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Autori upozoriuji na moznost zdmény dvou onemocnéni, kterd maji odliSnou
etiologii a zplsob lécby. Liny méchyr - myogenni selhani méchyre - je onemocnént,
které se miize projevovat unikem moce, zénéty a velmi Castym nebo naopak
nepravidelnym a obtiznym mocenim. Mlze imitovat stressovou inkontinenci, urgentni
inkontinenci nebo idiopatické retencni stavy.

Vyhodnoceny byly ndlezy 35 pacientek odeslanych s diagndézou inkontinence,
u kterych byl dalsimi vysetfenimi prokdzdn liny méchyt. 21 (60 %) z nich mélo jiz za
sebou netspésnou medikamentézni terapii v trvani 4 - 24 mésicd. Po zavedeni Cisté
intermitentni katetrizace bylo 34 (97 %) nemocnych ihned kontinentnich, u jedné
pretrvavd minimdlni stressovd inkontinence, kterou fesi vlozkou pti sportovnich akti-
vitach. Doba lécby byla riznd, do 6 mésicli bylo vyléceno 22 (63 %) nemocnych, déle
jak rok se 1écilo 6 (17 %) nemocnych.

SUMMARY:

THE MYOGENOUS FAILURE OF URINARY BLADDER DETRUSOR AND URINE INCONTINENCE

Authors mention a possible confusion of both illnesses, which have different
aetiology and different treatment. Lazy bladder - myogenous bladder failure - is a di-
sease with symptoms of urine escape, inflammations and very frequent micturition or
contrary irregular and difficult micture. It can imitate the stress incontinence, urgent
incontinence or idiopathic retention status.

The findings in 35 patients sent for incontinence diagnosis were evaluated, where
by further examinations the lazy bladder was finally diagnosed. 21 of them (60 %) have
underwent an unsuccessful pharmacological treatment in duration from 4 to
24 months. After introduction of frequent intermittent cathetrisation became 34 (97 %)
immediately continent, one remains minimum stress incontinent, solving this situation
by use of pads in sport activities. The length of treatment duration varied, 22 women
(63 %) recovered after six months, 6 patients (17 %) were treated for longer than one
year.

vad inkontinence. PFilis zjednoduseny pohled na problematiku kon-
tinence vede k zdméné téchto onemocnéni, projevujicich se ste-

Inkontinence moce je mimovolny unik moce, ktery je projevem
dysfunkce dolnich mocovych cest. Pricina je v poruSeném detru-
zoru, sfinkteru nebo obou. Etiologicky se jednd o pestrou paletu
onemocnéni, které se lisi prevalenci a incidenci. Jednou
z méné Castych pricin inkontinence je i ziskané myogennf selhdni
detruzoru - tzv. liny méchyr (9, 11), nejcastéjsi je naopak stresso-

jnym priznakem, ale s rliznou etiologii.

Myogenni selhdni detruzoru u liného méchyre vznikd volnim
potlatovdnim nutkdni na mocen{, které vede k poruse
uskladniovani, velké kapacité a velké komplianci méchyre, nizké
frekvenci moceni (1 - 2 x za den). Trvald distenze stény zplisobuje
poruchy v aktinomyozinovém komplexu a pudsobi poruchu kon-
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traktility a tim poruchu vyprazdnovani méchyre. Zvysuje se
mocové reziduum, protoze kontrakce detruzoru je slabd nebo
kratka. S ristem rezidua se zvysuje frekvence mikce, miize se obje-
vit infekce, litidza, inkontinence.

MATERIAL A METODIKA:

Retrospektivné byla vyhodnocena dokumentace 51 pacientl
z let 1993 - 1998, u kterych byla prokdzana diagnéza liného
méchyre. Jednalo se 0 8 muzil a 43 Zen.

Myogenni selhan{ detruzoru se u 35 zen projevilo inkontinenci
moce, u ostatnich 8 Zen jinymi symptomy dolnich mocovych cest
(frekventni mikce, recidivujici akutni cystitidy apod.).

Veék pacientek s myogennim selhdnim detruzoru a inkontinenci
byl 18 - 69 let, prameérny vék 51,3. Pacientky mladsi 18 let nebyly
vyhodnoceny, jsou v péci détské urologické ambulance.

Vsechny pacientky byly vysetfeny po vysazeni medikace
ovliviujici dolni mocové cesty. Po stanoveni presné diagndzy byly
vsechny pacientky léceny podle stejného protokolu, ktery
pouzivame u tohoto onemocnént.

Prvni 3 meésice provadély nemocné Ccistou intermitentni
katetrizaci rdno, dopoledne, v poledne, odpoledne, vecer a pred
spanim. Ani jedna neméla pri kontrole mikéniho didte excesivni
prijem tekutin, tedy ani zvyseny vydej moci.

Po tomto uvodu dalsi 3 mésice provadély docévkovani po nor-
malnim pokusu o spontanni moceni. Docévkovand rezidua
si zapisovaly do protokolu. Pfi dalsi kontrole byl denik s mocovymi
rezidui vyhodnocen. Pokud v nékterou denni dobu poklesla re-
zidua pod 50 ml, byla intermitentni katetrizace v tomto Case zru-
Sena a provadéla se pouze sporadicky (jednou za tyden az dva) jako
kontrola. Nejcastéji pretrvavaly vyssi rezidua rdno a vecer.

Ostatni nemocné dodrzovaly dalsi 3 mésice Uplny rezim cisté
intermitentni katetrizace. Poté byly instruovany o nahodilém
provadéni docévkovani, aby zavCas zjistily, zda se onemocnéni
upravuje.

Ve studii jsme hodnotili i primdrni terapii, protoze 21 (60 %)
zen se dostavilo na urologickou ambulanci jiz po néjakém
nedspésném zplsobu terapie od jiného lékare. Déle jsme sledovali
Uspésnost intermitentni katetrizace - vymizeni inkontinence
a obnoveni funkce detruzoru.

VYSLEDKY:

Z 35 zen odeslanych na urologickou ambulanci jinymi lékati
s diagndzou mocové inkontinence jich 7 (20 %) bylo odesilajicim
odbornikem oznaceno jako stressovd inkontinence, 15 (43 %) jako
urgentni inkontinence, 9 (26 %) jako smiSend inkontinence
a4 (11 %) jako retence moce a inkontinence (paradoxni ischurie).

Stressova Urgentni Smisend
Retence mocova
inkonfinence inkonfinence inkonfinence
Diropan 0 7 5 3
Mictonorm 0 2 0 0
Melipramin 1 1 0 1
Estrogeny 1 0 0 0
Celkem 2 10 2 4

Tabulka 1: Typy referované inkontinence a jeji terapie

Primdrni terapie.

21 (60 %) nemocnych bylo jiz pred odesldnim na urologickou
ambulanci léceno gynekologem nebo urologem, divodem urolo-
gického konzilia byl terapeuticky neuspéch (Tab. 1).

Z patndcti pacientek s diagndzou urgentni inkontinence jich
sedm bylo léc¢eno Ditropanem, dvé Mictonormem a jedna
Melipraminem ve standardni denni ddvce. Doba terapie se pohy-
bovala v rozmez{ 4 - 15 mésica.

Ze sedmi pacientek s diagndzou stressové inkontinence byla
jedna lécena 24 mésicl estrogenovymi naplastmi a druhd
13 mésicti Melipraminem.

Ze ¢tyt nemocnych, které mély mocovou retenci a pretékajici
meéchyt, uzivaly tfi nemocné Ditropan a jedna Melipramin.

Pét nemocnych s obrazem smisené inkontinence bylo lé¢eno
Ditropanem 9 - 17 mésictl.

Nejcastéji predepisovany preparat byl Ditropan (15 nemoc-
nych), podstatné méné Melipramin (3 nemocné) a Mictonorm
(2 nemocné), pouze jedna brala hormondlni substituci. Délka
neudspésné terapie Cinila 4 - 24 mésic (pramér 11 mésich).

Cistd intermitentni katetrizace.

Celkovd délka intermitentni katetrizace do uspésné upravy
mikce byla rdzna. Pouze 5 (14 %) pacientek ukoncilo Uspésné te-
rapii jiz za 3 mésice. Témér poloviné nemocnych, 17 (49 %), staci-
lo 6 mésicll, 6 nemocnych (17 %) potiebovalo 9 mésicli do Upravy
potizi, jedna pacientka (3 %) se upravila do roka a ostatni, 6 (17 %),
vyzadovaly terapii delsi jak jeden rok.

Vsechny pacientky, které uspély v terapii, byly instruovdny tak,
aby pokracovaly v ptresné stanoveném dennim mikénim programu
a provadely sporadickou cistou intermitentni katetrizaci ke zjisténi
relapsu.

Uspésnost ve smyslu ziskdni kontinence byla okamzitd. 34
(97 %) nemocnych se stalo po zahajeni intermitentni katetrizace
ihned suchymi, pouze u jedné pretrvdvd minimalni stressovd
inkontinence, kterou tesi vlozkou pri sportovni aktivité (Tab. 2).

lhned 3 mésice | 6mésicd | 9 mésicd | 12 mésich Déle
Kontinence 34 1
Uprava
0 5 17 6 1 6
mikce

Tabulka 2: Vliv Cisté katetrizace na inkontinenci a upravu mikce
v zavislosti na case

DISKUSE:

Liny méchyr je non-neurogenni myogenni ziskana porucha,
kterd postihuje muze, Zeny i déti (2, 3, 6, 9).

Pri jeho vzniku se uplatnuje volné potlacovani nuceni na
moceni a oddalovani mikce s prodluzovanim intervalu mezi jed-
notlivymi mikcemi. Postupné se rozviji porucha uskladnovani
moce, pro niz je charakteristicky velky mikéni objem a nizka denni
frekvence mocenf (9, 16). Urodynamicky pfi plnici cystometrii lze
nalézt velkokapacitni méchyt (1000 - 2000 ml), snizenou senzitiv-
itu na ndpln, velkou komplianci a normoaktivni detruzor (1). Trvald
distenze stény méchyre vsak vede ke zménam ve svalovych
vlaknech detruzoru a k poruchdm aktinomyozinového komplexu.
Vyviji se porucha kontraktility (5, 6, 11), kontrakce je kratka, nes-
taci evakuovat vSechnu moc z méchyre a k poruse uskladiovani (2)
se pridava porucha vyprazdnovani (9). NarUstajici reziduum
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a snizend funkcni kapacita méchyre vedou ke zméné mikéni
frekvence, od nizké pres normadlni az k patologické frekvenci mikci
o nizkych objemech nebo i k mocové retenci. Rezidualni mo¢ miize
byt pricinou recidivujicich cystitid nebo inkontinence.

Onemocnéni je casto profesiondlné vazané (ucitelky, zdravotni
sestry), objevuje se vsak i v détském véku. Od myogenni{ poruchy
je nutno odlisit sekunddrni detruzorové poruchy pri subvezikalni
obstrukci a neurogenni poruchy vyznacujici se narusenou senziti-
vitou (diabetes mellitus), nebo chlopniovy méchyr (14).

V anamnéze je zprvu typickd nizka frekvence mikce. Pokud
neprivede nemocného zavcas k 1ékari, méni se ve frekvenci vyso-
kou. Lze ji verifikovat mikénim didfem. Porucha kontraktility mize
byt patrna pri uroflowmetrii (9, 16). Jeji kfivka je nepravidelna
a typicka pro mikci s pouzitim brisntho lisu, ktery ale nestaci
k Uplnému vyprazdnéni. Postupem Casu roste reziduum. Diagnézu
stanovime endoskopii, ultrasonografif, plnici a mikéni cystometrii
(videourodynamika).

Velké reziduum mdize byt pricinou ikontinence, kterd muze
imitovat stressovou, urgentni i smisenou inkontinenci. Myogenni
selhani detruzoru konci retenci nebo paradoxni ischurif. Zdména
primdrni myogenni poruchy s jinymi poruchami dolnich mocovych
cest projevujicich se inkontinenci vede k nespravnému zpisobu
1écby a tim k prodluzovani straddni pacienta. Naptiklad preskripce
antichoinergik u pacienta s vysokou frekvenci mikce, ktera je zpl-
sobend reziduem a neschopnosti detruzoru moc vytlacit, vede
pouze ke zvyseni frekvence moceni nebo az k retenci. Takto bylo
1éceno 11 (31 %) nasich pacientek. Rovnéz hormondln{ preparaty,
panevni cviky nebo operace neovlivni priibéh tohoto onemocnéni.
Nelze ocekdvat ani zlepsenf{ stavu poddvdnim parasymparomimetik
(4, 5). Utinek na myogenn{ selhdn{ nemaji zddny a pacienta
obtézuji nezadoucimi ucinky. Nadéjnym se zda cisapride (6).
Redukéni cystoplastika se provéddi vyjimecné (10), rovnéz neuro-
modulace (8, 15) neni standardni terapil. LéCebnym standardem
zUstdva Cistd intermitentni katetrizace (7, 12, 13).

ZAVER:

U pacientl s inkontinenci moce je tfeba myslet i na jiné priciny
potizi nez jsou klasicka stresova nebo urgentni inkontinence. Patri
sem i nevédoma inkontinence (neni provazena ani urgenci ani neni
pfitomen stressovy manévr), postmikéni dribling, kontinudlni
inkontinence (nejcastéji ureterické), reflexni inkontinence (u neu-
rogennich méchyrll) a inkontinence z pretékani. Kazdd z téchto
poruch kontinence miize mit rliznou etiologii. Prechodnou inkonti-
nenci mlze zpUsobit infekee, atroficka kolpitis, zdcpa a imobilizace
u starych nemocnych, excesivni vydej tekutin (pfi 1écbé srdecniho
selhdni), stavy zmatenosti a nékteré léky (di-uretika, antihypertenzi-
va, antidepresiva, hypnotika, neuroleptika).

Liny méchyr u nasich nemocnych s pvodni diagndzou inkonti-
nence se podatilo po stanoveni spravné diagndzy velmi dobre
ovlivnit Cistou intermitentni katetrizaci, a tim nejen ochrdnit horni
mocCové cesty, ale i vyrazné zlepsit kvalitu jejich zivota.

MUDr. Richard Fiala, Csc.
Wolkerova 54
779 00 Olomouc
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