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Roli neurologa v diagnostice, Iécbé a rehabilitaci osob trpicich inkontinenci mogi (Ul), jez je zavaznym zdravotnim a psychosocialnim
problémem, vyzadujicim komplexni mezioborovy pfistup, nebyla vénovana donedavna odpovidajici pozornost. Ul je ¢asto nepiesné di-
agnostikovana a neuéinné lécena. Kvalita Zivota pacient(i s Ul i jejich rodin trpi téz pfimymi i nepfimymi ekonomickymi ddsledky Ul. Vy-
znam komplexni a dostupné péce o osoby s Ul roste zejména ve statech s rychle starnouci populaci, které neziidka podcenuji zavaznost Ul
v kontextu zdravotni péée, coz souvisi i s chybénim epidemiologickych dat. V CR provedla agentura STEM/MARK v r. 2003 etfeni u 2447
respondentti starsich 15 let zaméfené na Ul. 36 % respondentli uvedlo obéasnou UI. Trvalou Ul pfiznalo 16 % osob, pfiéemz pies 50 % osob
s rlzné zavaznou Ul nevyhledalo pomoc lékare. Ul delSi nez 2 roky obtéZovala pfes 50% jedincl. Pouze u 25% osob bylo trvani Ul kratsi
12 mésic(. Setfeni potvrdilo, Ze pfi nejistoté o zavaznosti Ul se pacienti radi nejprve s rodinou a pateli. Nasleduje IékaF a web. Lékafem
prvého kontaktu v péci o pacienty s Ul je prakticky lékaf, ktery ovliviiuje vyznamné kvalitu péce o pacienty s Ul. Diilezité misto v péci
o osoby s Ul nalezi vedle urologti a gynekologti i neurologiim, jimz je sdéleni, pfinasejici pfehled epidemiologickych dat, klinickych i neu-
rofyziologickych metod (EMG, SSEP, MEP), zejména urceno. S ohledem na neurologickou praxi se zabyva diferencidlni diagnostikou stre-
sové, urgentni, smiSené, pfechodné nebo symptomatické Ul, diagnostikou postiZeni svalli panevniho dna a struéné i erektilni dysfunkci
a inkontinenci stolice. Je zdiiraznén pfinos komunikace o v§ech aspektech Ul, ktera je podminkou dobré spoluprace osob s Ul s Iékafi
a zdravotnimi sestrami, znaéné ovliviiuje volbu G¢inné a pfiméfené nakladné lécby Ul véetné kompenzaénich pomiicek. Jsou diskutovany
moznosti konzervativni Ié¢by, ktera vyuziva farmakoterapie a inkontinenénich pomicek, rehabilitace, fyzioterapie a je ucinnéjsi pfi lé¢-
bé stresové Ul zejména na pocatku onemocnéni. Pii selhani konzervativni Ié¢by je indikovana operace, v poslednich letech téz jsou vy-
uzivany stimulaéni metody a elektronické implantaty.
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Uvod
»onaha australskych instituci zlepsit péci o in-
kontinentni osoby je ocenénihodnd, ale zdvaZnost
problému vyZaduje, abychom pomahali pacientim
s inkontinenci jako jednotlivi Iékafi. MdZeme tak pfi-
spét k odhaleni oné dvoutfetinové micici vétsiny pa-
cientli postiZenych inkontinenci, ktefi se neodvazi
vyhledat pomoc.”
R. J. Millard, K. H. Moore (12)

Inkontinence moc¢i (Ul) pfedstavuije klinicky he-
terogenni jednotku, jejimz hlavnim pfiznakem je
mimovolni tnik mo¢i. Ul Ize objektivné prokazat. Ul
je zdrojem zdravotnich, hygienickych, psychosoci-
alnich a ekonomickych problém0, které suzuji jak
osoby s Ul, tak jejich pfibuzné i pe€ujici osoby. Ul
klade zna¢né naroky na zdravotné-pecovatelska
zafizeni a ustavy, v nichz Ziji jedinci, jejichz Spatny
zdravotni, pfipadné socidlni stav vyzaduje dstavni
péci. Az 60% osob, 0 nézZ je v takovychto zafize-
nich pe¢ovano, trpi Ul. Navzdory vysoké prevalenci
Ul, jez souvisi s vékem zdravotné, ¢asto i mentalné
a socialné postizenych osob, je diagnostika, |é¢ba
a péce o osoby trpici Ul nadale na pokraji zajmu
odborné i SirSi vefejnosti ve vétsiné hospodarsky
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vyspélych zemi, jeZz Celi disledkdm starnuti po-
pulace. Na okraji zajmu zistava i pfesto, ze Ul vy-
znamné zhorSuje kvalitu zivota osob s Ul. Plati to
i pro prevenci Ul (1, 12, 13).

Reprezentativni sociologické Setfeni agentury
STEM z po¢étku roku 2003 prokazalo, ze podobné
jako v zemich EU a OECD je manifestni Ul posti-
7eno nejméné 16% obyvatel Ceské republiky star-
Sich Sestnacti let. Potize spojené s ob¢asnou Ul pfi-
pustilo 36,5 % tazanych (13).

Ul v8ak naddle patfi spolu s inkontinenci stolice
mezi tabuizovana a opomijena témata. V ordinacich
praktickych nebo odbornych lékafil se obvykle s pa-
cienty a jejich pfibuznymi o Ul podrobnéji nehovofi.
Ve vyuce sester i studentd mediciny se ,utajenym*
problém(m, mezi néz inkontinence moéi a stolice
patfi, zpravidla nevénuje velka pozornost.

V odborné literatuie se vétSinou uvadi, ze Ul po-
stihuje pfevazné zeny, ackoliv se Ul u zen oproti mu-
ZUm vyskytuje zhruba dvakrat ¢astéji. Navic se ve
vy$Sim véku rozdily v prevalenci Ul mezi pohlavimi
dale snizuji. V postmenopauzalnim obdobi vSak ne-
pochybné dochdzi u Zen v dlsledku oslabeni svald
panevniho dna ke zvySené frekvenci mikénich po-
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mocovych cest, které predstavuji dalsi vyznamnou
zdravotné-ekonomickou komplikaci.

Pohlavné vazané rozdily ve vyskytu Ul mohou
byt podminény i tim, Ze se muzi zdrahaji hovofit o Ul
se svym lékafem. Nezfidka se chovaji tak, jakoby Ul
byla nevyznamnym problémem, nevyzadujicim vy-
Setfeni a 1é¢bu. Vysledky Setfeni STEM/MARK po-
tvrzuji, ze muzi na rozdil od Zen obvykle Ul disimuluji
(2).

Neuspokojiva komunikace mezi osobami s Ul,
oSetfujicimi Iékafi a persondlem nepochybné spolu-
podmifiuje, Ze ekonomickym disledkim péce o oso-
by s Ul, které se vyznamné podileji na rstu nékladu
vefejného zdravotnictvi, neni v CR vénovana politiky
ani ekonomy vefejného zdravotnictvi odpovidajici
pozornost. Pravé tak nebyl v CR sledovan a ob-
jektivné analyzovan objem pfimych i nepfimych na-
klad(i spojenych s péci o osoby s U, na nichZ se vy-
znamné Ucastni rodiny pacient trpicich Ul. Ty musi
hradit v rzném rozsahu naklady spojené s 1é¢bou
Ul a s pouzivanim inkontinencnich kompenzaénich
pomUcek. Pfi chybéni pfipojiSténi pfedstavuje sta-
noveni pfiméfené spoludasti, ktera je i v pfipadé Ul
nepochybné nezbytnd, zavazny problém. Je nutno
respektovat, ze pfi chronicité potizi a trvalé potfe-
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bé inkontinencénich pomdicek se Ul stava u socialné
slabsich a ¢asto polymorbidnich osob tizivym eko-
nomickym bfemenem (1).

Epidemiologie inkontinence mo¢éi
v Ceské republice

V roce 2003 provedla agentura STEM/MARK
u 2447 osob starSich patnacti let jiz zminéné Setfeni
zaméfené na ziskani plvodnich a ovéfitelnych uda-
j o prevalenci a incidenci Ul u dospélé ¢eské po-
pulace. Pozornost byla vénovéana i postojim a na-
zortm tykajicim se Ul. Byl zji§tén piekvapivé vysoky
vyskyt obcasné Ul, kterou pfipustilo 36,5 % osob. To
nasvédCuje moznému vyskytu obcasné Ul u asi 3 mi-
lionti dospélych osob (13).

DaleZity je Udaj, Ze trvalym mimovolnim dnikem
modi trpi 16 % dospélych tazateld. Lze z toho vyvodit,
7e a7 1,5 milionu obyvatel CR je postizeno riizné zé-
vaznou poruchou udrzeni a vyméSovani modi (1, 15).

Nejcastéji se jedna o inkontinenci stresovou
(SUI), postihujici asi 33% osob s Ul.

Urgentni inkontinence (UUI) byla zjiSténa u 27 %
osob s Ul. Inkontinence smiSena (MUI) postihuje
zhruba 19 % inkontinentnich osob.

Udaje o vysoké incidenci i prevalenci Ul v CR
odpovidaji Gidajim o vysokém, na vék vazaném vy-
skytu Ul ve statech EU i OECD. Ul je v CR podobné
jako ve vétsiné téchto zemi opomijenym zdravotnim
a psychosocidlnim problémem (1, 7, 8, 12, 13, 16).

Klasifikace inkontinence moéi.
Neurogenni pFi¢iny inkontinence
moci

Stresova inkontinence mo¢i (SUI) je nechténé,
mimovolni pomoceni, vyvolané rliznorodou zatézi.
Vede k ni zvySeni nitrobfisniho tlaku, aniz by byl ak-
tivovan detruzor mo¢ového méchyre, takze postizena
osoba nepocituje pfedchozi nuceni na moceni. Trpi ji
Cast&ji zeny, obvykle ve véku do 70 let. Nastupuje pfi
kasli, zvednuti bfemene, pfi smichu, pfi t8lesné z&-
téZi a sportovani. SUI pfechodné obtézuje téz zeny
po komplikovaném porodu, ¢astéji po porodu plodu
s hmotnosti nad 4000g. Vyznamné rizikové faktory
pfedstavuji nadvaha, ochablé svalstvo, dysbalance
svalli bfisni stény a panevniho dna, inguindlni her-
nie, varixy dolnich koncetin a hemeroidy. Dalsi riziko
pfedstavuji gynekologické operace u zen v mladém
a stfednim véku. Podobnou roli maji urologické ope-
race u muzli ve stfednim a vy$8im véku. Jiz zminé-
né pohlavné podminéné odlisnosti v prevalenci a in-
cidenci Ul zavislé na véku jsou podminény do znaéné
miry témito faktory (7, 13).

U Zen — ve véku mezi 25 az 44 let — pfedchézela
obvykle nastupu SUI gynekologické operace ¢&i porod,
které uvadélo 20% tazatelek se SUI. U muzl - zpra-
vidla ve véku 45 az 59 let — souvisela SUI s prodélanou
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urologickou operaci pouze u 5% jedinc uvadgjicich
Ul (8, 13).

Urgentni mocova inkontinence (UUI) je stav
podminény mimovolni aktivaci detruzoru mo¢ového
méchyfe, jez se projevuje nechténymi, nezvladnutel-
nymi stahy svalstva mo¢ového méchyfe. Jde o ne-
pfijemné, vili nezvladnutelné nuceni na moceni. UUI
postihuje Castéji zeny ve véku nad sedmdesat let.
Senzoricka forma UUI, majici pdvod obvykle v za-
nétlivych ¢iinfekénich onemocnénich urogenitalniho
traktu, je povazovana za lehéi formu UUL. Motoricka
forma UUI - je ¢asto podminéna chorobami central-
niho ¢i periferniho nervového systému — vedoucimi
k poruse inervace svalstva mo¢ového méchyre. Ppfi
niz dochazi k dysynergii detruzoru a sfinkteru mo-
¢ového méchyfe (7).

Smisena mocova inkontinence (MUI) je dd-
sledkem kombinace zékladnich typ(i Ul. Pfedstavuje
subjektivné velmi nepfijemnou poruchu udrzeni mo-
¢i, protoZe je vyvolavana riiznorodymi podnéty a by-
va nejednoznacné diagnosticky klasifikovana. Navic
je hire éCitelnd, mj. i proto, Ze dochazi Castéji k neu-
rotizaci osob trpicich MUI, coz dale vyznamné zhor-
Suje neuspokojivé 1é¢ebné vysledky.

Paradoxni ischurie byva neziidka s Ul za-
méfovéana. Projevuje se opakovanym pomocova-
nim, nezvladnutelnym vali, provazenym nékdy po-
citem pIného mocového méchyfe. Jindy chybi - pfi
vyznamnéji neurogenni porude — vnimani nuceni
na moceni a to i pfi plném mocCovém méchyfi, kte-
ry pretéka.

Paradoxni ischurie mocCova se rozviji pfi cho-
robach patefe, pfi cévnich a degenerativnich cho-
robach michy a misnich kofend, pfi cévnich moz-
kovych pfihodéch (CMP) a po kraniocerebrélnich
a misnich drazech. Zvlastni pozornost je nutno vé-
novat diskogenni kompresi midni kaudy. Jedna se
o nahlou neurologickou pfihodu, vyZzadujici ne-
odkladnou konzultaci neurochirurga pfipadné spon-
dylochirurga a rozhodnuti o urgentni operaci. Pa-
radoxni ischurie byva pfitom pomérné ¢asto di-
agnostikovana az s vicedenni prodlevou. Je to za-
vazna okolnost, protoze pii kompresi misni kaudy
hrozi trvala neurogenni mikéni porucha. Paradoxni
ischurie byvéa provézena jak zhor§enim rendlnich
funkci, tak infekcemi mocovych cest a hrozbou uro-
sepse (1, 8.

Epidemiologie Ul. Mezioborové
souvislosti Ul se zaméFenim na
choroby NS a opérného aparatu

Ul se rozviji u fady internich chorob. Na Ul je
nutno pamatovat zejména u pacientt postizenych di-
endokrinopatie podmifiuji totiz mimo jiné i stéle jes-
té opomijené plexopatické, radikulopatické a neu-
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ropatické visceralni poruchy. Vedou totiz k neuropa-
tickému postizeni, které se napadnéji projevi na dol-
nich konéetinach. Ul mize pomérné &asto nastoupit
u pacientl trpicich kardiovaskularnimi chorobami,
ischemickou chorobou dolnich konéetin a visceral-
nich cév. Ul mize byt projevem nezadoucich d¢in-
k( antihypertenziv, projevujicich se ¢asto dysfunkci
urogenitalniho traktu.

Na zakladé dostupnych Udaji Ize odhadnout,
Ze incidence Ul navazujici na porod ¢i gynekologické
operace, u niz se pfedpoklada peroperaéni neurogen-
ni léze, dosahuje nejméné 15 000 pfipadd roéné.

Neurogenni Ul zahrnuje asi 25000 novych pfi-
pad(i ro¢né (1, 8).

Mocova retence a inkontinence u osob postize-
nych pourazovou neurogenni poruchou vyprazdrio-
vani a udrzeni moci a stolice pfedstavuje velmi za-
vazny mezioborovy problém, protoze se kazdoroéné
rozvine u 400-600 muz{ a 200-300 Zen. Obvykle
v mladém a stfednim véku, po Urazu patefe a nedpl-
né &i Upiné misni 1ézi. Ul patfi mezi pomémé Casté
a zavazné pourazové komplikace polytraumat. Dal-
§i pfi¢inou Ul byva uraz hlavy a kréni, hrudni nebo
bederni patefe spojeny s pohmozdénim mozku a mi-
chy (1,4,7,8, 13, 16).

Zavazna poranéni hrudni a bederni patefe pro-
vazena Uplnou ¢ nedplnou misni 1ézi vedou k rliz-
norodym porucham mikce. Osoby postizené dpinou
misni lézi se musi vyrovnat obvykle s dusledky re-
tence modi, pfi leh&ich drazech michy a mi$nich ko-
fenl m0ze dochézet i k vzécnéji nastupuijici Ul. Té-
to skupiné osob s pourazovou neurogenni retenci,
pfipadné s méné Castou neurogenni Ul, se dostava
v soucasnosti znacné publicity. Souvisi to mimo jiné
i s pokusy o vyuziti autolognich kmenovych bunék
pro reparaci“ misnich 1ézi. V souvislosti s osobami
trpicimi Ul po mi$nim poranéni, je nutno zminit i ti-
Zivy osud pocetné skupiny pacientd, u nichZ je Ul na-
sledkem kraniocerebrdiniho urazu. PéCi o tuto sku-
pinu pacientll ¢asto znaéné komplikuje pourazova
kognitivni porucha.

Nejpocetnéjsi a velmi vyznamnou skupinu pied-
stavuji pacienti, u kterych se po prodélané cévni moz-
kové ¢&i misni pfihodé rozvine Ul. Ta je obvykle pro-
vazend i inkontinenci stolice. Jindy se v§ak mize jed-
nat o retenci mo€i a obstipaci. Kazdoro¢né je takto po-
stizeno vice nez 15000 muz{ a Zen, pfezivsich CMP.
Zévazny motoricky a kognitivni deficit a potfeba trvalé
péce druhou osobou podmifiuje az u 30% obéti CMP
nezbytnost dlouhodobé doméci ¢i dstavni oSetfova-
telské péce. Ul a inkontinence stolice jeji poskytovani
znacné komplikuji a prodrazuiji (1, 4, 8, 11, 12, 16).

U rychle narGstajici skupiny osob s atroficko-
degenerativnimi chorobami CNS, projevujicimi se
riizné zévaznymi kognitivnimi a motorickymi poru-
chami, se Casto projevuje neurogenni Ul. Vyznam-
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né — nékdy az netinosné — zvysuje naroky na oSet-
fovatelskou péci.

stizenych demenci Alzheimerova typu, smidenou Ci
vaskularni kognitivni poruchou, u nichZ se projevuiji
rizné zévazné poruchy chovani. Ty jsou provazené
krajné nepfijemnou a obvykle nezvladnutelnou Ul
spolu s inkontinenci stolice (1).

DalSich nékolik set osob trpicich atroficko-de-
generativnimi chorobami CNS je kazdoro¢né nové
postizeno Ul, kterd m0ze souviset s dekompenzova-
nou Parkinsonovou nemoci a pfibuznymi chorobami
(1, 8, 16). Pfes zlepSujici se povédomi o projevech
normotenzniho hydrocefalu je vhodné upozornit na
soucasny vyskyt Ul, poruch chlze, kognitivniho de-
ficitu, lehkého parkinsonského syndromu, protoze
u takto postizenych donedévna nediagnostikova-
nych pacientd, jez znaéné obtézuje pravé Ul je ne-
zbytnd neurochirurgickd konzultace a rozhodnuti
o operaénim feSen.

Nejméné 2500 muzli a 5000 Zen lé¢enych pro
roztrou$enou sklerézu mozkomi$ni (RS) a dali au-
toimunitni zanétlivda onemocnéni CNS a NS je bé-
hem jednoho roku nové postizeno riizné zédvaznou
Ul, provazenou nezfidka i poruchou sexudlnich funk-
ci. Erektilni dysfunkci u muzd a u Zen dyspareuni.
Zprvu nezavazné a prehlizené projevy Ul postupné
vice obtézuji, takZe osoba 1é¢end pro RS zacne Ul
vnimat jako dal$i faktor zhorSujici vyznamné kvalitu
zivota. Nékteré pacienty s RS omezuji i socioekono-
mické a psychosocidlni dasledky rozvinuté Ul, kte-
rou se jiz nedafi zakryvat uzitim absorpénich pom(-
cek (1, 7, 16).

Ul, pfipadné retence mo¢i, se pomérné &asto
projevuji u osob s postizenim nervového systému
pfi chronickém alkoholizmu s neuropatickymi a en-
cefalomyelopatickymi projevy. Je vhodné upozornit
i na moznost paradoxni ischurie, zaménované s Ul,
k niz mize dojit u osob lé¢enych pro depresi antide-
presivy. Ty plisobi anticholinergné, takze vedou k re-
tenci moci a obstipaci.

Ul provazejici primamni nebo metastatické na-
dorové postizeni mozku a michy postihne nejméné
2500 pacientl 1é&enych pro primarni ¢i sekundarni
nadorové onemocnéni CNS. S takto podminénou
neurogenni Ul, kterd je 1é¢ebné ndrotna, se setka-
vaji neurochirurgové, neurologové, onkologové a fy-
zioterapeuti u pacient(i po operacich nadort mozku,
pfipadné po komplexni onkologicke I&&beé.

Pfiblizné 1500 jedinct rdzného véku je postize-
no Ul neurogenniho pdvodu pfi hereditarnich, me-
tabolickych ¢&i autoimunitnich chorobach NS. Pé-
e o takto postizené pacienty vyZaduje komplexni
mezioborovy diagnosticky, IéCebny a rehabilitacni
pfistup, na némz se podileji jak neurologové, uro-
logové, fyzioterapeuti a onkologové, tak i klinicti
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psychologové, imunologové, genetikové a bioche-
mici (1,7, 8, 16).

Neurologické vysetfeni osob
trpicich Ul

Neurologické vySetfeni pacientd s moznou po-
ruchou panevnich orgdnl a dna panevniho pfed-
stavuje specificky problém. Dochazi pfi ném k ma-
nipulaci s intimnimi ¢astmi téla a vedle nepfijemnych
télesnych pocitd, pfipadné i bolesti je tfeba pfekonat
i psychické zabrany. Pfi vySetfeni je nutno Uzkostlivé
respektovat i psychické zabrany, zejména stud a Uz-
kost. Je nezbytné obezietné a pfisné individuainé
dodrzovat taktni a Setrny pfistup vySetfujiciho neu-
rologa, neurofyziologa a spolupracujici elektrofy-
ziologické laborantky. Peclivé a srozumitelné ob-
jasnéni kazdé procedury je nezbytné pro ziskani di-
véry a dosazeni dobré spoluprace vySetfované oso-
by. Poruchy vyprazdiovani moce, stolice nebo se-
xualni dysfunkce jsou nékterymi Iékafi povazovany
pfevazné za psychosomatické a objektivni prikaz
neurofyziologické abnormity pfispivé k potvrzeni or-
ganové patologie. Neurologické a neurofyziologické
vySetfeni spolu s urodynamickymi testy a anorek-
talni manometrii pfedstavuji dlleZitou ¢ast diagnos-
tického algoritmu ve vySetfeni pacientek a pacientd
s Ul nebo se sexudlnimi dysfunkcemi (7, 11, 16).

Neurofyziologické testy — prehled
jednotlivych metodik
Specializovana pracovisté vyuzivaji pro di-
agnostiku Ul a sexudlni dysfunkce v sou€asné do-
bé nasledujici diagnostickeé testy:
1. elektromyografie
2. vySetfeni sakrdlnich reflext
3. somatosenzorické evokované potencialy n. pu-
dendus
4. motorické evokované potencialy
5. testy vedeni nervovymi vlakny n. pudendus.

Elektromyografie
Elektromyografie svalli dna panevniho a sfink-

ter( je zaloZena na dvou zakladnich diagnostickych

postupech, které pfedstavuji:

a) urodynamické studie — registrace aktivity de-
truzoru a sfinkteru mocového méchyfe béhem
plnéni a vyprazdiovani mocového méchyfe

b) neurofyziologické studie -vySetfeni integrity
inervace téchto svall (2, 9).

Cilem vysetfeni je prokazat integritu spojeni

centra nachdzejiciho se v

* mozkovém kmeni (mikturické centrum v dorzal-
nim segmentu pontu) s

o Onufovym jadrem v sakralni miSe (S3-S5), za-
méfené na prikaz tzv. ,detruzor — sphincter syn-
ergia resp. dyssynergia”.
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Pro vySetfeni svalové aktivity se pouziva

* jak povrchové (analni, vaginalni nebo kozni po-
vrchova elektroda),

» tak jehlové registraéni elektrody (koncentrickd
jehlova nebo single fibre jehlova elektroda).
Jehlové EMG bylo poprvé pouzito k vySetfeni

uretrélniho sfinkteru Frankssonem a Petersenem

v r. 1953. Systematické studie byly néasledné pro-

vadény fadou autord.

Chantraine, ktery systematicky studoval vlast-
nosti motorickych jednotek andlniho a uretrainiho
sfinkteru, prokazal, Ze motorické jednotky byly men-
§inez v béznych pfiéné pruhovanych kosternich sva-
lech. Obdobné nalezy potvrdili dali autofi (2, 6, 9,
15).

Typické pro aktivitu uretrdlniho sfinkteru jsou
salvy (burst) aktivity, které pfechazeji do tonické ak-
tivity tfi az ¢tyf motorickych jednotek. Analni sfinkter
a svaly dna panevniho (msc. pubococcygicus a msc.
puborectalis) rovnéz vykazuji tonickou aktivitu, kte-
ra se zvySuje pfi roztazeni koneniku nebo naplnéni
mocového méchyre.

Kazdy manévr, ktery zvySuje nitrobfidni tlak
(napf. kaSel, smich), vede k narlstu frekvence pale-
ni motorickych jednotek. Déle dochazi k néboru vy-
sokoprahovych vétsich motorickych jednotek s am-
plitudou akéniho potencialu pfes 2 mV. Vlastni vySet-
feni je odliSné od obvyklé registrace spontanni a vol-
ni aktivity kosternich svalt, nebot ve sfinkterech ne-
Ize navodit dpinou relaxaci. Nalez abnormalni spon-
tanni aktivity (pozitivni ostré viny a fibrilace) je nut-
no hodnotit velmi obezfetné. Ke zjisténi ndboru mo-
torickych jednotek v uretralnim i ananim sfinkteru je
vhodné pacienta instruovat, aby aktivoval oba sva-
ly, jakoby chtél zastavit mo¢eni uprostfed stfedniho
proudu mogi.

Viastni metodika jehlové EMG
EMG uretrdlniho sfinkteru

U muzd se jehlova elektroda zavadi v poloze
na boku s pokréenymi koleny ve stfedni ¢&fe na pe-
rineu. Ke sfinkteru na vrcholku prostaty se elektroda
zavede pomoci prstu palpujiciho v rektu. Spigkou
prstu Ize dobfe citit tlak elektrody v tésné blizkosti
prostaty pfed jejim zanofenim do sfinkteru. Dllezita
je sluchova kontrola EMG aktivity pro spravné umis-
téni elektrody do svalu.

U Zen se zavedeni elektrody provadi v tzv. gy-
nekologické poloze na zadech s flektovanymi a ab-
dukovanymi koleny. Okoli zevniho Usti uretry se zne-
citlivi anestetickym gelem (Mesocain gel). Po 5 mi-
nutach se elektroda zavadi 1-2cm lateralné od dsti
uretry smérem ke stiedni ¢afe do hloubky. DileZita
je opét sluchova kontrola pro spravnou lokalizaci
elektrody ve svalu. Komplikaci ob¢as byva drobny
hematom v blizkosti Usti uretry (2, 6, 9).
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Obrazek 1. Svaly panevniho d
veno podle Dixon J.S., Gosling J. A.) (13)
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EMG andlniho sfinkteru

Elektroda se zavadi vleze na boku, bez lokal-
ni anestézie asi 1cm lateralné od andlniho Usti na
rozhrani mukokutanni junkce. Jehlovou elektrodou
Ize vySetfit jak povrchovou, tak hlubokou Cast ze-
vniho andlniho svérace. Spravna poloha elektrody
je opét ovéfena sluchovym hodnocenim svalové
aktivity. Povrchové elektrody v posledni dobé na-
hrazuji jehlové elektrody. Jsou neinvazivni a pa-
cienti je Iépe toleruji. Nezanedbatelné je mensi ri-
ziko pfenosnych nemoci. Lze je pouzit ke stimulaci
i registraci aktivity svall dna panevniho a sfinkterd.
V nékterych pfipadech vSak povrchové elektrody
nemohou nahradit cennou informaci ziskanou jeh-
lovou elektrodou (pfitomnost fibrilaci a pozitivnich
ostrych vin, morfologie akénich potenciald — kvan-
titativni EMG).

Oba zpisoby registrace se vzéjemné dopliuji.
Lékaf musi pfisné individualné posoudit pfinos jed-
notlivych druhd registrace.

Klinické indikace pro

elektromyografické vysetieni

a diferencidlné diagnostické

poznamky

» Stresova mocova inkontinence - priikaz par-
cidlné denervacniho syndromu v anéinim sfink-
teru a m. pubococcygeus, ddle nalez zvySené
hustoty vlaken (fibre density, FD) v single fibre
(SF) EMG.

* Inkontinence mo¢i a/nebo stolice - diagndza
poskozeni kaudy misni, sakralniho plexu po ura-
zech, nadorech, zénétech je zaloZena na pri-
kazu Uplného nebo ¢astecného denervacniho

Obrazek 2. Registracni elektrody: a) jednorazova
analni elektroda, b) jednorazova samolepici povr-
chova elektroda, c) prstencova katetrova elek-
troda, d) jednorazova vaginalni elektroda

syndromu, abnormni spontanni aktivity nebo re-
dukovaného naboru motorickych jednotek.

* Diferencialni diagnostika mezi mnohocet-
nou systémovou atrofii (MSA) a Parkinsono-
vou chorobou - vychazi z priilkazu neurogen-
nich zmén MUP pfi Ubytku alfa motoneurond
v pfednich rozich miSnich Onufova jadra a kom-
plexnich repetitivnich vybojd, které jsou obvyklé
u multisystémové atrofie (MSA) jako projevy
chronické neurogenni léze.

* Retence mo€i u Zzen — se vyznaCuje néle-
zem Cetnych komplexnich repetitivnich vybojl
(CRD), vyvolavanych efaptickou transmisi ex-
citaénich impulzd mezi svalovymi vldkny v ure-
tralnim sfinkteru. Vedou ke kontrakci sfinkteru,
coz ztézuje vyprazdriiovani mo¢ového méchyfe.
Prikaz CRD muiZe pfedstavovat izolovany nalez
umladych Zen s retenci moCe, byva vSak téz pfi-
tomen v ramci Stein Leventhalova syndromu po-
lycystickych ovari.

*  Pfedimplantaci nebo plastikou zevniho anal-
niho sfinkteru u pacientd po operacich (ampu-
tacich) rekta pro karcinom.

Sakradlni reflexy, vysetfeni

a diferencidlné diagnosticky vyznam
Sakralni reflexy jsou reflexni stahy pfi¢né pruho-

vanych svalll panevniho dna, které pfedstavuji od-

povéd na stimulaci perinea nebo genitalni krajiny.
Patfi mezi né:
bulbo-kavernézni reflex

2. veziko-uretralni nebo veziko-analni reflex

3. andlni reflex.

K vySetfeni sakrélnich reflex(i se pfistupuje pfi:
a) podezieni na sakréalni nebo suprasakraini 1ézi
nervovych struktur
b) rektalni inkontinenci
c) erektilni dysfunkci.

Bulbo-kaverndézni reflex (BC reflex)
VySetfeni BC reflexu patfi k nejjednodusim
a nejéastéji provadénym neurofyziologickym testiim
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v oblasti panevniho dna. Klinicky je mozné BC re-
flex vybavit stiskem glans penis, pfi¢emz odpovéd
zjistime palpaci bulbokavernéznich svald. VySetfeni
BC reflexu zavedli do klinické praxe v r. 1959 Bors
a Blinn u pacientdl s neurogennim méchyfem. V .
1967 Rushworth vypracoval metodiku registrace
elektrické aktivity jehlovou elektrodou z bulboka-
verndznich svalll vyvolanou elektrickou stimulaci n.
dorsalis penis. V sedmdesatych a osmdesatych le-
tech prokazala fada autord odpovéd na elektrickou
stimulaci n. dorsalis penis i v dalSich svalech napf.
v uretrdlnim a analnim sfinkteru (5, 15).

Reflexni oblouk je tvofen aferenty n. dorsalis
penis. Vzruchy vstupuji zadnimi miSnimi kofeny do
segmentd S2-S4. Po variabilnim synaptickém zdr-
Zeni jsou vzruchy vedeny motorickymi eferenty n.
pudendus do pfiéné pruhovanych svalll dna pa-
nevniho.

Jedna se o reflex tvofeny dvéma odpovédmi:

o Klinicky vyuzivanou ¢asnou komponentou s la-

tenci kolem 35 msec a
*  pozdni odpovédi s latenci kolem 60 =70 msec.

Vlastni metodika vySetieni BC reflexu spo-
¢iva ve stimulaci
* n. dorsalis penis — u muzi pfi kofeni penisu
* U Zen v oblasti klitoris — povrchovou bipolarni
elektrodou.

U muzi pouzivdme bud povrchové prstynkové
elektrody nebo obvyklou povrchovou bipolarni elek-
trodu a nelze stimulovat zvIast pravy a levy nerv.

Pristupy ke stimulaci u Zen jsou r(zné. Bud se
pouzivaji miskové elektrody nebo opét povrchova
bipolarni elektroda, které se pfikladaji do oblasti
klitoris. Podle nékterych autord je vyhodné, kdyZ si
pacientka povrchovou stimulacni elektrodu v misté
stimulace drzi béhem procedury sama (6).

Intenzita stimulace by méla byt vy$si nez praho-
va a niz8i nez je prah bolesti. Pro registraci odpovédi
pouzivame koncentrickou jehlovou elektrodu zave-
denou do m. bulbocavernosus.

Zjistujeme vybavnost reflexu a minimalni latenci
jeho asné komponenty. Nékdy je vyhodné odpovédi
zprdménmit.

Veziko-uretrdlni nebo veziko-andlni reflex
Metoda, kterd je nazyvana ,uretrdlni elektro-
myelografii, by910). Umoziuje registrovat kontrak-
ce analniho sfinkteru analni elektrodou (obrazek 1).
Ke stimulaci se pouziva prstencova elektroda pfi-
pevnéna na Foley(v katetr, ktery je zaveden uretrou
az ke sliznici mo¢ového méchyfe nebo do kréku mo-
Cového méchyie. Stimuluje se repetitivné o frekven-
ci 2Hz, intenzitou trojnasobné vyssi nez je prah vni-
mani stimulu. Reflexni kontrakce andlniho sfinkteru
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maji zfetelné delsi latenci (asi 50 msec) nez pfi sti-
mulaci n. dorsalis penis. Del3 latence je zplsobena
pomalou vodivosti aferentl z této oblasti mo€ového
méchyfe, nebot pfenos zajistuji tenkd a malo mye-
linizovand viakna A delta nebo C, nebo jsou vzruchy
vedeny pfes polysynaptickou, pomalu vedouci drahu
veziko-analniho reflexu.

Andlni reflex

Analni reflex se bézné klinicky vybavuje po-
drdzdénim andlni sliznice nebo periandini klze. PFi
pouziti elektrické stimulace ziskdme pfi registraci
analni elektrodou dvé ¢asné odpovédi (5 a 15 msec)
a jednu pozdni odpovéd (asi 50 msec). Casné odpo-
védi do 15 msec jsou vyvolany pfimou stimulaci ner-
vovych zakonéeni pudendalniho nervu v periandini
sliznici nebo kzi, zatimco pozdni odpovéd je pro-
jevem polysynaptické reflexni drahy. Casné kom-
ponenty jsou Casto prekryty vyraznym stimulacnim
artefaktem. Pozdni komponenta je pfimo zavisla na
intenzité stimulace, ktera se pohybuje od prahovych
hodnot intenzity stimulace (asi 200 msec). PFi pouziti
nadprahové intenzity stimulace se latence odpovédi
zkracuje az na 50 msec. Vodusek prokdzal, ze je vy-
hodné pouzit misto repetitivni stimulace jednotlivé
impulzy (15).

Klinické vyuziti sakralnich reflext
Neurogenni méchyr

Ertekin a Reel opakované zjistili nevybavnost
BC reflexu u 1ézi dolniho motoneuronu, tj. u postizeni
cauda equina nebo conus medullaris. Nevybavnost
BC reflexu je témito autory povazovana za nepfiznivé
prognostické znameni v akutnim stadiu urazové 1é-
ze sakralnich misnich segmentd. Bilkey a spol. pro-
kézali u Iézi horniho motoneuronu zkréceni latence
uretralniho a analniho reflexu pfi registraci jehlovou
elektrodou (15).

DdleZita jsou pozorovani Gallowaye (1985) u in-
kontinentnich pacientli s normdinim nalezem pfi vy-
Setfeni sakralni michy zobrazovacimi metodami
a obdobné nalezy u Zen s nejasnou retenci moce.
Byl prokézan vysoky vyskyt abnormalit pfi vybavo-
vani reflexnich odpovédi z uretrdlniho a anainiho
sfinkteru pfi stimulaci n. dorsalis penis jako dikaz

Pfinos vyuziti sakrdlnich reflexd pfi podezfeni
na neurogenni méchyf je nepochybny a v praxi ové-
feny. Je vhodné upozornit na to, Ze vybavnost téchto
reflexi vak neurogenni pfi¢inu poruch vyprazdio-
vani moCového méchyfe jednoznaéné nevyluuje.
Je nutné si uvédomit, Ze jsou vySetfovany pouze so-
matické nervové aferenty a eferenty. Na poruchéch
vyprazdiiovani se vSak nepochybné vyznamné po-
dili i autonomni inervace hladkych svalovych vldken
detruzoru.
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Somatosenzorické evokované potencidly
n. pudendus (SSEP n. pudendus)

Vyhodou této metodiky je snadnd dostupnost
bez pouZiti speciélniho instrumentaria. Metodika
je shodna s vysetienim SSEP n. tibialis posterior.
Haldeman v r. 1982 poprvé prokazal skalpovou od-
povéd snimanou ve stfedni ¢afe 2cm za Cz, shod-
nou se skalpovou odpovédi ziskanou pfi stimulaci n.
tibialis posterior za vnitfnim kotnikem. Kromé skal-
pové odpoveédi ziskal odpovéd ve vysi L1 (N21), kterd
vykazovala proti n. tibialis posterior kratsi latenci.

Klinické vyuziti SSEP n. pudendus

Hlavni indikaci této metodiky jsou erektilni dys-
funkce neurogenniho plvodu a podezieni na neu-
rogenni méchyf.

Erektilni dysfunkce

se nezfidka vyskytuje u osob trpicich Ul. Proto
je odlvodnéné uvést krétce prehled diagnostickych
moznosti se zaméfenim na klinickou neurologii. Vyu-
Ziti bulbokavernézniho reflexu je problematické, ne-
bot testuje pouze rychle vedouci somaticka aferent-
ni a eferentni nervova vidkna. Z toho plyne nizk3 cit-
livost BC reflexu neurogennich erektilnich dysfunkci.
Ertekin a Reel opakované porovnavali vybavnost
a latenci BC reflexu u muz{ — diabetikd trpicich erek-
tilni dysfunkci. Opakované prokazali nedostatecnou
spolehlivost BC reflexu, nebot jej vybavili s normaini
latenci u impotentnich diabetikd s ovéfenou diabetic-
kou neuropatii. Zajimavou skupinu pfedstavuji muzi
trpici hereditarni senzomotorickou neuropatii Char-
cot Marie Toothovou, u kterych bylo prokézéno vy-
razné prodlouzeni latenci BC reflexu. Nizkou validitu
BC reflexu u neurogenni erektilni dysfunkce Ize vy-
svétlit jako dlsledek autonomni neuropatie, kterou
Ize Iépe diagnostikovat uzitim Ewingovych autonom-
nich kardiovaskularnich testd.

RozliSeni suprasakralniho spindiniho postizeni
a periferni neurogenni léze s autonomni neuropa-
til ma zasadni vyznam pro objasnéni pficiny erek-
tilni dysfunkce. Spinalni pfi¢ina erektilni dysfunkce
je nékdy navic obtizné odliSitelnd od psychogenné
podminéné poruchy. U obou je mozné vybavit erek-
ci reflexnim mechanizmem, pfestoze volni erek-
ce je chaba. VySetfenim SSEP n. pudendus Ize od-
halit organicky podklad erektilni dysfunkce pfi mis-
ni 1ézi. Napf. u muz({ s roztrousenou sklerézou nebo
postizenych miSnim poranénim jsou korové latence
SSEP n. pudendus prodiouzeny (15).

Rada autor(i doporuéuje vysetieni zalozené na
kombinaci BC reflexu a SSEP n. pudendus zafadit
mezi zékladni diagnostické postupy u muzd s po-
ruchami erekce (3).

Prestoze jiz klinické vySetieni ¢asto svéd¢i pro
postizeni minich struktur, teprve elektrofyziologic-
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ké vySetfeni prokaze objektivné misni Iézi a poruchu
funkce. Pro klinickou praxi jsou pfinosné studie Er-
tekina, ktery srovnaval abnormality SSEP n. perone-
us proti n. pudendus u muz{ se spinalni formou roz-
trousené sklerézy nebo s misni 1ézi jiného pavodu.
Zjistil, ze charakter abnormality, tj. nevybavnost od-
povédi, prodlouzeni latence nebo pokles amplitudy
skalpové odpovédi jsou obdobné. Pfi podezieni na
spinélni 1ézi je tedy mozné pouZit misto SSEP n. pu-
dendus napf. SSEP n. tibialis (5).

P¥inos neurologického
a neurofyziologického vysetreni
Pfestoze neurofyziologie dna panevniho sto-
ji = vzhledem k metodické a komunikacni na-
roénosti — na okraji zajmu vétsiny klinickych neu-
rofyziologl, pfedstavuji vySe popsané testy vy-
znamny nastroj v diferencialné diagnostickém hod-
noceni neuro-urologickych potizi poCetné skupiny
pacientul.
Zasluhuji pozornost, protoZze umoziuji ob-
jektivizovat problémy tak zavazné, jako je mocova
a anorektalni inkontinence. Pfispivaji k lepSimu po-
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rozuméni etiopatogeneze Ul. Zejména vSak umoz-
fuji u pacientd trpicich inkontinenci modi, pfipadné
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i stolice a poruchami sexualnich funkci, raciondl-
néjSi 1é¢bu a péci zmirfiujici jejich kazdodenni po-
tize a zlepSujici kvalitu zivota (1, 3, 5, 7, 8, 10, 11,
14, 16).
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