méchyre a zvyseni odporu svérace
k zabranéni inkontinence moce
biofeedback — je uzivan jako podpUrna
metoda Ié¢by, zejména pfi ndcviku mikce
akupunktura - je alternativni neinvaziv-
ni metodou, kterd se ale v praxi vyuziva
zejména ke studijnim uceltim
farmakoterapie - je nelcinnéjsim zpd-
sobem lécby u pacientd s inkontinencf
pfi neurogennim hyperaktivnim detru-
zoru

anticholinergika - jsou nejvice uZiva-
nou skupinou léciv v terapii mocové
inkontinence pfi hyperaktivnim detru-
zoru; pUsobi pffimym spazmolytickym
Uc¢inkem na adrenergni receptory detru-
zoru a tim dochazf k relaxaci hladkého
svalstva mocového méchyre; inhibicf
muskarinovych receptorl snizujf kon-
trakce detruzoru; v zavislosti na davce
a toleranci pacientd mohou detruzor
jen mirné tlumit, nebo zcela relaxovat;
mezi nejzndmeéjsi zastupce patif oxybu-
tynin, trospium chlorid a propiverin; majf

rychly nastup Ucinku, aviak pro svou
neselektivitu i vy3si vyskyt nezddoucich
Ucinkd; dalsimi zastupci jsou anticho-
linergika 2. generace, kterd jiz plsobf
selektivné na mocovy meéchyfi; zde
radime fesoterodin, solifenacin, darifena-
cin a tolterodin; posledni zminény je
uzivan také u détf

parasympatolytika - jejich cilem je sti-
mulace postgangiovych parasympati-
kovych receptord; nejzndmeéjsim zastup-
cem je atropin (kompetitivni antago-
nista acetylcholinovych muskarinovych
receptoru), ktery snizuje vyskyt netlu-
menych kontrakci detruzoru; nezédoucim
efektem je Utlum slinénf inhibici Zldzové
sekrece a rozmazané vidéni

blokdtory kalciovych kandlti — plsobi
relaxa¢né na hladkou svalovinu mo-
¢ového méchyre blokovanim vstupu
kalcia do buriky; to ma za ndsledek
blokovéni prenosu extraceluldrnich
stimuld do intraceluldrniho prostred;
zastupcem je nifedipin; avsak pro jeho
zavazné nezadoucf Ucinky se v praxi
skoro neuZiva

tricyklickd antidepresiva — snizuji kon-
traktilitu mocového meéchyfe a zvysujf
vytokovou rezistenci; jelikoZ se vyuZivajf
ve vyssich davkach, mdzou vyvolavat
exantém, jaterni postizeni, agranulo-
cytozu, slabost, nespavost nebo tres;
jejich zastupcem je imipramin
desmopresin (antidiureticky hor-
mon) - snizuje pocet no¢nich mikcf
inhibici no¢ni tvorby moce; je uzivan
zejména v [écbé enurézy nebo nocni
polyurie a nykturie

léky ovliviujici draslikové kandly —
zvysuji vstup drasliku do bunky hladkého
svalu, tim vyvolavaji hyperpolarizaci
bunky a stabilizuji detruzor; v soucasné
dobé je jejich pouziti ve faze zkoumani
inhibitory prostaglandinu (cox-inhi-
bitory) — snizuji kontraktilitu méchyfe,
pravdépodobné inhibici cyklooxygena-
zy, kterd hraje roli v biosyntéze prosta-
glandinu

2. chirurgickd lécba (1,3, 4,5,6,9, 10, 12, 13,

14, 15)
a. hydrodistenze — vyuZiva hydrostatic-

ky tlak pfiintravezikalnim plnénf moco-



b.

vého meéchyfe, tim dochazf k pfeplnénf
mocového méchyre a zvétsenf jeho
kapacity. Metoda sebou nese riziko
vezikouretralniho refluxu s naslednou
infekci hornich cest mocovych nebo pri
preplnéni méchyre jeho rupturu
preruseniinervace mocového mechyre
(subarachnoidalnf blok, periferni rizo-
tomie, dorzaIni rizotomie, perivezikalni
rizotomie) ma za nasledek
intravezikdlni aplikace terapeutik
do detruzoru mocového méchyre — [é-
ky takto aplikované maji utlumit kon-
traktilitu detruzoru a tim sniZit riziko
netlumenych kontrakci a vést k zvétse-
ni kapacity moc¢ového méchyre; mezi
nejzndmeéjsi zéstupce patfi botulotoxin,
dale pak kapsaicin a resiniferatoxin
augmentacni cystoplastika — nejinva-
zivnégjsi vykon, zvétseni kapacity mo-
¢ového meéchyfe se snizenim intrave-
zikdIniho tlaku a Ustupem urgentnich
symptomU

Neurogennf porucha mocovych cest pfi
hypoaktivnim svéraci vede ke snizeni vyto-
kového odporu mocové trubice a nasledné ze-
jména ke stresové inkontinenci. Terapie se lisi

od predchoziho sdéleni nésledovné:

1.

konzervativni terapie: (3, 4, 5, 7, 11, 12,
16, 17)

a.

fyzioterapie a biofeedback — cviceni
panevniho dna bylo rozvinuto Arnoldem
Kegelem v roce 1948. Jeho dodrzovani
vyrazné pfispivd ke snizenf potizi se stre-
sovou inkontinenci
elektrostimulaéni techniky zejména
na svaly panevniho dna, kterych nasled-
kem je ke zvyseni vytokového odporu
uretry

farmakoterapie
alfa-sympatomimetika — v minulo-
sti byly povazovany za zdkladni trend
v |é¢bé stresové inkontinence pro své
plsobeni na proximalni uretru a hrdlo
mocového méchyre; jejich plsobent
je ve stimulaci hladkych sval uretry
béhem plnéni méchyre a tim zvysovani
uretrdlnfho tlaku narGstem maximal-
niho uretrdlniho tlaku a maximalniho
uzaviraciho tlaku uretry; zastupcem je
efedrin; nemaji vsak selektivni plsobenf
a zpusobuji nardst krevniho tlaku, po-
ruchy spanku, nevolnost a jiné
beta-sympatolytika — majf za ndsledek
potencovani Ucinku alfa-adrenergnich
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d.

agonistl a zvysovani vytokového odporu
uretry; mdzou vsak vyvoldvat ortostatick-
ou hypotenzi a srde¢ni dekompenzaci
hormondilni lécba (estrogeny) — po-
zitivné ovlivauji mocovy méchyr zej-
ména u postmenopauzalnich zen, kdy
dochazf k ubytku bunék hladkého svalu
uretry a zejména k atrofii podslizni¢ni
nervové a venodzni tkdng; jejich Ucinek je
v zabranénitohoto Ubytku a atrofie, a tim
zvyseni vytokového odporu uretry
tricyklickd antidepresiva — jsou dis-
kutabilni skupinou Iéciv, protoze jejich
Ucinek nebyl zcela objasnén; teoreticky
dochézi ke zvysenf vytokového odporu
uretry a tim k mensimu poctu inkonti-
nencnich epizod; nezédoucim Ucinkem je
sucho v Ustech, rozostfené vidéni, retence
moci nebo ortostatickd hypotenze
inhibitory zpétného vychytdvdni sero-
toninu a noradrenalinu — nové zkou-
mana skupina léciv; zdkladem je ztejmé
blokovéni zpétného vychytévani sero-
toninu v Onufové jadfe v oblasti sakralnf
michy; zastupcem je Duloxetin; krat-
kodobé poznatky ze studii neprokdzali
7adné zavazné nezddouci Ucinky
protetickd lécba — jednd se o pomoc-
nou metodu, kdy dochdzi jen k mecha-
nické podpofe kontinence mocové tru-
bice, stav pacienta nelécf (okluzni télesa
na mocovou trubici) nebo jen k zachy-
ceni unikajici moce (vlozky, pleny, kon-
domovy urinal); metodou volby je také
zavedeni punkéni epicystostomie nebo
permanentniho katétru

2. operacnilécba(1,3,4,5,9,12,13,15,19)

a.

C.

slingové procedury — v soucasnosti
nejpouzivangjsi operacni metoda lécby
stresové inkontinence. Implantaci pasky
pod mocovou trubici nedochézi k po-
klesu tlaku v mocové trubici pfi vzestupu
abdomindlniho tlaku

arteficidlni svéra¢ — suverénni |é¢-
bou nedostate¢nosti svérace zejména
u muzské populace, alternativou je muz-
skd uretrdlni slingové operace
parauretrdlni aplikace kolagenu ne-
bo teflonu méa za nasledek zvyseni ure-
tralnitho odporu a tim lepsi kontinenci
pacientd

transplantace autolognich kmenovych
bunék - implantace fibroblast do sub-
mukdzy uretry a myoblastl do rabdo-
myosfinkteru mé za nasledek zvysenf
vytokového odporu uretry a zvysenf

www.urologiepropraxi.cz | 2010; 11(5) | Urologie pro praxi



Prehledové cldnky

kontraktility rabdomyosfinkteru; tato te-
rapie je ve fazi vyzkumu, ale klinické
studie ukazujf, Ze stresova inkontinence
mUze byt takto efektné lécena

Zaveér

Mocovd inkontinence je ¢astym pfiznakem
poruchy funkce mocovych cest. Urcenf jeji dia-
gndzy je vcelku jednoduché, ¢astokrat pacient
ptichazi s timto symptomem sdm. Avsak zjisténi
jeji etiologie a typu jiz tak jednoduché nent.
Mdze se jednat o symptom primarniho neurolo-
gického nebo neuromuskuldrniho onemocnénf
nebo o primarnf poruchu mocovych cest bez
neurologického podkladu. Vysledné diagno-
ze predchdzeji rozsahlé a zdlouhavé vysetteni
atesty. Jen dobfe vysetfend porucha a spravna
zavérecna diagndza umozni adekvatnf |écenf
a zmirneéni obtizi pacientd. Neurogenni mo-
¢ovy méchyrt pfedstavuje pomérné nestabilnf
stav, ktery se mUze béhem kratké doby zménit.
Proto je dllezité provadét pravidelné kontroly
s peclivym sledovénim pacientd.

Literatura

1. Hanus T. Dysfunkce dolnich mocovych cest. In: Dvoracek J.
Urologie Ill. ISV Praha, 1998: 1307-1333.

2. Madersbacher H. The neuropathic uretra: urethrogram and
pathophysiologic aspects. Eur Urol, 1977; 3: 321-332.

3. Schroder A, Abrams P, Andersson K-E, Artibani W, Chapp-
le CR, Drake MJ, Hampel C, Neisius A, Tubaro A, Thiroff JW.
Guidelines on Urinary Incontinence. European association
of Urology, 2010; 56:

4. Stohrer M, Castro-Diaz D, Chartier-Kastler E, Krammer G, Mat-
tiason A, Wyndaele JI. Guidelines EAU pro neurogenni dysfunk-
ci dolnich mocovych cest. Urol List 2008; 6(2): 97-120.

5. Wein AJ. Neuromuscular dysfunction of the lower urina-
ry tract. In: Walsh PC, Retik AB, Stamey TA, Vaughan ED. Camp-
bell’s urology. Sixth edition 1992; 1: 573-642.

6. Zamecnik L. Inkontinence moci. Med Prax, 2005; 5(5):
227-230.

7. Rickwood AM. Assessment and conservative manage-
ment of the neuropathic bladder. Semin Pediatr Surg, 2002;
11(2): 108-119.

8. Zderic SA, Levin RM, Wein AJ. Voiding function and dys-
function: A - relevant anatomy, physiology and pharmaco-
logy, and molecular biology. In: Gillenwater JY, Grayhack JT,
Howards SS, Duckett JD. Adult and pediatric urology. Chica-
go, 1999: 1159-1219.

9. Dzvincuk P, Muller O, Latalova E. Inkontinence moci z po-
hledu gynekologa. Interni Med., 2008; 10(2): 90-95.

10. Krhut J, Mainer K, Zapletalova O. Terapie dysfunkci mo-
¢ovych cest u pacientd s roztrousenou sklerézou. Neurol
Prax, 2002; 1: 41-45.

11.Tran K, Levin RM, Mousa SA. Behavioral intervention versus
pharmacotherapy or their combinations in the management
of overactive bladder dysfunction. Adv Urol, 2009; 15.

12. Zachoval R, Zéalesky M, Heracek J, Luke$ M, Kuncové J, Ur-
ban M. Neurogenni dysfunkce dolnich mocovych cest. Neu-
rol Prax, 2004; 4: 226-230.

13. Brodak M, Moravek P, Stefan H, Louda M, Pacovsky J. Aug-
mentace mocového méchyre u refrakterniho hyperaktivni-
ho méchyre. Urol Prax 2007; 2: 85-86.

14. Krhut J. Botulotoxin — struktura, mechanizmus ucinku
a klinické pouziti. Urolog. pro Praxi, 2006; 5: 278-282.

15. Schurch B, Denys P, Kozma CM, Reese PR, Slaton T, Bar-
ron RL. Botulinum toxin A improves the quality of life of pa-
tients with neurogenic urinary incontinence. Eur Urol, 2007;
52:850-859.

16. Mariappan P, Alfasso A, Ballantyne Z, Grant A, N'Dow J.
Duloxetine, a Serotonin and Noradrenaline reaptake in-
hibitor (SNRI) for the treatment of stress urinary incon-
tinence: A systematic review. European Urology, 2007;
51:67-74.

17. Vrtal R, Z&tura F, VidIaF A. Prvni zkusenosti s uzitim du-
loxetinu u pacientek se stresovou inkontinenci. Ces Urol,
2006; 1: 40-43.

18. Zinner NR, Koke SC, Viktrup L. Farmakoterapie stresové
inkontinence moci. Soucasné a budouci moznosti. Drugs,
2004; 64(14): 1503-1516.

19. Mitterberger M, Pinngera GM, Marksteiner R, Mar-
greiter E, Fussenegger M, Frauscher F, Ulmer H, Hering
S, Bartch G, Strasser H. Adult stem cell therapy of fema-
le stress urinary incontinence. European Urology, 2008;
53:169-175.

20. Djakovic N, Hubert J, Nyarangi-Dix J, Hohenfellner M.
Artificial sphincter for the treatment of incontinence, Urolo-
ge A, 2010; 49(4): 515-524.

Cldnek pfijat redakcr- 4. 6. 2010
Cldnek pfijat k publikaci: 12. 7. 2010

MUDr. Miroslava RomZovd
Urologickd klinika FN HK

Sokolskd 581, 500 05 Hradec Krdlové
romzova@fnhk.cz






