Sucasny stav vyskytu,
diagnostiky a liecby
urgentnej inkontinencie mocu
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Suhrn:

Autor sa v tomto ¢lénku formou sthrnného prehladu zameriava na urgentnd inkontinenciu mocu. Hyperaktivny mogovy mechdr (HMM) bol neddvno definovany ako komplex priznakov
urgencie s alebo bez urgentnej inkontinencie mocu (UIM), obvykle s polakizdriou (mocenie viac ako osemkrdt za den) a nyktdriou (mocenie viac ako dvakrdt v noci), ak sa lokdine nevysky-
tujli patologické alebo metabolické faktory, ktoré tieto symptémy mdzu spdsobit. HMM je vysoko prevalentny, md negativny dopad na kvalitu Zivota postihnutych jedincov a znamend aj
vyznamnU ekonomicki zdfaZ pre spoloénosf. Podany struény prehlad epidemiolégie, pravdepodobnej etioldgie a patofyzioldgie, diagnostiky a liedby tzv. hyperaktivneho mogového
mechdra. Medikamentézna lie€ba HMM s vyuZitim antimuskarinovych prepardtov je v siéasnosti povazovand za lie€bu prvej linie pre pacienfov s HMM, aj ked jej pouZitie je limifované
vyskyfom neziaducich, vediajsich Gi¢inkov (napr. suché Usta). Rozdiskutované dalSie moZnosti a perspektivy najmd konzervativnej lie¢by HMM.
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Summary:

The article is a summary review of urge urinary incontinence (UUI). Overactive bladder (OAB) has been recently characterized as a complex of sympfoms of urgency and/or urge incontinence
(UI) - OAB dry or OAB wet - usually with polakisuria (urination more than 8 times a day) and nycturia (urination more than 2 imes a night) in the absence of local pathological or endocrine fac-
tors. OAB is a highly prevalent, debilitating and costly condition which has a negative impact on the patients' quality of life. A brief overview of epidemiology, possible efiology and pathophysiol-
ogy, diagnosis and therapy of OAB. Anticholenergic agents are the medication of first choice, even though of limited scope of use due to side effects, such as dry mouth. Further possibilities and

prospects, primarily of conservative freatment of OAB were discussed.
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Inkontinencia mocu (IM) je definovana
Medzinarodnou spolo¢nostou pre kontinen-
ciu (ICS - International Continence Socie-
ty) ako akykol'vek nedobrovolny tinik
mocu [1]. Podla celosvetovych Statistik IM
Hrpi priblizne 5 az 20 % Fudskej popu-
lacie [2]. Nedobrovolny unik mocu sa
vyskytuje dva az trikrét CastejSie u Zien ako
u muzov [3]. Podla epidemiologického
odhadu (z r. 2002) bola zistend 13,4 az
26,9 % prevalencia IM v dospelej po-
pulacii Slovenskej republiky [4]. IM spo-
sobuje okrem medicinskych problémov
(iritdcia a macerdcia koze genitdlu a jeho
okolia, infekcia mocovych ciest az urosep-
sa a pod.) aj vyznamné zhorSenie kvality
Zivota: postihuje socidlnu, psychickd a fy-
zickd pohodu a vicSinou zasahuje aj do
pohlavného Zivota postihnutych jedincov.
ICS rozliSuje viacero typov IM, ktoré
majud aj rézne priciny (tab. 1). Diferencidl-

nu diagnostiku medzi stresovou IM (SIM)
a urgentnou IM (UIM) ukazuje tab. 2.
V stcasnosti sa UIM nahradzuje terminom
hyperaktivny mocovy mechir (HMM)
[5S]. HMM bol neddvno definovany ako
komplex priznakov urgencie s alebo bez
UIM, obvykle s polakiziriou (mocenie
viac ako osemkrit za del) a nyktiriou
(mocenie viac ako dvakrat v noci), trvajici
minimdlne 6 mesiacov, ak sa lokalne
nevyskytuji patologické alebo metabo-
lické faktory (napr. infekcie, tumory, kon-
krementy mocovych ciest a pod.), ktoré
tieto symptomy mozu sposobit [6]. HMM
je zndmy v literatdre aj ako syndrém urgen-
cie - frekvencie alebo ,,drazdivy mechur®,
pripadne ako tzv. overactive bladder
(OAB).

Presnd incidencia HMM nie je zndma.
Mnohi pacienti nevyhladaji lekdra az
v 40 % pripadov napriek vyraznym tazkos-

tiam a zmene v kvalite ich Zivota. Odha-
duje sa, ze HMM postihuje viac ako
100 milionov Fudi vo svete [7]. V USA je
HMM druhym najprevalentnejSim chorob-
nym stavom po chronickej sinusitide [8].
V Eurépe prebehla stidia v Siestich zdpa-
doeurépskych krajindch s vyskytom cel-
kovej prevalencie v 16,6 % pripadov [8].
Z toho v 79 % pripadov pacienti uddvali
trvanie symptémov HMM viac ako jeden
rok a v 49 % pripadov viac ako tri roky.
Pacienti v 60 % pripadov vyhladali lekara
av 27 % pripadov sa aktivne lie€ili. Ostatni
liecbu odmietli alebo prerusili. Na Slo-
vensku celkovd prevalencia HMM
s urgentnym tnikom mocu (UIM) do-
siahla 10,2 % u Zien starSich ako 18 ro-
kov [9]. Extrapoldciou na slovenskd po-
puldciu mozno predpovedaf vyskyt
200 tisic Zien trpiacich na UIM. Udaje
o HMM bez IM u muZov i Zien na
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Tab. 1. Typy inkontinencie moéu a niektoré pri¢iny.

1. Stresovd (vrodend alebo ziskand): oslabenie svalstva panvového dna (napr. po porodoch, v stivise s vySSim vekom
apod. ), porucha (nedostatoénost) zvieraga moGovej riiry (Urazy, operdcie a pod. )

2. Urgentnd: infekcie mocovych ciest, kamene alebo nddory moGového mechtira pri tzv. hyperaktivnom moéovom
mechiire a pod.

3.Z pretekania (ischuria paradoxa): prekGzka v odfoku mocu - benigna prostatickd hyperpldzia, karcindm prostaty,
z0zenina mocovej rdry, prolaps orgdnov malej panvy a pod.

4. Reflexnd (lrazy a ochorenia miechy /zdpalové, nddorové/, ochorenia centrdingho nervového systému a pod.)

5. Zmiesand (vGcsinou kombindcia urgentného a stresového Uniku mocu)

6. Iné (enuresis nocturna, extrauretrdina /fistuly, vrodené anomdilie a ochorenia dolnych mocovych ciest/,
funkénd /nemoznost véas dosiahnut toalefu napr. pre poruchy pohybového apardtu, dekompenzovand srdcovi
nedostatocnost a pod,/, iatropatogénna /napr. polypragmdzia/ a pod.)

Tab. 2. RozliSenie stresového a urgentného Gniku mocu na zdklade priznakov.

PRIZNAKY SIM UM
Unik mo&u v priebehu fyzickej akivity (ndmahy)

(napr. kasel, kychanie, zdvihanie bremien a pod. ) dno nie
Schopnost dosiahnut toaletu véas po urgencii mocit dno nie
Silng, néhla, nepotladitelnd tizba (urgencia) mocif zriedka ¢asfo

sprevdzajlca Gnik mo&u (vzdcne)
Potreba mogit (zobudenie sa) v noci nie éno

SIM - stresovd inkontinencia mocu, UIM - urgentnd inkontinencia mocu

Tab. 3. Etiolégia hyperaktivneho moc¢ového mechiira.

1. PoSkodenie nervového systému (cerebrovaskuldrne ochorenia, neurologické ochorenia, diabetes mellitus, psychiatrické
problémy, depresia...)

2. Zmeny v Strukire svalov (detr(izora) mocového mechiira (zvySeny vek - starnutie, prolaps panvovych orgdnov,
obsfrukcia hrdla moGového mechra, stresovd inkontinencia mo&u, hormondine zmeny...)

3. Genetickd predispozicia

4. Fajéenie?

5.Iné

Tab. 4. Patofyziolégia hyperaktivneho moc¢ového mechdra.

1. Zmena elektrickych viastnosti (schopnosti) svaloviny mo¢ového mechira (abnormdine vedenie vzruchu zvySuje
excitabilitu a spdsobuije zvySovanie poctu spojeni medzi bunkami detrizora)

2. Morfologické zmeny v detriizore (zmena spojenia svalovych buniek /myocytov/ v mocovom mechdri, denervdcia...)

3. Neuroplasticita (odchylky v uvolfiovani neurofransmiterov, vyplyvajiice zo schopnosti nervového systému menif
sprostredkovatelov prenosu nervového vzruchu, alebo menif aj samotny spdsob prenosu v synapséch)

4. Ischemické zmeny v sivise s vekom (znizeny prid krvi do svalov detrizora md za ndsledok bunecni smrt /apoptézu/
buniek hladkého svalu a poskodenie nervovych zakonéent)

5. Poskodenie centrdlneho prenosu nervovych vzruchov (najmd strata inhibicie centrdingho nervového systému)

6. Funkcia urotelu ako ,lumindIneho” senzora (ovplyvnenie senzorickych nervowych zakonceni v podsliznicnom
/suburotelidinom/ tkanive cez rozne medidtory /neurokinin A, kysliénik dusnaty - NO a pod., napr. pri subvezikdinej
obstrukeii, prolapse panvovych orgdnov, nervovej /spindinej/ 16zii a pod. )

7. Vplyv zv. nervového rastového faktora (ktory je zodpovedny za rast a udrZiavanie sympatickych a senzorickych neuronov)

8. Idiopatickd

Slovensku chybaji, a preto ich treba
odhadovat podla svetovych literdrnych
prametiov. Na Slovensku sa vyskytuje
HMM u kaZdej siedmej Zeny a kazda
desiata Zena nedokaZe utlmif silné nutkanie
na mocenie a pomoci sa.

Etiolégia HMM je komplexna a stale
diskutovana (tab. 3) [1-3]. Patofyziologia
HMM je tiez zloZita a eSte nie celkom
objasnena (tab. 4) [1-3]. Experimentilne
a klinické prace udavaju, Ze etiopatogenézu
HMM tvori parcidlna dysfunkcia ner-
vového systému, poSkodenie vylucovania
neurotransmiterov a morfologické zmeny
mechtra alebo mocovej rary [11]. V pod-
state ide o zvySenie aktivity (Cinnosti) afe-
rentnych i eferentnych nervov mocového
mechdra a/alebo zvySenud senzitivitu
(citlivost) svaloviny (detrizora). Niektoré
formy HMM vznikaji priamo v mo¢ovom
mechtre, iné sa prejavuji pri abnormélnej
funkcii inervécie alebo primarnou abnor-
malitou svalstva detrizora. Tieto zmeny
menia excitatné a kontraktilné vlastnosti
moc¢ového mechira a spdsobuji urgenciu
pripadov je povod HMM idiopaticky.
Hyperaktivita a hypersenzitivita detri-
zora tak spdsobuje neimernd ,,autonémnu
nadpricu® mocového mechira mimo nor-
maélneho mocenia, ¢o sa klinicky prejavi
ako syndrom HMM [12]. Strata kontrakti-
lity panvového dna a uretralnych zvieracov
napoméha odbrzdenie facilitatnych pro-
cesov a vznikd draZzdivy mechur. Naopak
subvezikdlna prekdzka (napr. benigna
hyperplazia prostaty u muza alebo prolaps
panvovych orgdnov u Zeny a pod.) spo-
sobuje vysoky mikény tlak s ndslednou
ischemickou prestavbou steny mocového
mechtra a vznikom HMM. HMM sa casto
vyskytuje spolu s iritanym Crevnym syn-
drémom, vysokym prijmom kofeinu,
s fajcenim, depresiou, strachom a pod.

K hlavnym cielom diagnostického pos-
tupu patria: a) objektivne potvrdenie
HMM, b) identifikdcia pri¢iny HMM,
c) diferencidlna diagnostika (tab. 6)
a indikdcia na dalSie vysetrenie, d) stanove-
nie konecnej diagnézy HMM [13, 14].

Minimalnu diagnostiku HMM ukazu-
je tab. 5. Typické priznaky dolnych
mocovych ciest (tzv. LUTS - lower urinary
tract symptoms) pri HMM zahriiujd
urgenciu, frekventné mocenie, nyktiriu
a UIM. V niektorych pripadoch sa vysky-
tuje aj enuréza. Dolezité su i poruchy vy-
prazdnovania (retardicia Startu mocenia,
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tenky preruSovany prid mocu, prolongo-
vané mocenie, tlatenie pri moceni, ter-
mindlne odkvapkanie mocu, pocit neu-
plného vyprazdnenia mechira, paradoxna
ischiria, retencia mocu), lebo subvezikdlna
obstrukcia patri k vyznamnym faktorom
vzniku HMM [1-3]. NajlepSou klinickou
metédou na ziskanie skuto¢ného obrazu
o pacientovi je zaznam frekvencie a obje-
mu mocenia [1]. Pocas beZnych ¢innosti si
pacient zapisuje ¢€as a objem prijmu
tekutin, ¢as a objem vymoceného mocu,
¢as neznesiteného nutkania (urgencie) na
mocenie, ¢as Uniku mocu a pripadnd
spotrebu zbernych prostriedkov (,,vlo-
ziek*). Pomerne jednoduchy zaznam sa
vykondva kontinudlne aspoil tri az pif dni
a vyhodnocuji sa nasledovné parametre:
priemernd frekvencia mocenia/24 hod.,
priemerny mik¢ény objem/24 hod., priemer-
ny pocet tinikov mocu/24 hod. a priemerny
pocet urgencii/24 hod. Denna frekvencia
mocenia normdlnej populécie je 5 a7z 8 raz,
z toho maximdlne I-krdt v noci, pri¢om
nezévisi od veku alebo pohlavia. Priemer-
ny vymoceny objem je fyziologicky, ak
presahuje hodnotu 200 ml/24 hod. Dennik
mocenia umoziuje kvantifikovat hyper-
aktivitu mocového mechira. Je mozné
vyuzif aj tzv. behavioralne skore urgencie
(BUS), ktoré ciastocne upresiuje Standard-
ny mikény dennik u oboch pohlavi [15].
Prijatelnd, jednoduchd, ale pre SirSiu kli-
nickd prax zatial nedostupnd je elektro-
nickd registricia idajov v mikénom den-
niku (viac ako 90% zhoda s klasickou
papierovou formou) [16].

Endoskopické vySetrenie dolnych
mocovych ciest umozni odlisif morfolo-
gicku a funkénu pri¢inu vzniku HMM (t. j.
vyli¢i alebo potvrdi pritomnost cystoli-
tidzy, cudzieho telesa alebo malignity
mocového mechura, divertikil mocového
mechura alebo aj mocovej rury a pod. )

Urodynamické vySetrenia patria medzi
najdolezitejSie vySetrenia v diferencial-
nej diagnostike HMM.

Cystometria je metdda, ktord zazna-
mendva sprdavanie svalstva mocového
mechura pocas jeho aktivneho i pasivneho
plnenia tekutinou [17, 18]. Charakteristi-
kami zdznamu su prvé nitenie na mocenie,
maximalna kapacita podla objemu a tlaku,
ako aj poddajnost mechira a jeho stabilita
[1, 17, 18]. Fyziologické hodnoty maximal-
nej cystometrickej kapacity zdvisia od
pohlavia a veku pacienta. Fyziologicky
plniaci objem zavisi od pohlavia (Zeny ~

Tab. 5. Minimdlna diagnostika hyperaktivneho mo¢ového mechdra.

1. Anamnéza - aj s vyuZitim $pecializovanych dotaznikov (dsfaiinG analyza priznakov dolnych mocovych ciest, Gidaje
o uzivani liekov, o predchddzajdcich a siéasnych ochoreniach, chirurgickej lie¢be priamo alebo nepriamo
ovplyviujdcej doiné mocové cesty, Gdaje o pitnom rezime, diémych ndvykoch, vyprdzdiiovani sfolice, sexudinom Zivote,

hybnosti, vedomi a du$evnom i socidinom stave a pod.).

2. Dennik mocenia (mikény dennik)

3. FyzikdIne vySetrenie (brusnej, perinedinej oblasti, vagindine vySetrenie u Zeny: prolaps panvovych orgdnov, DRV,

eurologické deficity...)

4. Analyza moéu (zistenie /vylicenie/ infekcie moCovych ciest, hematurie...)
5. Uroflowmetria (vylicenie obstrukcie vijpustu moGového mechura fak u muzov, ako aj u Zien)

6. Meranie rezidudineho mocu (USG)

7. Zdkladné vySetrenie obliciek a horného mocového traktu (sérovy kreatinin, USG obliCiek a hornych moGovych ciest)

DRV - digitdIne rektdine vySetrenie, USG - ultrasonografia

500 ml, muzi ~ 400 ml) a veku (novoro-
denci ~ 50 ml, adolescenti ~ 200 az 300 ml)
[1]. Pre hyperaktivitu detrizora su priz-
na¢né mimovolné kontrakcie detrizora
pocas uskladiiovania mocu, ktoré mdzu byt
spontanne alebo stimulované (rychle plne-
nie, zmena polohy, kasel, chodza, skdkanie
a iné cinnosti), a pacient ich nedokaze
uplne potlacit. Nestabilné kontrakcie vSak
mdzu byt aj asymptomatické a nemusia
znamenat neurologické ochorenie. Hyper-
aktivita detrizora je urodynamicky feno-
mén s neistou klinickou signifikanciou.
Cystometria vykazuje Statisticky horSiu
senzitivitu a ambulantnd cystometria hor-
Siu Specificitu v koreldcii k priznakom
HMM [3, 19]. Napriek tomu sa urody-
namické tlakovo prietokové merania
povazuju za ,,zlaty Standard‘ pri rozpoz-
nani obStrukcie vypustu mocového
mechira (BOO - bladder outlet obstruc-
tion) [1, 2, 3, 19].

Indikidcie kompletného urodynamic-
kého vySetrenia u pacientov s HMM:
1) kazdda invazivna liecba HMM,
2) neudspesna operacnd alebo konzervativna
liecba HMM, 3) neurologické zakladné
ochorenia, 4) stav po radikdlnych opera-
cidch v malej panve, 5) stavy po aktinote-
rapii na oblast malej panvy, 6) kompliko-
vané stavy a pochybnosti o diagnéze
HMM, 7) nejasné poruchy vyprazdiiovania
mocového mechura, 8) vyskumné ciele,
analyzy lieCby a pod. [1]. Podla viacerych
autorov nie je urodynamické vySetrenie
nevyhnutne potrebné v pripade inicial-
nej konzervativnej liecby HMM (tab. 7)
[1, 3, 14, 19].

Konzervativna (najmd behaviordlna
a medikament6zna) liecba HMM je

Tab. 6. Faktory ovplyvihujlice mocovy
mechr (24).

[ Prijem tekutin

[ Diuretikd

[ Kapacita mocového mechira

[ Habitus

[ Neoplazmy mocového mechira, karciném in situ

[ Dyssynergia kréka moGového mechtira

[ Strikttira urefry

[ Intersticidina cystitida, posfradiacnd cystitida

[ Cystolificiza

[ Systémové choroby (diabefes mellitus, insipidus,
rendine poSkodenie)

[ Chronickd refencia mocu

[ Neurologické ochorenia mocového mechiira

[ Nestabilita detriizora

[ Prostatitida, perivezikdine zGpalové choroby

v stcasnosti povazovand za liecbu prvej
vol'by u vSetkych pacientov s HMM [1, 3,
20 - 22].

Délezitym pristupom v liecbe HMM je
odstranenie latok, ktoré priamo alebo
nepriamo zvySuji pohotovost svalstva
moc¢ového mechtra na kontrakciu a tym
vyznamne prehlbuji tazkosti vyplyvajtce
z hyperaktivity detrizora (tab. 7).

Rehabilitacné procediry umoziuji
inhiboval mocovy mechdr. Vélou ovla-
dana kontrakcia alebo elektricky navo-
dena stimulacia aferentnych nervov pan-
vového dna dokdZe inhibovaf parcidlne
alebo tplne kontrakciu mocového mechu-
ra. Podobne funguji aj tzv. behavioralne
techniky, pocas ktorych pacient dokaze
vyprazdiiovaf mocovy mechir v presne
stanovenych casovych intervaloch. Tieto
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Tab. 7. Lieéba hyperaktivneho moéového mechiira.

vand"/ sfimuldcia sakrdinych nervov a pod.)

myekfomia a pod.

1. Zdsahy do Zivotosprdvy a diétnych ndvykov (obmedzenie konzumdcie ,drdzdidiel”: kvy a kévowych produktov,
korenistych jeddl a ndpojov, alkoholu, kakaa, ¢okolddy, réznych dzdsov a pod. )

2. Rehabilitaéné procedry (gymnastika svalov panvového dna, mechdrovy tréning a pod. )

3. FARMAKOTERAPIA (ording, intravezikdina, transdermdina...)

4. Neuromoduldcia (periférna: magnetickd stimuldicia, anogenifdina elekirickd stimuldicia, perkutdnna sfimuldcia
n. tibialis posterior...; centrdina: franskutdnna /do¢asnd; elektrickd stimuldcia sakrdinych nervov, frvald /,implanto-

5. Chirurgickd liecba (,neinvazivna”: endoskopickd hydrostatickd distenzia mocového mechdra.., invazivna: periférna
denervdcia /vagindiny pristup/, parcidina rizotémic/ zadné sakrdine korene S2 - S4, enterocystoplastika, detrdzorovd

Tab. 8. Odporuéend medikamentézna
lieéba hyperaktivneho moéového
mechira (podla Tretej medzindrodnej
konzultdcie o inkontinencii mocu -

Monako, 2004) (24).
UCINNA MOLEKULA  UROVEN  ODPORUGANIE
DOKAZU
Anticholinergikd:
Tolterodin 1 A
Trospium 1 A
Propantelin 2 B
Atropin/hyoscyamin 3 D
Darifenacin 1 A
Solifenacin 1 A
ZmieSany Gcinok:
Oxybutynin 1 A
Propiverin 1 A
Dicyklomin 3 C
Flavoxdt 2 D
Alfablokdtory 3 C
Beta-mimetikd 3 C
Antidepresiva:
Imipramin 3 c*
Analégy vazopresinu:
Desmopresin 1 A*
Cox inhbitory:
Indometacin 2 C
Flurbiprofén 2 C
Iné Giéinky:
Baklofén 3 C
Kapsaicin*** 2 C
Resiniferatoxin*** 2 C
Botulinum foxin**** 2 B
Estrogény 2 C

Uroveri dokazu: 1 (vysokd) - 4 (nizka),

QOdpordcanie: A (vysoké) - D (neodpordcané)

*aplikovaf s opatrosfou (mozné zmeny na EKG, zvySenie srdcovej
frekvencie),

**nebezpecie hyponatrémie a refencie vody

***infravezikdIna aplikdcia,

***+ aplikdcia do sfeny mocového mech(ra

poznatky sa pouZili aj pri biologickej spiit-
nej vizbe, kedy sa pacient nauci rozpoznd-
vaf inhibiciu mocového mechdra podla
intravezikalneho tlaku pri urodynamickom
vysetreni [23].

ZvySend drazdivost mocového mechira
mdZe byf inhibovana priamou alebo nepria-
mou stimulaciou sakralneho mikéného
reflexu. Tento aktudlny poznatok z neuro-
fyziologickych regulacii dolnych moco-
vych ciest bol lieCebne vyuzity u pacientov
s HMM: stimuluje sa koreni S3 a reflexy s
neuromodulované intravezikalne, andlne,
vagindlne, penilne, perinneédlne, sakrélne,
alebo tibidlne [24]. Sakralna neuromo-
dulacia dosahuje tcinnost a7z 60 %, ale
predstavuje vyraznu invazivitu pre pacienta
[25]. Naopak tibidlna stimulacia je mini-
malne invazivna a mozno ju vyuZif opako-
vane [26]. Stoller [27] pouZziva velmi
jemnu vpichovi elektrodu hribky G26 do
oblasti ¢lenkovej Casti n. tibialis a dosahuje
tispesnost 60 — 70 %. Svihra a spol. [28]
dosiahli dobré vysledky (ovplyvnenie
inhibicie mikéného reflexu a zlepsenie
kvality zivota) pri vyuziti povrchovych
elektrdd, ktoré vSak umoznili aplikovat az
trojndsobnu intenzitu stimuldcie (v porov-
nani s klasickou Stollerovou ihlovou met6-
dou) pri dobej tolerancii pacientov.

MEDIKAMENTOZNA liecba HMM
by mala byt povazovana za liecbu prvej
linie pre vSetkych pacientov s HMM
(tab. 8) [1, 3, 20 - 24].

Za normalnych okolnosti je kontrakcia
hladkych svalovych buniek detrizora spo-
sobend nadviazanim neurotransmitera ace-
tylcholinu (Ach - vylucovaného na nervo-
vych zakonceniach vegetativnych nervov)
na muskarinové receptory (M2 a M3)
uloZené na bune¢nej membrane svaloviny
mocového mechira. Nasledkom spojenia
Ach s muskarfnovymi receptormi dochddza

k intraceluldirnemu uvolneniu kalciovych
(Catt) iénov zo sarkoplazmatického
retikula, ¢o je potom zdkladnym predpo-
kladom kontrakcie hladkych buniek detri-
zora. Zvysenie intracelularneho kalcia je
umoznené aj priamym (zvySenym) trans-
portom Ca**t i6nov do bunky detrizora
cez otvorené kalciové kandly v bunecnej
membrane svalov mo¢ového mechira [1, 3,
20 - 22]. Liecebny efekt pri HMM je moz-
né dosiahnut bud’ blokovanim muskarino-
vych receptorov samotnych (tzv. antimus-
karinikami), alebo sucasne aj priamym
zablokovanim kalciovych kandlov v bunec-
nej membrane (tzv. antimuskarinikami so
zmieSanym ucinkom). VSeobecne anta-
gonisty muskarinovych receptorov (oxy-
butynin, tolterodin, trospium, propiver-
in a pod.) sa ucinné, ,upokoja*
hyperaktivny mocovy mechiir, zvicSia
jeho kapacitu, predizia ¢as (intervaly)
medzi mikciami a sd dnes prakticky jed-
inymi medikamentami redlne pouZivanymi
v liecbe priznakov HMM (tab. 8). V ran-
domizovanych kontrolovanych Stididch
boli antimuskarinové preparaty signifikant-
ne ucinnejsie (o 44 % az 74 %) ako place-
bo [21-23, 29]. VSeobecnou nevyhodou
antagonistov muskarinovych receptorov je
vysokd (14 % - 70 %) incidencia vedlajSich
ucinkov (sucho v tstach, zapcha, ,,zastreté
videnie* z portich akomodacie, tachykardia
a pod.) v dosledku toho, Ze antimuskari-
nikd pdsobia nielen na muskarinové recep-
tory v mocovom mechire, ale sicasne
blokuju tieto receptory aj v inych orga-
novych systémoch (slinné zlazy, zaZivaci
trakt, oko, myokard a pod.). Nadejnymi sa
v tejto suvislosti ukazuju byt selektivnejSie
antagonisty muskarinovych receptorov
(napr. darifenacin, solifenacin a pod.),
ktoré maji potencial minimalizovat tieto
neziaduce prihody [2,3,21-23,29,30,31].
Dalej sa tieZ ukazuje, Ze antimuskarinika
s vhodne zmenenou farmakokinetikou
(napr. retardované formy oxybutyninu
a tolterodinu) alebo ina cesta ich aplika-
cie (intravezikalna, transdermalna) vy-
kazuju lepSiu znaSanlivost pri zachovanej
efektivite lieciva [2, 3, 21 - 23, 29, 32 - 35].

Vzhladom na prehlbujice sa vedomosti
o patologicko-anatomicko-fyziologickej
podstate HMM je mozné v blizkej budtc-
nosti perspektivne uvazovat o dalich spo-
soboch este efektivnejsej liecby tohto syn-
dromu (napr. agonisty vaniloidnych
receptorov /kapsaicin, resiniferatoxin/,
antagonisty tachykininovych receptorov,
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,otvarate* kaliového (K™) kandla, agonisty
33 adrenoreceptorov a pod. ) [2, 3, 21 - 23,
29, 32 - 34].

Chirurgické postupy znamenaji ko-
ne¢nd liecbu HMM, lebo umoziuji
radikalne zvicsit kapacitu mocového
mechira (augmentacia) alebo derivovat
moc¢. Derivacné a augmentacné operacie su
indikované pri poskodeni funkénej a mor-
fologickej kapacity mocového mechura
a pri sicasnom postihnuti hornych mo-
Covych ciest a obliciek [1 - 3, 14, 20 - 24,
29, 36]. Principom liecby je zvicSenie
kapacity a poddajnosti nového mocového
rezervoara, zniZenie tlaku a ochrana
hornych mocovych ciest. Chirurgicka lie¢-
ba HMM sa vykondva az po vycCerpani
a zlyhani vSetkych dostupnych konzer-
vativnych, neinvazivnych lie€ebnych metéd
a vyraznej progresii poSkodenia obliciek.

ZAVER

Syndrom HMM je chronicky (casto
,,poddiagnostikovany*“ a ,,podlieceny*‘)
chorobny stav s vysokou prevalenciou
(ktord stipa s vekom) a so znaénym
socialno-ekonomickym dopadom na celi
spolo¢nost. Medikament6zna a behavio-
ralna liecba HMM sa povaZuje za
liecbu prvej volby u vsetkych pacientov
s HMM. Medikament6zna liecba HMM by
mala byt indikovana len u pacientov po ich
minimalnom diagnostickom zhodnoteni
(tab. 5). ,,Zlatym Standardom* medikamen-
téznej liecby HMM su v sucasnosti anti-
cholinergika (antagonisty muskarinovych
receptorov - antimuskarinikd). Invazivne
sposoby liecby HMM st vyhradené pre
pacientov po opakovanom zlyhani menej
invazivnej terapie. Zatial vSak nepozndme
optimdlny lieCebny algorytmus ,fazsej*
formy HMM. Perspektivy do budicnosti
ukazuje prehlbujice sa poznanie a objasiio-
vanie regulaénych mechanizmov zvySenej
,,drazdivosti* moc¢ového mechira, ¢o zrej-

me umozni cielenejSiu a efektivnejSiu
liecbu hyperaktivity detrizora na moleku-
larnej drovni. Podmienkou dspechu bude
znizenie neZziaducich ucinkov takych
lieciv. Pre efektivnu klinickd prax je vzdy
dolezité dodrzaf spravne diagnostické
a liecebné postupy a uplatnif rozumni
osvetu a vychovu postihnutych jedincov.
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