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ANOTACE

Tato bakalarska prace popisuje poruchu funkce mocového méchyie a jeho
svérate doprovazenou ztratou moci, coZ Se nazyva mocova inkontinence. V praci je
popsana biosyntéza moc¢i v organismu. V posledni ¢asti jsou popsany typické formy
inkontinenci, s pfi¢inami, rizikovymi faktory a diagnostikou. Soucasti této prace je i

obeznameni s 1é¢bou mocové inkontinence.
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TITLE

Urinary incontinence

ANNOTATION

This bachelor thesis describes dysfunction of urinary bladder and its sphincter, followed
by the loss of urine, called urinary incontinence. Biosynthesis of urine in organism is
described in this work. In last part of the thesis there are described typical forms of
incontinence, causes, risk factors and diagnostics. Urinary incontinence treatment is also

discussed in this work.

KEYWORDS

Urinary incontinence, classification, diagnostics, treatment
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1 UVOD

Nemoznost ovladat inik moc¢i mize potkat jakéhokoliv ¢loveéka. Nezalezi na
veékové kategorii a postihne vSechny oblasti osobniho i spole¢enského Zivota. Nasledky
inkontinence moc¢i jsou stres, nepfijemné pocity, deprese. Inkontinence také omezuje
spolecenské ¢i sportovni aktivity.

Mocova inkontinence se se zvySujicim Sse vékem projevuje s vEtsi
pravdépodobnosti. V souCasnosti se fadi mezi nejvice postihujici onemocnéni, které
Vv Cetnosti nahradilo napfiklad i kardiologickda onemocnéni. V minulosti se o tomto
tématu nemluvilo kvilli tomu, Ze pro mnoho Zen bylo velice intimni zalezitosti a
nechtély proto vyhledavat odbornou pomoc. Postupem ¢asu se o tomto problému zacalo
vice hovotit, protoze je dilezité byt o nemoci dostate¢n¢ informovan.

V soucasnosti se vétSina postiznych Zen citi nepfijemné. Tomuto lze zabrénit
spravné vybranymi inkontinen¢nimi pomitickami. Mezi dilezité¢ faktory zvladajici
inkontinenci patii v€asné feSeni. V soucasné dobé se vyskytuje spousta diagnostickych
metod, které dokdzou jednotlivé typy rozlisit a zah4jit vhodnou 1éCbu.

Problémem se mulze stit komunikace s lékafem. VSe lze vyteSit vhodnym
dotaznikem, ve kterém jsou koncipované otazky tak, aby se lékai dozveédél klicoveé
informace, které by mu pomohly urc¢it spravnou diagnézu a zaroven je to vhodny

zpusob, jak pacient mtize o problému promluvit bez studu.
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2 BIOSYNTEZA MOCOVINY

Mocovina vznika pfeménou dusiku, ktery pochazi z katabolismu aminokyselin.
U zdravych dospélych jedinci je mnozstvi dusiku pfijatého v potravé stejné jako
mnozstvi vyloucené z t€la, coz muzeme oznaCit jako dusikovou bilanci. Stav, kdy
piijem dusiku je vyssi, nez jeho vylu¢ovani mizeme nazvat pozitivni dusikovou bilanci,
ktera je charakteristicka pro rust a t¢hotenstvi. Pfi negativni dusikové bilanci pfevazuje
mnozstvi vylouc¢eného dusiku nad jeho pfijmem. Tuto negativni dusikovou bilanci
muzeme zaznamenat napiiklad u rozvinutého nddorového onemocnéni nebo rozsédhlého
chirurgického zakroku. Pii metabolismu a-aminokyselin z nich vznika amoniak, ktery je
siln¢ bazicky a velmi toxicky a pifi jeho vysoké koncentraci v krvi mize dojit i
k porucham ¢innosti nervového systému. Amoniak je ve tkanich nejdiive pfeménén na
glutamin, ktery je nasledné dopraven do jater. Z glutaminu je deaminaci odstépen

amoniak a pfeménén na netoxickou mocovinu (Murray, 2012).

2.1 Odbouravani amino — skupiny

a-aminokyseliny jsou zakladni stavebni jednotkou bilkovin a jejich dals§i vyznam
je jako zdroj energie. U aminokyselin mtizeme odlisit metabolické pfemény probihajici
na a-uhliku nebo na postrannim fetézci. Metabolické pfemény na postrannim fetézci
jsou charakteristické pro jednotlivé aminokyseliny (Sipal, 1992).

Dusik, ktery je odstranén z aminokyselin se neda vyzit pro produkci energie, a
proto je z té€la odstranén, bud’ mocovinovym cyklem, kde se pfeméni na mocovinu,
ktera je nasledné¢ vyloucena z organismu moci, anebo se dusik uvolni ve formé
amonného kationtu vznikajiciho v ledvinach hydrolyzou glutaminu. Vznik mocoviny
probihd ve ctyfech krocich, jez jsou: transaminace, oxidativni deaminace glutamatu,
transport amoniaku a reakce mo¢ovinového cyklu (Murray, 2012).

Transaminace je typ reakce, kdy dochazi k odstranéni aminoskupiny za vzniku
uhlikového skeletu a amoniaku, a to pfedev§im u savci, ktefi odstranuji amoniak ve
formé¢ mocoviny. Dochazi k pfenosu a-aminodusiku z a-aminokyseliny na
a-ketokyselinu. Tato reakce je reverzibilni a ma i vyznamnou roli v biosyntéze
aminokyselin. Aminotransferasy patii mezi enzymy, které jsou zodpovédné za pienos
aminoskupiny, a tudiz budou katalyzovat transaminacni reakci. Mezi vyznamné

aminotransferasy patfi napf. aspartataminotransferasa (AST), alaninaminotransferasa
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(ALT). V aktivnim centrum aminotransferas se nachazi enzymov¢ navazany kofaktor
pyridoxalfosfat (PF), ktery je derivatem vitaminu Be a bez kterého by tyto enzymy
nepracovaly tak, jak by mély. Reakci saminokyselinou vznikd meziprodukt tzv.
Schiffova baze, kterd se pfeméni na o-ketokyselinu a enzymové navazany
pyridoxaminfosfat vytvari opét Schiffovu bazi s nasledujici ketokyselinou. Princip
tvorby Shiffovy baze spociva v tom, ze aminoskupina aminokyseliny se navaze na
aldehydickou skupinu kofaktoru. Vytvoii se aldiminova vazba v Shiffové bazi. Dale
dojde k pfesunu dvojné vazby tautomerizaci a vznikne ketimin ze kterého se odstépi
a-oxokyselina a vznikne pyridoxamin, ktery obsahuje NH2 skupinu navézanou na
pyridoxalfosfatu. V koneéném kroku se o-oxokyselina pfeméni na aminokyselinu a
dalsi oxokyselina opét vytvati aldimin (Shiffova baze), ktery opaénym prib&hem
hydrolyticky uvolni koncovou aminokyselinu. Princip transaminace je zndzornén na
obr. 1. Poté co se a-aminoskupina transaminaci odstrani, je zbyla uhlikova kostra
aminokyseliny rozlozena specifickymi reakci (Murray, 2012; Ledvina et al., 2004;
Sawers, 2001; Elliott a Elliott, 2009).

2 0
A R—HC—C W
L 0 - )
I+ 0 C—0
N NH 3 HA0 ;Fo
1 y R—H :I
H :
° = ~CHz H!|J|
Ha _ J CH
| Pyridoxalfosfat HO 7 CH;—P
“ |
Aldimin
- Hae e
| I
H
]
3/\: —n
fl NH-
+ o 2
K / |
oA R—e—cZy- CH,
° CH,—P = U "o CHy—P
HO~ m ™2 = J/
i S
HiC MMH +J Ketimin HaC ' Pyridoxaminfosfat
H H
HD
NHz | \ f: |
| + o=¢c ——> Schiffova baze HzN —[I:H + Koenzym
Koenzym [!K- Ao
Oxokyselina Aminckyselina

Obrazek 1: Mechanismus transaminace (prevzato a upraveno z (Ledvina et al., 2004))
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Dulezitd u aminotransferas je jejich velkd specifita pro jeden par substratd,
zatimco k jinym parim ji nemaji vibec. Substratem pro glutamataminotransferasu je
alanin a nejen on, ale i dalsi aminokyseliny. Aminodusik v téhle molekule miize byt
pomoci transaminac¢ni reakce pfeménén pouze na jedinou aminokyselinu, kterou
nazyvame glutamat. Z takto vzniklého glutamatu je v jatrech uvoliiovan amoniak diky
¢innosti glutamatdehydrogenasy (GDH), kterd vyuziva jako koenzym NAD" ¢i NADP*
a tato reakce je vratna. Uvolnény amoniak je ihned pfeménén na mocovinu.
Mechanismus deaminace alaninu a aspartatu je zobrazen na obr. 2 (Murray, 2012;

Rosenthal a Glew, 2009).

CH CH
O‘/’ ‘cl:H
1_ ”Hg
Alanin
0
~e__~ o”
¢ —CHy;—CH,—C—
H H. H i 2 2 -
07 oy M 0 07 [ o
| |l
2wy &
Aspartat a-oxoglutarat

0
) 7
1.Pyruvat HL—C—C
o NH,
0 o]
~
. o SC—CHyCH—CH-L
., @ 0 o
2. Oxalacetat >_CH2_C_/<
i o Glutaméat

I
o

Obrazek 2: Deaminace alaninu a aspartatu (pfevzato a upraveno z (Ledvina et al., 2004))

Aminokyseliny, které se dostaly do vnitiniho prostiedi téla anebo vznikly
Stépenim vlastnich bilkovinnych struktur, podléhaji deaminaci, a to oxida¢ni cestou.
Proto tuto reakci oznacujeme jako oxidac¢ni deaminaci. Od transaminace se odliSuje tim,
7e se NHo-skupina, ktera se odtrhla z aminokyseliny, nepfenese na oxokyselinu, ale
uvolni se amoniak. Tato aminokyselina, ktera podléha deaminaci, se nejdiive stava
iminokyselinou za pomoci flavinmononukleotidu (FMN). Dale dochazi za pfitomnosti
vody k odstépeni NHs, ktery nasledné vstupuje do mocovinového cyklu. Vznika
a-oxokyselina (nejcastéji se jedna o a-oxoglutarat), ktera je dale vyuzivana bud’ v
transaminacni reakci anebo v Krebsové cyklu. Dostate¢nou rychlosti se deaminuje jen

kyselina glutamova, kterd se nachazi v sav¢ich tkanich a jako katalyzator této reakce
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pusobi glutamatdehydrogenaza, ktera je lokalizovana v matrixu mitochondrie, a to

predevsim v jaternich bunkach (Ledvina et al., 2004; Elliott a Elliott, 2009).
Samoziejmé tato reakce je reverzibilni, tudiz z a-oxoglutaratu za piitomnosti

amoniaku muze vznikat kyselina glutamova. Mechanismus deaminace je znazornén

nize na obr. 3 (Ledvina et al., 2004; Elliott a Elliott, 2009).

O_ HZO
/ R O R O
oy e bd e % d
_ —_
CH-NH, 7N [N ’
R HN o] o ©
L-aminckyselina FMN o iminokyselina a-oxokyselina
y (NAD)  (NADH) y:
FMNH, + 0, ~ » H.0; » H,0+0,
EMN Katalézaj

Obrazek 3: Mechanismus oxida¢ni deaminace (pfevzato a upraveno z (Ledvina et al., 2004))

2.2 Transport NHs

Kyselina glutamova neboli glutamat patfi mezi neesencialni aminokyseliny. Na

obr. 4 je znazornén metabolismus kyseliny glutamové.

ENDOGENNI BILKOVINY a-KG EXOGENNI BILKOVINY
gl
e
/ Pro
Gin Gl |&e¥— —— Lys, His

a1 o % o

F— MNH; N-acetylglutamat
ac a-KG
UREA CcC

1-aminotransferaza, 2 —glutamatdehydrogendza
GABA — kyselina y-aminomaselnd, CC — citrdtovy cyklus, OC — ornitinovy cyklus, A — aminokyseling,

KK — ketokyselina, o—KG — a-ketoglutarat

Obrazek 4: Metabolismus kyseliny glutamové (pievzato a upraveno z (Holecek, 2016))
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Glutamat, za vhodnych fyziologickych podminek, je schopny vyvolat syntézu
glukézy. Volny glutamat se vyskytuje v t€lnich tekutinach ve formé exogennich a
endogennich proteini, dale vznika také syntézou z a-oxoglutaratu anebo katabolismem
nékterych aminokyselin, jako je napiiklad glutamin, arginin, prolin a dalsi (Sawers,
2001).
aminokyselin s Krebsovym cyklem, ale také zprostiedkovava pienos jejich aminoskupin
do reakci mocovinového cyklu probihajiciho v jatrech (Sawers, 2001).

Za jednu z nejrozsifenéjSich aminokyselin v télnich tekutindich muzeme
povazovat glutamin. Glutamin neni pouze soucast proteind, ale je také podstatnym
substratem pro bunky imunitniho systému, sliznice stfev a produkci amoniaku
V ledvinach. Amoniak je ve formé¢ amidové skupiny glutaminu piepraven z kosterniho
svalstva a mozku do jater, stfevni sliznice a ledvin. Pfi metabolismu glutaminu ma
hlavni vyznam jeho syntéza za pfitomnosti enzymu glutaminsyntetasou a nasledny

rozklad vodou za vzniku glutamatu a amoniaku za katalyzy glutaminasou (Holecek,

2016; Haussinger, 2007). Pribéh reakce je popsan na obr. 5.

glutamat + NH; + ATP — glutamin + ADP
glutamin + H,0 — glutamat + NH;

Obrazek 5: Reakéni schéma metabolismu glutaminu (pfevzato a upraveno z
(Holecek, 2016))

Glutaminsyntetasa je lokalizovana piedev§im v kosternim svalstvu, mozku a
v jaternich burnikach kolem vena centralis. Zatimco glutaminasa je lokalizovana zejména
na vnitini mitochondrialni membrané buné¢k, kde ji pravé vyuziva glutamin, a to jako
zdroj dusiku ¢i energie. Jedna se predevs§im o bunky stieva, ledvin, centralni oblasti
jaterniho laltcku, lymfocytd, monocyti. Za jeji aktivaci je zodpoveédny glukagon,
katecholaminy, Kkortizol, a naopak inhibici zpisobuje inzulin (Holecek, 2016;
Haussinger, 2007).

Diky hydrolyze glutaminu na glutamat a amoniak probihajici v ledvinach a
zpétné syntéze glutaminu z amoniaku a glutamatu v jatrech, kosternim svalstvu a
v dalSich tkanich, se udrzuje acidobazickd rovnovaha organismu. Amoniak, ktery je

uvolnén v tubuldrnich bunikach ledvin, zplisobuje vys$i pufra¢ni kapacitu moce a
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vyloudeni cca 70 % H* a to v podobé NH4". Tato pfeména (z glutaminu na glutamat a
jeho nasledna oxidativni deaminace) se povazuje za hlavni zdroj amoniaku vznikajiciho
v organismu. Touto cestou vznika velké mnozstvi amoniaku piedev§im v jatrech,
enterocytech a ledvinach. Neni to ale jedina cesta, kterou mize amoniak vznikat. Dalsi
moznosti vzniku je naptiklad pfi degradaci purini a pyrimidint, pfi syntéze hemu a
¢innosti bakterii V tlustém stievé nebo také deaminaci primarnich aminii pomoci

monoaminooxidazy (Holecek, 2016; Haussinger, 2007).

2.3 Mocovinovy cyklus

Mocovinovy cyklus byl jako prvni z metabolickych cykli objeven Hansem
Krebsem v roce 1932. V tomto roce Krebs a Henseleit na zakladé svého pozorovani
zveftejnili zplisob, jakym se arginin S ornithinem podileji na tvorbé mocoviny a nasledné
naértli 1 cestu sSyntézy mocoviny. Pozdé&ji byla také poprvé objasnéna role
karbamoylfosfatu, a to jako prvotniho darce dusiku. Tato draha je nyni nazyvana jako
mocovinovy cyklus, nebo nékdy také jako ornitinovy cyklus (Patil a Shastri, 1996;
Hanson, 2002; Watford, 2003).

Mocovinovy cyklus je tuzce spjaty s Krebsovym cyklem prostfednictvim
spolecnych meziproduktl, kterymi jsou fumarat, a-ketoglutarat a oxaloacetat. Jeden
atom dusiku v molekule mocoviny pochézi z a-aminoskupiny aspartatu, zatimco druhy
dusik je zamoniaku, ktery pochédzi z oxidani deaminace glutamatu. Atom uhliku
pochazi z oxidu uhli¢itého. Reakce mocovinového cyklu jsou lokalizovany castecné
V matrix mitochondrii a ¢aste¢né v cytosolu (Sawers, 2001, Murray, 2012). Mocovinovy
cyklus, véetné jeho napojeni na transaminacni reakce a citratovy cyklus, je znazornén

na obr. 6.
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1. Transaminasa, 2. Glutamétdehydrogenasa, 3. Karbamoyl-fosfat-synthasa, Ornithin Urea

4, Ornithintranskarbamoylasa, 5. Argininsukcinét-synthetasa,
6. Argininsukcinasa, 7. Arginasa, 8. Fumarasa, 9. Malatdehydrogenasa.

Obrazek 6: Mocovinovy cyklus (pfevzato a upraveno z (Sawers, 2001))

Energeticky, aby vznikla jedna molekula moc¢oviny, musi byt hydrolyzovany
celkem Ctyti fosfoesterové vazby s vysokou energii: tfi ATP molekuly a energie ziskana
hydrolyzou pyrofosfatu. Déle se spotfebuje jedna molekula amonného iontu a jedna

molekula a-aminodusiku z aspartatu (Murray, 2012; Sawers, 2001).
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3 ANATOMIE A FYZIOLOGIE VYLUCOVACI
SOUSTAVY

3.1 Anatomie vylucovaci soustavy

Vylucovaci soustava je tvofena dvéma ledvinami, dvéma moc¢ovody, mocovym
méchyfem a mocovou trubici. U muza je jeSté navic soucast vyluCovaci soustavy
prostata. Mezi zenskym a muzskym pohlavim jsou urcité odliSnosti, které vnikaji

v disledku rozdilnosti jak v pohlavnich funkcich, tak i anatomii panve (Mangera, 2010).

3.1.1 Ledviny

Ledviny lezi za peritoneem umisténé na zadni sténé bfisni. U zdravych osob
nejsou ledviny hmatatelné. Ledviny jsou parovy orgédn. Pied levou ledvinou se nachazi
slinivka bfisni, slezina, sestupné tlusté stievo a zaludek. Na pravé strané jsou jatra,

druhé &ast dvanactniku a ohyb tlustého stieva (Ellis, 2009). Rez ledvinou je znazornén

na obr. 7.
Glissonovakapsle
Kira
Renalni arterie Dreii (pyramida)
Kura
Renalni zily Bapiia
Panev I Obloukova arterie/zila

Mezilalokova arterie/zZila

Mocovod
N Kalich

Obrazek 7: Schéma piimého Fezu ledvin (pfevzato a upraveno z (Akilesh, 2014))

Ledviny jsou zapouzdiené organy fazolovitého tvaru jejichz hmotnost je asi
120-170 g a dlouhé jsou piiblizn¢ 10-12 cm. Obal ledvin (Glissonova kapsle) obklopuje
ledvinovy parenchym, ktery je tvofen nefrony, krevnimi a lymfatickymi cévami
a vmezefenym vazivem (intersticium). Podle vnitiniho uspotfadani lze ledvinu rozd¢lit
na ktru a dfen. Kira ma tmavé Cerveny vzhled a je jemné zrnita, zatimco dien je

svétlejsi a ma pruhovanou strukturu (Kardasz, 2015).
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Dien je uspotadana do kuzele, ktery nazyvame pyramida, jejiz hroty vytvareji
papily neboli vrchol pyramidy. Tyto pyramidy se dale déli do né€kolika mensich kalichi
tvoricich ledvinovou panev, do které tsti moc¢ovod (Akilesh, 2014).

Ledviny jsou diilezité pro udrzeni homeostazy. Maji dvé dilezité role: vylouceni
odpadnich produktt, které naSe télo nepotiebuje anebo jsou toxické a regulace
rovnovahy mezi vodou a sodikem. Mezi dal$i funkce ledvin patfi tubularni reabsorpce
zivin a proteinli, tubularni sekrece metabolického odpadu, tvorba sekrece hormont a
dalsich mnoho funkci. Casto se ale termin "funkce ledvin" pouziva k popisu
glomerularni filtracni rychlosti (GFR), ktera patii mezi funkéni zkousky ledvin (Ellis,
2009; Delanaye, 2015).

Endokrinni  funkce ledvin je zodpovédnd za vyluCovdni reninu
juxtaglomerularnimi buinikami, ktery je produkovan pfi snizeném prokrveni ledvin, pfi
stimulaci vegetativniho systému nebo pii snizené koncentraci sodnych a chloridovych
iontt Vv distalnim tubulu. Renin je ale soucasti systému renin — angiotenzin — aldosteron,
ktery udrzuje slozeni krevni plazmy a UcCastni se na regulaci krevniho tlaku.
Erytropoetin je latka, kterd vznika z 90-95 % Vv ledvinach a reguluje tvorbu cervenych
krvinek. V ledvinach dochazi také k pfeméné vitaminu D na aktivni metabolit kalcitriol.
Funkci vitaminu D je podporovat vstiebavani vapniku a fosfati ve stfevé a v ledvinach
a podili se i na fizeni metabolizmu vapniku v kostech (Kittnar, 2011).

Cévni zéasobeni ledvin je zajisténo rendlni arterii, ktera odstupuje z bfisni aorty.
Do glomerulu je krev pfivadéna pomoci piivodné arterie (vas afferens), ktera je Siroka a
tim je zabezpeceno, aby v glomerulu byl vyssi tlak nez v ostatnich arteriich. Tento tlak
zajisti, aby dochazelo k filtraci krve v glomerulu. Krev je odvadéna pomoci odvodné
cévy (vas efferens) (Akilesh, 2014).

Ledvinami protéka ptiblizn¢ 1300 ml krve za minutu, coz odpovida 1700 1 za
den. Denné¢ se utvoii 170-180 | ultrafiltratu (primarni mo¢) a ptiblizné 1-1,5 1 definitivni
moci.

3.1.2 Mocovody

Mocovody jsou trubicky spojujici mocovy méchyi s ledvinami (ptesnéji
s ledvinovou panvi¢kou) vedouci retroperitonealné. Dva mocovody vstupuji do
méchyfe v hornich thlech trigonu, zatimco nejnizsi vrchol trigonu pii otevieni méchyie

funguje jako trychtyt, ktery usnadnuje prutok moc¢i do mocové trubice. Trigonum
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(trigonum vesecae) je mala, svalnata trojuhelnikova oblast lezici na zadni sténé
mocového méchyte vedle hrdla a je nejméné roztazitelnou ¢asti méchyte. Mocovod
muzeme anatomicky rozdélit do tii ¢asti: bfiSni Cast, ¢ast po vstupu do malé panve a
¢ast, kdy mocovod postupuje sténou mocového méchyte. Také se na tfech mistech
zuzuje. Pfi odstoupeni z ledvinové panvicky mizeme zaznamenat prvni zuzeni. Druhé
zuzeni miizeme zaregistrovat u vstupu do malé panve, kde se kiizi s kycelni tepnou
(vasa iliaca). Posledni ztZzeni mo¢ovodu je pii jeho vstupu ve stén¢ mocového méchyte.
Sténa mocovodu je tvoiena ze sliznice, kterou zakryva epitel sestaveny z mnoha vrstev,
a ze svaloviny, ktera je inervovana parasympatikem, kde se jedna konkrétné o bloudivy
nerv (nervus vagus) a slouzi ke smrst'ovani svalstva, diky kterému dochazi k posunu
ptiblizné 3-5 ml moci v tzv. mocovych vieténkach. Svalovina byva vétsinou uspotradana

ve tvaru Sroubovice ve dvou az tiech vrstvach (Ellis, 2009; Mangera et al., 2013).
3.1.3 Prostata

Prostata je muzsky Zlaznaty organ, ktery ma vazivové svalovy charakter. Ma
velikost a tvar odpovidajici kastanu. Normdlni prostata vazi okolo 20 g a produkuje
tretinu objemu prostatického sekretu, ktery se pii orgasmu a ejakulaci smicha
s tekutinou ze semennych vacku umisténych nad prostatou v mocové trubici a tvofi
spolecné semeno. Je umisténa pod mocovym méchyiem a skrz ni vede mocova trubice
pfimo do penisu. Teprve v obdobi puberty se U muZe zafne prostata Vyvijet. Se
vzristajicim vékem miiZou nastat problémy, a to nejCastéji po strance jejiho zvétSeni

spojeného s komplikovanym mocenim (Ellis, 2005; Mangera et al., 2013).
3.1.4 Mocovy méchyr

Mocovy méchyt je vnitini duty organ ve tvaru hrusky schopny se roztahovat. U
mocového méchyte rozliSujeme dutinu mocového mechyte, ve které se hromadi vznikla
mo¢ pfivadénd mocovody, a sténu mocového méchyie zajistujici jeho kontraktilitu
(Van Duzen, 1953; Mangera et al., 2013).

Na mocovém méchyii muzeme popsat tyto c¢asti: fundus vesicae (spodina
méchyte) — u muze odspoda doléha na prostatu a u Zeny je nasmérovana k pochvé a
Cast zuzujici se kranialné k vrcholu mocového méchyte, apex vesicae (vrchol) od

kterého postupuje k pupiku peritonealni fasa (ligamentum umbilicale medianum), na
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kterou je horni ¢ast méchyie fixovdna, a to volnym zavéSenim. Dal$i upevnéni je
zabezpecCeno umisténim na svalovinu panevniho dna a vazivem sméfujici U muzi
k rektu (vaz kone¢nikoméchytovy — ligamentum rectovesicale), a u zen k déloze (vaz
méchyiodélozni — ligamentum vesicouterium). A v neposledni fadé |ze zatfadit mezi tyto
¢asti i cervix (d€lozni hrdlo) — pfedstavuje zzeni ve fundu, kde zac¢ina mocova trubice.
U muzt je voblasti hrdla mocového méchyfe vyvinut kruhovy prstenec hladké
svaloviny, ktery se sluCuje s prostatou, zatimco u Zen lezi pfimo na panevni povazce

(Van Duzen, 1953; Mangera et al., 2013; Mahadevan, 2016). Na obr. 8 je zobrazen

mocovy méchyft.
Mocovody
Mocovy mechyt )
Télo —— \S8l.
\ \
Trigonum NN\ V<4
N AL Uretréalni

kruhovy svérac¢

. Panevni dno

Hladky sval
mocoveé trubice

Obrazek 8: Mocovy méchy¥ (pievzato a upraveno z (Viktrup a Bump, 2003))

Sténa mocového méchyie je sloZzena ze svaloviny, sliznice a z podslizni¢niho
vaziva.

Svalovina méchyie je tvofena hladkou svalovinou, obsahujici ¢asta vazivova
vlakna uspofadana do tfi vrstev: vnitini podélna vrstva, sttedova kruhova vrstva tvofici
v dolni ¢asti méchyie musculus sphincter vesicae (svéra¢) kontinualné piechazejici az
na mocovou trubici a vngj§i podlouhld vrstva. Hladkou svalovinu méchyfe délime
nejcastéji podle funkéniho hlediska na detruzorovy a sfinkterovy systém. Detruzor je
komplexni sit’ hladkych svalovych vldken a elastické pojivové tkan€ umoznujici

méchyii, aby se rozpinal bez zvySeni tlaku béhem plnéni méchyfte a je také zodpovédny
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za kontrakci méchyte pfi vyprazdilovani. Je tvofen vSemi tfemi vrstvami svaloviny.
Sfinkterovy systém je tvoren dolni ¢asti stiedni vrstvy (Andersson a Arner, 2004).

Sliznice méchyfe je pokrytd mnohovrstevnym piechodnym epitelem
(urothelium). Sliznice v prazdném mocCovém méchyii je drobna, uspofadana
do nepravideln¢ slozenych fas, diky kterym se muze mocCovy méchyi zvétsit po
pfiteCeni moci. Vyjimkou je trigone, kde sliznice je vzdy hladka (Mahadevan, 2016;
Mangera et al., 2013).

Podslizni¢ni vazivo méchyte byva tidké a slouzi k uhlazeni slizni¢nich ftas, a to
Vv zavislosti na naplnéném méchyii. Mizeme zde najit hojné cévni pletené¢ (Mahadevan;
2016, Mangera et al., 2013).

U dospélych je prazdny méchyi naprosto extraperitonedlni péanevni organ
nachazejici se za symphysis pubica (stydka spona) a 0s pubis (stydka kost) vétSinou
V pravé, predni ¢asti panve. U déti vétSinou lezi mocovy méchyi v disledku mensiho
panevniho dna v oblasti bficha, ale pfi jejich riistu a zvétSovani panve se méchyi zcela
sesadi hloubéji do panve. Jeho poloha se bude ménit, a to v zavislosti na objemu moci,
ktera méchyi pravé napliiuje. Tim, jak se méchyi rozsifuje, bude stoupat nad uroven
panevniho okraje do oblasti bficha (Mangera et al., 2013; Mahadevan, 2016).

Hlavni funkce moc¢ového méchyie:

1. Slouzi jako rezervoar na uchovavani moci, ktera vznikd v ledvinach a je neustale
pfivadénd mocovody do mocového mechyte. Jeho kapacita u dospélého ¢loveéka byva
vétsinou kolem 500 ml, ale uz pfi naplnéni 200-300 ml mame pocit nuceného moceni a
tento objem se povazuje za tzv. fyziologickou kapacitu méchyie. MocCovy méchyt
dokaze pojmout velké mnozstvi moci, aniz by se vV ném vyrazné zvysil tlak. Diky této
vlastnosti usnadniuje uskladnéni moci a zaroven zabranuje vzniku vysokého tlaku, ktery
by mohl zptisobit inkontinenci anebo by mohl vést k poSkozeni ledvin.

2. Mocovy méchyt je schopny vytvofit takovy tlak, ktery je dostacujici k vylou€eni
moce. K tomu se sval méchyte smrstuje, a to po pfijeti pfisluSnych signala z centralniho
nervového systému (CNS) a zahaji se odtékani moci z mo¢ového méchyie (Mahadevan,
2016).

Inervace je zajiSténa nervovou pleteni v oblasti fundu (plexus vesicalis)
zahrnujici sympatické, parasympatické a somatické nervy a jejich spindlni centra,

z nichz kazdd ma jak aferentni, tak i1 eferentni vldkna. Sympatické nervy vychazeji
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Vv oblasti hrudni a bederni (T11 az L2) a prochézeji hypogastrickymi nervy. Tyto nervy
inervuji mocovy méchyt a zpusobuji kontrakci hladkého svalstva trubice a méchyie a
inhibici kontrakce detruzoru. Parasympaticka vlakna pochazeji ze sakralni michy (S2-
S4) a hraji pomérn¢ vyznamnou roli v koordinaci moceni a poskytuji hlavni motorickou
inervaci detruzoru. Tato vldkna se nachazeji v panevnich nervovych vlaknech.
Somaticka motorické inervace pruhovaného uretralniho svérace probihd v pupendalnim
nervu a zajistuje kontrakci uretralniho vnéjsiho svérace. V miSe jsou vSechny impulsy,
které¢ dosahuji mocového méchyfe a mocové trubice zprostfedkovany prostfednictvim
nervi. Mlizeme tedy fici, ze micha slouzi jako takové stanice pro piijem senzorické
informace z mocové trubice a méchyte. Tyto impulsy pak cestuji do mozku, a to za
pomoci tzv. eferentnich vldken stejnych parasympatickych, sympatickych a
somatickych nervi. Inervace mocového méchyie je znazornéna na obr. 9 (Mahadevan,

2016; Ellis, 2005; Viktrup a Bump, 2003; Beckel a Holstege, 2011).
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Obrazek 9: Inervace mocového méchyre (pfevzato a upraveno z (Viktrup a Bump, 2003))
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Mocovy méechyt ziskava krevni zadsobu vyhradné z pravé a levé vnitini kycelni
tepny (arteria iliacae internae). Tepny ve sténach méchyie byvaji vinité, a to proto, aby
byly schopné se piizplsobit zvétSujicimu se objemu méchyie (Mahadevan, 2016; Ellis,
2005).

3.1.5 Mocova trubice

Mocova trubice je kanal odvadéjici mo¢ z mocového méchyie ven z téla. Zacina
na vnitfnim uretralnim otvoru v hrdlu mo¢ového méchyie a konc¢i u vnéjsiho uretralniho
otvoru. U Zen je vné&j$i uretralni otvor umistén ve vestibulu vaginy, zatimco u muza
slouzi mocova trubice jak pro odvod moce, tak i soucasné pro odtok semenné tekutiny.
U Zen je mocova trubice v podstaté kratSi a rovna nez u muzt, kde miizeme pozorovat
esovité ohnuti. Odtékani moci je zajiSténo pomoci dvou svéracl: vnitiniho, ktery je vili
neovladatelny a vné&jsiho, ktery naopak ovladame vuli (Mahadevan, 2016).

U dospé€lé zeny byva mocova trubice dlouha pftiblizné 4 cm a jeji pramér
odpovida cca 6 mm. Je ulozena ve vaginalni stén¢ a jeji vyusténi je piiblizné 2,5 cm pod
Klitorisem. Prokrveni je zajiSténo pudendalni tepnou a zilou. Co se tyce inervace, tak
somatické nervy zacinaji v tirovni S2-S4 a jsou vedeny ptes pudendalni nerv umoznujici
ovlivnit kontrolu vnéjsiho uretrdlniho svérae. Sympatickd vldkna vychazeji ze
spodniho hypogastrického plexu a umoziuji kontrakci hladkého svalstva sfinktert.
Parasympatickd vldkna pochézeji z panevniho nervu a plsobi na uvolnéni sfinkteru
(Mangera et al., 2013).

U muzi byva mocova trubice dlouhd okolo 20 cm. Tato trubice zac¢ind na spodni
¢asti mocového méchyte jako u Zen, déale prochéazi prostatou pies svalovinu v panevnim
dnu a vstupuje do neparového topofivého télesa, kde na jeho konci se nachéazi jeho
vyusténi. MiZeme ji ale rozdélit do zékladnich dvou ¢asti, a to pfedni a zadni, které se
dale déli do ¢tyf anatomicky odlisnych Gseku. Predni ¢ast zahrnuje prvni tii Giseky a do
zadni Casti patii Ctvrty Gsek. Prvni usek (pars intramuralis) prochazi sténou mocového
méchyie, druhy tusek (pars prostatica) pronika skrz prostatu, tieti tsek (pars
membranacea) je nejuzsim mistem trubice a posledni ¢tvrty tsek (pars spongiosa) je
jeden z nejdelsich tsekd prostupujici penisem az k jeho usti v zaludu, kde mocova
trubice konci. Inervace je zajiSténa pomoci somatickych nervii, které vychazeji v irovni
S2-S4 pomoci pudendalniho nervu a umoznuje, aby byl vné&jsi svéra¢ volitelné fizen.

Vnitini uretralni svérac je pod autonomni kontrolou (Mahadevan, 2016).
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3.2 Fyziologie vylufovaci soustavy
3.2.1 Nefron

Funkéni jednotka ledvin je nefron. Kazda ledvina obsahuje piiblizn¢ 1-1,5
milionu nefroni. Mizeme rozliSit dva druhy nefronu, a to korové a juxtamedularni.
Korové nefrony maji kratkou Henleovu klic¢ku, jejiz vrcholek se ponofi do vnéjsi diené,
ale nedotkne se té vnitini. Juxtameduldrni nefrony maji dlouhé Henleovy klicky, které
dosahuji hluboko do diené ledvin (Kardasz, 2015). Struktura nefornu je znazornéna na
obr. 10.

Macula densa

Distalni tubulus Juxtaglomerularni aparat
Bowmanovo pouzdro
Piivodna arteriola Glomerulus
Proximalnitubulus
Odvodna arteriola
Sbérny kanalek | Vzestupnétlusté raménko

| #— Sestupnétenkeérameénko

Ledvinova panvicka
Obrazek 10: Nefron (pfevzato a upraveno z (Akilesh, 2014))

Kazdy nefron se sklada z glomerulu, ktery vede odfiltrovanou tekutinu do
tubularni ¢asti nefronu, Bowmanova pouzdra, které obaluje glomerulus, proximalniho a

distalniho tubulu, Henleovy kli¢ky a sbéraciho kanalku (Kardasz, 2015).
3.2.2 Ledvinové télisko

Ledvinové télisko je tvofeno ze dvou ¢asti, a to z Bowmanova pouzdra, které je
hned na pocatku tubularniho systému a z klubicka kapilar neboli glomerulu (Trojan,
2003).

Toto télisko je strukturou, kde dochazi k ultrafiltraci krevni plazmy. Krev
protéka glomerularnimi kapildrami diky vysokému filtracnimu tlaku do Bowmanova

pouzdra a tento proces se nazyva glomerularni filtrace (Kittnar, 2011).
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Dulezitou soucasti ledvinového téliska je mezangium, které je tvoieno
mezangidlnimi builkami a mezangidlni hmotou. Mesangidlni buniky obklopuji

glomerularni kapilary a tim zaji$t'uji jejich mechanickou oporu (Kittnar, 2011).
3.2.3 Glomerulus

Jednou z dulezitych funkci glomerulu je tvorba ultrafiltratu, ktery se dale
upravuje v tubulech. Kapilary glomerulu tvoii buniky endotelu, které jsou kryty bazalni
membranou a ta je obklopena podocyty tvoficimi visceralni vrstvu Bowmanova pouzdra
pfechazejici v parietdlni vrstvu. Prostor mezi témito dvéma vrstvami se nazyva
Bowmanlv prostor, ktery pifechazi plynule do proximalniho tubulu. Endotel
glomeruldrnich kapilér, bazalni membrana a vybézky podocyti predstavuji tzv. filtracni
bariéru, pfes kterou probihd glomerularni filtrace. Endotel glomerularnich kapilar je
voln¢ propustny pro vodu, malé rozpusténé latky, jako jsou ionty, glukdza,
aminokyseliny ¢i moc¢ovina, ale také tvofi bariéru pro krevni elementy (Trojan, 2003).

Vaskularni zasobeni ledvin zajistuje renalni arterie, ktera odstupuje z bii$ni
aorty. Krev je pfivadéna aferentni arteriolou a odvadéna eferentni arteriolou, kterd je
uz$i a tim je zajistén vysoky krevni tlaku v glomerulu, a tudiz je umoznéna filtrace krve

(Kardasz, 2015). Na obr. 11 je znazornéna struktura glomerulu.
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Mesangialni buriky
(obklopené matici) Parietdlni epitelialni

burky

i 044
Privodna arteriola A 3 S Télo podocytové buriky
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Distdlni tubulus —
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Obrazek 11: Glomerulus (ptevzato z (Akilesh, 2014))
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3.2.4 Bowmanovo pouzdro

Glomerulus je obalen Bowmanovym pouzdrem, které je tvofeno dvéma vrstvami
bunék, mezi nimiz je Stérbina. Vnitini sténu tvoii podocyty, které pokryvaji bazalni

membranu (Trojan, 2003).
3.2.5 Proximalni tubulus

Vytvoteny glomeruldrni filtrat odtéka z Bowmanova pouzdra do proximalniho
tubulu, jehoz sténa je tvofena jednou vrstvou kubickych bunék. NejpodstatnéjSim
ukolem proximalniho tubulu je zpétnd izoosmoticka resorpce mnozstvi primarni moci.
Zpétné se resorbuje asi 75-80 %. Kromé vody se zde vstiebavaji i osmoticky aktivni
slozky: Na*, CI", mo¢ovina, hydrogenkarbonat. Do krve se vraci K*, Ca%*, Mg?*, fosfaty
a dal$i. Kvantitativné se vstfebava glukdza, aminokyseliny. Proximélni tubulus ma
dulezity podil na udrzeni objemu extracelularni tekutiny (ECT) v organismu nikoli na

udrzeni osmolality, pH ¢i slozeni ECT (Trojan, 2003).
3.2.6 Henleova klicka

Proximalni tubulus piechazi na Henleovu klicku, kterda ma tenkou Cast
sestupného raménka, jejiz sténa je tvofena plochymi bunikami, a tlustou cast
vzestupného raménka, kterd je vyztuzena vysokymi kubickymi buiitkami. Jejim tkolem
je tvofit podminky, za kterych dochazi k tvorbé koncentrované moci, tedy moci
s osmolalitou vetsi nez plazma. Voda je Vv sestupné ¢asti pasivné propustna, a proto se
vV Henleové klicce vytvofi osmoticky gradient mezi kiirou a dfeni, a proto ma
koncentrovana moc¢ vyss§i osmolalitu nez plazma (Kardasz, 2015).

Vstiebava se zde asi 25 % solutt, ktery se filtruji a mezi né patii predevsim Na,
Cl, K*, dale ale také Ca?*, Mg* a HCOs ~a 15 % filtrované vody. V tlusté &asti
vzestupného raménka Henleovy klicky se resorbuji pouze soluty, voda zde neni
propustnd. Resorpce solutil a vody je oddélena, a proto jsou ledviny schopné zahust'ovat
¢1 zted’ovat mo€ a z toho vyplyva ze Henleova klicka udrzuje stalou osmolaritu ECT.
Jelikoz je vzestupné raménko nepropustné pro vodu, ale dochéazi zde k aktivni resorpci
solutli do intersticia, kde se pravé hromadi tyto osmoticky aktivnich latky a intersticium
se tak stdva hypertonickym, snizuje se také osmolarita tubularni tekutiny a stava se

hypotonickou. Zatimco z proximalniho tubulu pfitéka izotonicka tekutina, do distalniho
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tubulu odtéka tekutina hypotonicka (Kittnar, 2011). Na obr. 12 je ukazan vyvoj a zména

osmolarity tubularni tekutiny.

proximaini tubulus distaini tubulus !

““““ H,0 L

H,0
hyper

sbéraci
Henleova kanalek
klicka

Obrazek 12: Vyvoj a zmény osmolarity tubularni tekutiny (pievzato z (Trojan, 2003)

3.2.7 Distalni tubulus

Ma dvé odlisné c¢asti, a to stoenou €ast a spojovaci segment, ktery je blize ke
sbéracimu kanalku. Z Henleovy klicky pfitéka hypotonicka tekutina. Na pocatku
distalniho tubulu dochazi k aktivni reabsorpci sodnych iontii a vylouéeni draselnych
iontl, zatimco na konci distalniho tubulu se propousti voda v pfitomnosti vasopresinu a
je pasivné reabsorbovana (Kardasz, 2015).

Existuje specialni skupina bungk, tzv. macula densa, které jsou soucasti tzv.
juxtaglomerularniho aparatu. Tento aparat vznikne, pokud se tlusté vzestupné raménko
Henleovy klicky dotkne glomerulu, z n€éhoz pochazi, a probiha v tésné blizkosti kolem
aferentni a eferentni arterioly. Tento aparat netvoii jen buiiky macula densa, které jsou
ve sténé distalniho tubulu pfiiléhajici ke glomerulu, a to ve vidlici mezi aferentni a
eferentni arteriolou, ale také juxtaglomeruldrni bunky, které jsou ve sténé piivodné
arterioly pted vstupem do glomerulu a jejich hlavni tlohou je vyloucit renin pfi poklesu
pritoku krve. A poslednim ¢lenem tohoto apardtu jsou vmezefené podpirné burky,

jejichz funkce je nejasna (Akilesh, 2014).
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3.2.8 Sbéraci kanalky

Sbéraci kanalky vstupuji do siln¢ hypertonické oblasti diené a nasledné pak do
ledvinové panvicky. Ve sbéracim kanalku dochazi k resorbcei tekutiny glomerularniho
filtratu, a to pod kontrolou antidiuretického hormonu a vlivem osmotického gradientu
hypertonické dien¢. Tim dochazi k definitivni upravé moce, coz predstavuje piiblizné

1,5 litrti za den, a to oznacujeme jako diurézu (Mourek, 2012).
3.2.9 Regulace tubularnich procesi v ledvinach

Antidiureticky hormon (ADH) neboli vazopresin, aldosteron, angiotenzin IlI,
atrialni natriureticky peptid (ANP), adrenalin, dopamin, parathormon jsou hormony,
které jsou dulezité nejen pro regulaci tubularnich procesd, ale také zasahuji do
vstiebavani 1 vyluCovani iontl a vody. Kromé& hormonti se také na fizeni téchto
mechanizmi podili i sympatikus (Trojan, 2003).

ADH je jeden z nejdilezitéjsich hormont pro regulaci vody v organismu. Pusobi
na distalni tubulus a sbéraci kanalek. Tvoii se v hypothalamu, ale vylucovan je
neurohypofyzou. Podnétem pro jeho vyplaveni je vzestup osmolality krevni plazmy,
ktery signalizuje nedostatek ECT Vv organizmu. Poté co se ADH navéze na receptory,
dojde velmi rychle k zvysSeni zpétné resorpce vody, a tim se snizi mnozstvi vylu¢ované
moc¢i (Kittnar, 2011).

Aldosteron pochazi z kiiry nadledvin a patii mezi mineralokortikoidy. Jeho
hlavnim ukolem je regulace objemu ECT vV tlusté ¢asti vzestupného raménka Henleovy
kli¢ky, a to prostiednictvim zpétné resorpce H a vylu¢ovani K¥, pomoci systému renin-
angiotenzin-aldosteron. Obdobny uc¢inek ma angiotenzin II, ktery na rozdil od
aldosteronu ptsobi v proximalnim tubulu (Trojan, 2003).

ANP je z mensi ¢asti vyluCovan v ledvinach, i kdyz je pfevazné uvoliiovan
v kardiomyocytech srde¢ni predsin€. Tento hormon se zacne vyplavovat, pokud se zvysi
tlak krve a ECT. Podobny uc¢inek mtizeme zaznamenat u dopaminu. A co se tyka
parathormonu, tak tento hormon je zodpovédny za potlaceni zpétného vstiebavani

fosfati a aktivuje zpétné vstiebavani Ca?* (Trojan, 2003).
3.2.10 Vstiebavani jednotlivych litek v ledvinach

Voda je v proximalnim tubulu vstfebavana pasivng, zatimco v distalnim tubulu

aktivné, a to v zavislosti na stavu ECT. V distalnim tubulu a sbéracim kanalku je
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vstiebavani vody fizeno pomoci vazopresinu. Sodik se vstiebava aktivné i pasivné.
Zpétna resorpce sodiku je regulovana aldosteronem. Se sodikem je navic soucasné
vstfebavana voda a vylucovan draslik. Draslik se vstfebava v proximalnim tubulu.
V distalnim tubulu a sbéracim kanalku je vylu¢ovan vyménou za vstiecbany sodik.
Vydej drasliku v distalnim tubulu je fizen aldosteronem. Chloridové ionty se vétSinou
vstiebavaji kotransportem s ionty sodiku. V proximalnim tubulu se vstfebavaji i
pasivné. Hydrogenkarbonatové ionty se vstfebavaji pouze aktivné, v zavislosti na
potfebach homeostazy. Glukéza patii mezi prahové latky. Az do urcité koncentrace
glukézy v krvi, ¢emuz se tika tzv. ledvinovy préh pro glukézu, je proximalni tubulus
schopen vSechnu glukézu aktivné vstiebat. Po presdhnuti ledvinového prahu se glukoza
objevuje v definitivni moé¢i a nastava glykosurie. Proteiny se filtruji z plazmy do
glomeruldrniho filtratu. Protoze jsou pfili§ velké na to, aby se zpctné vstiebavaly
béznymi transportnimi mechanizmy, jsou rozloZzeny na aminokyseliny a pak jsou

usnadnénou difazi absorbovany do intersticialni tekutiny (Mourek, 2012).

3.3 Cyklus moc¢ového méchyre

Cyklus mocového méchyte se sklada ze tii etap. Jednd se o stddium naplnéni,
uchovavani vzniklé moci a vyprazdiiovani mocového méchyte.

Kdyz se zatne moCovy méchyt plnit moci a zvétSovat se, dochazi k protazeni
receptort, které jsou ve sténé¢ mocového méchyte. Tyto receptory tak vytvareji nervoveé
impulzy a ty jsou pfenaSeny senzorickymi vlakny do CNS. Tyto impulzy zpusobi
refluxni aktivaci sympatického jadra a skupiny neuronil lokalizovanych v horni bederni
patefi. Sympatické jadro reaguje na podnét prostiednictvim odpovédi ve formé impulzi,
které jsou vedeny podél hypogastrického nervu zpatky do mocového méchyie a mocové
trubice s naslednym uvolnénim neurotransmiteru norepinefrinu (noradrenalinu).
V mocovém meéchyii reaguji beta-adrenergni receptory umisténé v detruzorovém svalu
na norepinefrin tim, Ze vyvolaji uvolnéni a umozni zvétSeni mocového méchyie bez
zvySeni tlaku. Soucasné alfai-adrenergni receptory v hladkém svalstvu mocové trubice
také reaguji S vyplavenym neurotransmiterem norepinefrinen a to tak, ze zpusobuji
kontrakci téchto hladkych svali. Béhem plnéni mizeme také zaznamenat kontrakci
pruhovaného uretralniho svérace. Diky tomu se detruzorovy sval uvoliiuje, a naopak

uretralni hladké a pruhované svalstvo se stahuje. Tlak v mocové trubici zustava veétsi
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nez tlak v moCovém méchyii, coz zjednoduSuje uklddani moci bez jeji ztraty
(Chermansky a Moalli, 2016; Viktrup a Bump, 2003).

Vyprazdinovani mocového méchyife zaCind uvolnénim svali mocové trubice a
panevniho dna. Zahrnuje jak dobrovolnou, tak i nedobrovolnou nervovou regulaci.
Kdyz se mocovy méchyt naplni do urcité kapacity, jsou z ného podnéty prenaseny do
centra, které¢ je lokalizovano v oblasti mozkového kmene, a to pfesné¢ v pontinnim
centru. Pokud je zahdjeno vypousténi moci, pontinni centrum moceni stimuluje vystup
impulz z parasympatického jadra v miSe, coz ma za nasledek kontrakci detruzoru
uvolnénim acetylcholinu, ktery ptisobi a stimuluje muskarinové receptory v mocovém
meéchyfti. Pontinové centrum také inhibuje aktivitu pupendalniho nervu a svérace. Tato
kombinovana aktivita umoziuje uvolnéni svérace ve spolupraci s kontrakci mocového
méchyfe. Podnéty z pontinového centra potlacuji i sympatickou aktivitu mocového
méchyie a modové trubice. Uginek je takovy, Ze tlak mocového méchyie se zvysuje
v dusledku kontrakce detruzorového svalu, zatimco tlak v mocové trubici klesa
v disledku uvolnéni svérace a mocovy méchyi se vyprazdiuje (Chermansky a Moalli,
2016; Viktrup a Bump, 2003).
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4 INKONTINENCE MOCI

Mocova inkontinence (UI) je zasadni problém, ktery ovliviiuje kvalitu Zivota
milionu lidi. Inkontinence mtize mit vazny dopad na télesnou, psychologickou a socialni
pohodu Zeny. Ul je bézny problém lidi vSech vékovych kategoriich, ale nejcastéji se
vsak objevuje u starSich osob. Nedostatecna informovanost pacienta o 1é¢bé predstavuje
hlavni prekézku ke zlepSeni tohoto problému. UI zplsobuje nejen zdravotni problémy,

ale také je vysoce nakladna (Deng, 2011; Hanzaree a Steggall, 2010; Caetano, 2012).

4.1 Definice inkontinence

Inkontinence moci je definovédna jako jakdkoli nedobrovolnd ztrata moci, ktera
je socidlnim nebo hygienickym problémem. Tento stav se vyskytuje u obou pohlavi, ale
Castéji u zen. Timto problémem trpi vice nez 200 miliond lidi po celém svété. Ul se
muze projevovat napt. ndhlou ztrdtou moci beéhem kaslani, smichu, skdkani apod. nebo
jako nuceni K moceni, které je tak silné, Ze vétSinou pacient neni schopen dojit v¢as na

toaletu (Abdool, 2014; Hanzaree a Steggall, 2010; Norton, 2006; Smith, 2011).
4.2 Kovalifikace podle priznaku

Ul muaze byt klasifikovana jako ptechodnd nebo chronicka. Prechodna
inkontinence je ztrata moci, kterd se samovolné¢ zméni po vyfeSeni zakladni pficiny.
S timto typem se muizeme setkat napf. u stavii bezvédomi, demence, tézké deprese
anebo také pii uzivani riznych farmak jako jsou diuretika, hypnotika, antiparkinsonika.
Chronickd inkontinence moci se vétSinou spontdnné nevyiesi. Mezi nejbéznéjsi typy
chronické UI patfi tfi hlavni typy. Jednd se o inkontinenci stresovou, urgentni a

smi$enou. Dale ale mizeme jesté rozliSovat reflexni, funkéni inkontinenci, inkontinenci

z pretékani a enurézu (Abdool, 2014; Khandelwal a Kistler, 2013)
4.2.1 Stresova inkontinence

Stresova Ul je nedobrovolny Unik moci spojeny sndmahou a usilim pfi
fyzickych aktivitach, jako je behani, skakani, zvedani pfedmétl, vstavani, kychani nebo
kaSlani. Tyto vyjmenované ¢innosti zvySuji intraabdominalni tlak uvnitf bficha na vyssi
hodnotu, nezZ je tlak panevniho dna a v mocovém meéchyfi. Stresova inkontinence je

nejcastéj$im podtypem inkontinence a je cCastéjsi u zen, diky krat§i mocové trubici.
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Vétsinou byva spojena s téhotenstvim, vagindlnim porodem, depresi, zacpou Cci
obezitou. Dochazi k okamzitému a malému tniku moci, ktery je skoncen po ukonceni
nekteré z fyzickych aktivit zpiisobujici zvySeni intraabdominélniho tlaku vedouci ke
ztraté moci. Priinou stresové inkontinence je obvykle kombinace slabosti uretralniho
svérace a panevniho svalstva, nebo pouze jeho ochabnuti (Bardsley, 2016; Sarkar, 2000;
Khandelwal a Kistler, 2013).

4.2.2 Urgentni inkontinence

Urgentni neboli naléhava inkontinence je nedobrovolna ztrata moc¢i doprovazena
okamzitou a predchézejici nédhlou a silnou touhou po vyprazdnéni mocového méchyie,
ktera nemutze byt odlozena, nebo jde velmi tézce oddalit. Urgentni inkontinence je
soucast komplexu symptomi oznaCovaného jako syndrom hyperaktivity mocového

méchyfte (Deng, 2011; Bardsley, 2016; Hanzaree a Steggall, 2010; Vaughan, 2011)).
Hyperaktivita mocového méchyre

Na rozdil od nutkani, coz je fyziologicka touha po prdzdném mocovém méchyfi,
je naléhavost patologicky pocit a je to hlavni pfiznak hyperaktivity mo¢ového méchyie.
Hyperaktivita mocového méchyte (OAB) je definovana jako symptomaticky komplex
naléhavosti moceni, obvykle doprovazeny frekvenci a nokturii, s naléhavou Ul nebo bez
ni, za nepfitomnosti infekce mocovych cest nebo jiné ziejmé patologie. Mize byt
spojena s neurologickym a idiopatickym poskozenim. Zhruba jedna tietina pacientl
majici OAB trpi urgentni inkontinenci. Diky pritokové studii se miize prokazat
hyperaktivita detruzoru, coz ospravedliuje ptiznaky naléhavosti syndromu (Robinson,
2014; Wyndaele, 2017; Mota, 2017).

Neexistuji dostatecné udaje pro uplné vyjasnéni fyziologického mechanizmu,
ktery vyvolava hyperaktivitu detruzoru, povazovanou za naléhavou. Kromé
neurologickych poskozeni, kterd mohou vyvolat nedobrovolné kontrakce mocového
méchyfe bez nadmérné inhibice, existuji Ctyfi mechanismy vysvétlujici hyperaktivitu
detruzoru pii idiopatickém syndromu OAB. Tyto mechanismy jsou: zména reflexniho
mechanismu v moceni, snizena inervace svalové vrstvy moc¢ového méchyie, uvolnéni
acetylcholinu v parasympatickém neuronovém plaku béhem pocitu moceni s aferentni
aktivaci hladkého svalstva mocového méchyie, aktivace uretralnich receptorti na

slizni¢ni vrstvé pokryvajici mocovy méchyt (Mota, 2017)
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Cilem 1é¢by syndromu OAB je odstranit symptomy. Lécba syndromu OAB je
primarné konzervativni a zahrnuje metody inhibice nedobrovolnych kontrakci detruzoru
a zpevnéni svalstva panevniho dna. Mezi dal§i moznosti 1éCby patii 1 farmakologicka
1éCba, ktera je vétSinou zvazovana pro kontrolu pfiznaka. Existuji i jiné sméry 1écby
jako je intra-detruzorova injekce neurostimulace botulinového toxinu a vyjimeéné i

enterocystoplastika moc¢ového méchyie (Mota, 2017).
4.2.3 SmiSena inkontinence

Smisend UI nastava tehdy, pokud se u Zeny projevuji soubézné ptiznaky
stresové a urgentni inkontinence. Diagnostika vychazi z pfiznaki a souvislosti, které se
vyskytuji. Pocatecni hodnoceni Iékafe a nasledna 1écba by se méla spiSe zaméfit na

ptiznaky, které nejvice obtézuji pacienta (Mota, 2017; Stewart, 2010).
4.2.4 Inkontinence z pieteceni

Tento typ je také Casty u muzi, ktefi trpi obstrukei vyvodnych cest mocovych,
kvtli hypertrofii prostaty. Jedna se o unik moci pii kapacité vétsi nez normalni mocovy
méchyt. Tento typ inkontinence je spojeny s nelplnym vyprazdnovanim mocového
méchyfe, coz zpusobuje bud'to zhorSena kontraktilita detruzoru anebo obstrukce vyvodu

mocového méchyie (Sarkar, 2000; Jerry, 1997).
4.2.5 Funkéni inkontinence

Funk¢ni inkontinence se tykd nedobrovolné ztraty moci. Ta je vyvoléna
neschopnosti ziskat pfistup k toaletdm z rtiznych divodd napf. zhorSené pozndvani,
nedostate¢nd motivace ¢i omezeny piistup. Nedochéazi zde k selhani funkce mocového
méchyfe ani k neurologickym porucham. Tento typ inkontinence se Casto projevuje
nejen u lidi s demenci ¢i Parkinsonovou chorobou, ale také u jedinci, ktefi uzivaji napf.
narkotika ¢i sedativa. Mezi dalSi pfi¢iny mlZeme ale také zatadit Spatné vidéni,

abnormality chiize a deprese (Wilson, 2005; Khandelwal a Kistler, 2013).
4.2.6 Reflexni inkontinence

Reflexni inkontinence je popisovana jako nedobrovolny unik moci bez
jakéhokoli varovani. Miuze to byt zplsobené poruchou pocitu plnosti mocového
méchyie, naruSenim koordinace mezi kontrakci mocového méchyte a jeho uvolnénim

(Bardsley, 2016).
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4.2.7 Enuréza

Noc¢ni enuréza je nedobrovolny tnik moci v noci pfi spanku. Pfi¢inou mize byt
OAB, spankova apnoe, a i n¢které 1éky. Tento stav mlze byt zpiisoben abnormalitou
sverace, inkontinenci z pfeteCeni, nadmérnou aktivitou detruzoru nebo mimotadnou

inkontinenci (Bardsley, 2016; Jerry, 1997).

4.3 Inkontinence u muzu

Inkontinence moci se neobjevuje jen u zen, ale postihuje i muze. Aby mocovy
méchyt mohl udrzet mo¢ a uvolnit ji ve spravném c¢asu, musi svalstvo a nervy spravné
spolupracovat. Pravé u muzi existuji dva zasadni problémy, které pfispivaji k vzniku
Ul, avsak musime brat v potaz, ze Ul u muzi je jen doprovod k dal$imu urologickému

problému (Hester, 2017; NIH, 2007).
4.3.1 Nervové problémy

Jakdkoli nemoc, stav nebo zranéni, které poskozuji nervy, mohou vést
K problémiim s mocenim. Problémy s nervy se mohou objevit v jakémkoli véku.
Néekterym muzam trpicim cukrovkou nékolik let, se mohou poskodit nervy, které praveé
ovliviiuji mo€ovy méchyi. Dalsi problémy s vyprazdiovanim mocového méchyie, miize
zpusobit cévni mozkova ptihoda, Parkinsonova choroba ¢i roztrousena sklerdza. Dalsi
moznosti je 1 hyperaktivita mocového méchyte, kterd se mize objevit 1 bez jakykoliv

jasnych pti¢in (Hester, 2017; NIH, 2007).
4.3.2 Problémy s prostatou

Prostaticka zlaza se s pfibyvajicim vékem u muzi vétSinou zvétSuje. Tento stav
se nazyva benigni hyperplazie prostaty (BPH) nebo také benigni hypertrofie prostaty.
Jak se prostata zvétsi, mize zmacknout mocovou trubici a ovlivnit tok moci. Pfiznaky
se lisi. NejCastéji se jednd o zmény nebo problémy s mocenim, jako je véhavy,
preruseny ¢i slaby proud nebo ¢astéjsi moceni, a to zejména v noci. Dale se mize také

jednat 0 naléhavost ¢i netésnost a urgentni inkontinenci (Hester, 2017; NIH, 2007).

Vrwe

4.4 Priciny inkontinence

Normalni vyprazditovani moc¢ového méchyie je dosazeno tim, Ze tlak v mocové

trubici klesd a zaroven tlak v mocovém méchyfi stoupd a problémy s timto
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mechanismem mohou vést k inkontinenci. UI u Zen vétSinou souvisi s dysfunkei svali
mocového méchyte nebo panevniho dna. K nekontrolovanému tniku moc¢i mize dojit,
pokud systém svéracti jiz nema dostateCnou uzaviraci silu. Ul miize byt také zptisobena
castecnym ¢i uplnym poskozenim vedeni nervovych impulzi mezi mocovym
méchyfem, michou a mozkem. VSechny tyto poruchy mohou byt vyvolany
nejruznéjSimi faktory (Bardsley, 2016; Aoki, 2017; Anderson, 2015).

Tyto pficiny, které zpusobuji Ul, mizeme pro pichlednost délit na: abnormality
mocového méchyie, abnormality sfinktertt vyvolavajici Ul a extrauretralni inkontinenci

(Jerry, 1997).
4.4.1 Abnormality mocového méchyre

Mezi tyto abnormality miizeme zahrnovat nadmérnou aktivitu detruzoru, coz je
obecny termin pro nedobrovolnou kontrakci detruzoru. Tento termin by se mél
pouzivat, pokud je pivod nedobrovolnych kontrakeci detruzoru nejasny. U nadmérné
aktivity detruzoru muzeme dale jes$té rozliSit nestabilitu detruzoru, kdy dochazi
k nedobrovolné kontrakci detruzoru zplisobené neurologickymi poruchami a
detruzorovou hyperreflexii, ktera je naopak neurologickymi poruchami vyvolana. Jako
dalsi abnormalitu moc¢ového méchyie povazujeme nestalost neboli instabilitu detruzoru
a tento stav oznacuje sniZzeny pomeér objem/tlak béhem plnéni mocového méchyie

(Jerry, 1997).
4.4.2 Abnormality sfinkteru

Existuji dva obecné typy abnormalit sfinkteru, a to uretralni hypermobilita a
vnitini sfinkterova nedostatecnost. V soucasné dob¢ neexistuji objektivni metody, které
by rozliSovaly oba typy. Hypermobilita uretry je zékladni abnormalitou slabosti
panevniho dna. Bé¢hem zvySovani bfiSniho tlaku dochazi k abnormélnimu sniZovani
vezikalniho kréku proximalni mo€ové trubice. Pokud dojde sou€asné k otevieni mocové
trubice, nastava stresova inkontinence. U wvnitini sfinkterové nedostateCnosti dochazi

K vnitinim porucham samostatného vnitiniho uretralniho svérace (Jerry, 1997).
4.4.3 Extrauretralni inkontinence

Takto oznaCujeme Unik moci, kterd se ztraci zjiného zdroje nez z uretry.
RozliSujeme vrozenou a ziskanou extrauretralni inkontinenci. Mezi vrozenou

extrauretralni inkontinenci patii aberantni vylsténi mocové trubice v pochvé, pii némz
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chybi dolni ¢ast uretry. Dal$im piikladem je extrofie neboli ektopie méchyie, coz je
vrozena vyvojova vada, pro kterou je charakteristickd aplazie ptfedni stény biisni
v podbiisku nebo aplazie pfedni stény méchyie. Do ziskané extrauretralni inkontinence
zahrnujeme pistéle, které podle umisténi rozliSujeme na uretralni, vezikalni, ureteralni.

(Jerry, 1997; Mattelaer et al., 1999).

45 Rizikové faktory

Rizikové faktory se piedevsim lisi podle typu Ul Ke sklonum k inkontinenci
muze prispivat genetika, pohlavi, rasa. Dale mezi faktory, které Ul vyvolavaji, mizeme
zahrnout téhotenstvi, vaginalni porod, vedlejsi ucinek po operaci, infekce mocovych
cest. Mezi podporujici faktory patii menopauza, obezita a narGstajici vék. Nékteré typy
1€kt miizou zplisobit Ul, stejné jako zacpa, slabé panevni svalstvo, koufeni, nadmérné
piti alkoholu nebo kofeinu. Nemoc ovliviiujici mozek nebo michu, jako je napf.
roztrousena skler6za, Parkinsonova choroba, mrtvice nebo demence, mohou také zvysit
riziko vzniku Ul (Hanzaree a Steggall, 2010; Smith, 2011; Wood, 2014; Gallacher,
2015).

4.6 Diagnostika

VétSina piipadi Ul je diagnostikovdna pouze na zaklad€ historie pacienta.
Hlavni stiznost na inkontinenci je témét vzdy potvrzena fyzikalnim vySetfenim nebo
klinickymi testy. Hodné Zen trpici UI neuvadi symptomy z riznych dtvodi, mezi které
muzou patfit rozpaky ¢i strach z1é€by. Proto se vyuzivaji dotazniky, které jsou
zam&fené na symptomy a jsou velmi uZite¢né pii hodnoceni UI. Pro stanoveni
ptitomnosti a povahy dysfunkce moc¢ového méchyte a faktort, které t€émto problémim
prispivaji, je zapotiebi znat hodnoceni pacienta. Dukladna historie pacienta mize
pomoct rozliit mezi riznymi typy inkontinence a urcit tak spravnou diagnostiku, ktera
je dilezitd pro naslednou terapii pacienta. OvSem V nékterych piipadech nemusi
pfitomny symptom nutné diagnostikovat podtyp Ul nebo jeji zdkladni pti¢inu. Zakladni
postup zahrnuje kompletni anamnézu pfiznakti, mikéni denik, fyzikalni vySetfeni,
laboratorni vySetfeni jako je analyza moci a krevni testy, zobrazovaci metody,

endoskopické vySetfeni, urodynamické vysetfeni (Bardsley, 2016; Deng, 2011;
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Anderson, 2015; Norton, 2006; Aoki, 2017; Urinary Incontinence in Women, 2015;
Kessler, 2008).

4.6.1 Zakladni diagnostické metody
Anamnéza

Lékarti z obecné praxe mohou identifikovat Ul prostfednictvim kontroly béhem
bézné navstévy pacienta, nebo mize 1ékar zahajit diskuzi o problémech s inkontinenci.
Historie by méla zahrnovat povahu a dopad pfiznakt inkontinence, gynekologické a
porodnické anamnézy, zavazny vyskyt nemoci (naptf. Diabetes mellitus, mrtvice,
demence, Parkinsonova nemoc ¢i artritida), soucasné uzivani 1éka, ptedchozi 1écby
(Holroyd-Leduc, 2008).

Prostfednictvim dotazu na jednoduché otazky, které pacientim polozi 1ékat,
mohou shromézdit dostatecné informace k vyhodnoceni zdvaznosti Ul a pacientim tak
mize byt poskytnuta mozna terapie (Miller, 2000).
Mezi ¢asto kladené otazky patri:
1. Co zptisobuje tnik moci? 2. Kolik moci v té dobé unikne? 3. Kdyz dostanete nutkani
k moceni, dokazete dojit na toaletu bez uniku nebo pied tim, nez se tam dostanete tak
mo¢ unikne? 4. Jak Casto trpite unikem pies den? 5. Kolikrat musite vstat v noci kvili
vyprazdnéni mocového méchyie? (Miller, 2000)

Kazda odpovéd’ v tomto dotazniku ma ptidélenou bodovou hodnotu a pomoci

tabulky pro ur€eni klasifikace UI 1é€kai ziska urcity obraz o zavaznosti inkontinence
(Miller, 2000).

Fyzikalni vySetieni

Fyzikdlnim vySetfenim lze identifikovat anatomické abnormality nebo také
pfechodné pficiny, které by mohly vést k Ul. Toto vySetfeni by mélo zahrnovat funkéni
hodnoceni s ohledem na duSevni stav a pohyblivost pacienta. Lékat provadi kompletni
fyzikélni vySetfeni. Dulezitymi parametry jsou i1 vySka a hmotnost, které umozni
objektivni posouzeni indexu hmotnosti, jelikoz obezita patii mezi rizikové faktory Ul

(Deng, 2011; Urinary Incontinence in Women, 2015).
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Klinické vySetieni

Gynekologické vySetieni

U Zen muze toto vySetieni vyhodnotit atrofickou vaginitidu nebo piiznaky
podrazdéni zptisobené inkontinenci. Nedostatek estrogenu muze predisponovat Zeny k
mocové frekvenci, naléhavosti nebo oboji a mize zpisobit nutkdni inkontinence
(Khandelwal a Kistler, 2013).

U muzt by mélo byt zahrnuto vySetieni prostaty, které muze piispét k obstrukci

mocovych cest Khandelwal a Kistler, 2013).
Rektalni vySetieni

Rektalni vySetieni je dilezité pro hodnoceni zacpy neboli fekalni impakce, ktera
muze vyvijet tlak na mocovou trubici, zhorsit vyprazdiiovani mocového méchyie a
uspisit tak inkontinenci z pieteceni zplisobenou retenci. Dale rektalni vySetfeni hodnoti
tonus, silu analniho sfinkteru a dalsi rektalni patologie v¢etné rektovaginalnich pistéli,
nadord, hemoroidi nebo zlomenin ¢&i prasklin kosti v panevnim dnu (Urinary

Incontinence in Women, 2015; Khandelwal a Kistler, 2013).
Neurologické vySetieni

Ul mize byt ptiznakem neurologického onemocnéni. Screeningové
neurologické vySetfeni by mélo zahrnovat mentalni stav, stejné jako senzorickou a
motorickou funkci perineu a obou dolnich koncetin. Analyza mrknuti a
bulbokavernézni reflex se pozivaji k posouzeni integrity sakralnich reflexnich drah

(Urinary Incontinence in Women, 2015).

Analyza moci

Analyza moci pomoci kolorimetrického testovaciho prouzku, vyhodnoti né€kolik
chemickych parametri najednou napf. pH, bilkoviny, glukoéza, bilirubin, dusitany.
Timto vySetfenim muiiZe byt identifikovana infekce mocového traktu, ktera by méla byt
odhalena a 1é¢ena pted zacatkem dalSiho vySetfeni nebo terapeutického zakroku pii Ul

(Aoki, 2017; Urinary Incontinence in Women, 2015).
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Jednoduché klinické testy

Stres — test

Vizualizace ztraty moci z mocCové trubice soucasné s kaslem je pozitivni test
diagnostiky stresové mocové inkontinence. Zatimco tnik moci, ke kterému dochazi po
zakas$lani, se povazuje za negativni vysledek stres — testu, vypovida o hyperaktivnim
mocovém meéchyii vyvolany kaslem. Tento test lze provadét v poloze na levé strané
Vv pritbéhu vySetfeni panve. Pokud se vSak nepozoruje ztrata moci v této poloze, test by
se mél opakovat ve vzpiimené poloze a splnym mocovym méchyiem, aby se
maximalizovala citlivost. Pokud je vysledny stresovy test zatézového kasle negativni, i
pies zpravy pacienta o stresové Ul, doporucuje se urodynamické vysetieni (Urinary
Incontinence in Women, 2015).

Mikéni denik

Vzhledem k tomu, ze mnoho pacientli poskytuje nejasnou historii o vyprazdnéni
mocového méchyie, mize byt pravé denik mocového méchyfe uzite¢ny doplnék
k anamnéze. Zaznamenava denni i noéni vyprazdiiovani, funkéni a maximalni kapacitu
mocového méchyfte, pfijem tekutin a vSechny okolnosti spojené s unikem. Denik by mél
vést pacient po dobu nejméné tii dnt, aby pokryl zmény v jeho kazdodennich
¢innostech. Analyza deniku mocového méchyte mize byt uzitend, jak pro stanoveni
diagnozy, tak pro sledovani pokroku 1é¢by (Bardsley, 2016; Urinary Incontinence in
Women, 2015; Wood, 2014; Robinson, 2014).

Q-tip test

Tento test vyhodnocuje mobilitu hrdla mocového méchyte. Provadi se vlozenim
sterilni, namazané bavinéné §té€ticky do mocové trubice na uroven hrdla mocového
meéchyte. Poté je pacient pozddan, aby zatla¢il, a diky tomu dochéazi k otac¢ivému
pohybu $téticky. Je méfen tihel v klidu a pii namaze. Poté je mozné vypocitat rozdil
mezi témito dvéma uhly. Rozdil vétsi nez 30 stupnid je povaZovan za piiznak
hypermobility uretry. K uréeni diagndzy stresové inkontinence tento test neni vhodny,

jelikoz nedoplnuje zadné dalsi informace do historie a vysetfeni (Abdool, 2014).
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Marsall — Bonneyiv test

Test, diky kterému se zjistuje vyska krécku mocového méchyie. Dale tento test
poukazuje na pravdépodobnost 1écby stresové inkontinence, a to vaginalni operaci.
V soucasnosti se nedoporucuje testovat kompenzaci uretry. Pti prokézani stresové Ul by

m¢él mit pacient plny mocovy méchyt (Abdool, 2014).
Test vazeni vlozek

Pro dokresleni nebo potvrzeni mocové inkontinence, Ize pouzit tento test i pres
to, ze neni schopen rozlisit typy UI. Pacient nosi inkontinencni vlozku, kterd je zvazena
pred a po pouziti. Rozdil v hmotnosti odpovida ztraté moci. Byly charakterizovany
kratké testy na hodinu anebo dlouhodobé testy na 24-48 hodin. U dlouhodobé¢jsich testt
byla prokazana vétsi spolehlivost (Robinson, 2014).

4.6.2 Specializované metody

Cystoskopie

Cystoskopie je metoda, ktera sama o sobé neni uzite¢nd pii diagnostice pfic¢in
UI, ale miZe byt pouzita k vylouceni jinych pficin symptoml dolnich mocovych cest
jako je napt. nddor mocového méchyte. Kromé toho by méla byt zvolena cystoskopie u
vSech Zen, které si stéZzuji na pfiznaky hematurie, bolestivého syndromu mocového

méchyie stejné jako opakovana nebo kontinualni inkontinence (Robinson, 2014).

Urodynamické metody

Urodynamické metody se pouziva k piesnéj$imu uréeni ptic¢in Ul u pacienta,
nicmén¢ mnoho pacientl miize byt UspéSné lé€eno bez urodynamickych testi. Tato
metoda slouzi k popisu vysetfeni dolnich mocovych cest, které méfi schopnost
mocového méchyie ukladat a vyluCovat mo€. Jedna se o umisténi malého katétru do
mocového méchyie, ktery mize poskytnout tlakové odeéty mocového méchyie, zatimco
je pomalu naplnén. V kone¢niku je umistén dalsi maly katétr, ktery umoznuje soucasné

zaznamenavat intraabdominalni tlak (Robinson, 2014; Deng, 2011).
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Uroflowmetrie

Uroflowmetr je zafizeni, které se pouziva k méfeni rychlosti toku moci.
Hmotnost moc¢i se zaznamenava na kymografu s konstantni rychlosti. Nizké hodnoty se

o¢ekavaji u zvySené uretralni rezistence nebo svalové slabosti detruzoru (Peter, 1958).
Cystometrie

Toto vysetfeni se pouziva u Zen s podezienim na nadmérnou aktivitu detruzoru,
dysfunkci vyprazdnéni a také u téch pacientli, ktefi podstoupili operaci se stresovou
inkontinenci. M¢fi se vztah tlaku a objemu v celém mocovém méchyii. Mocovy méchyi
je naplnén fyziologickym solnym roztokem a béhem plnéni se méti celkovy objem

méchyie pomoci tlakového manometru (Wood, 2014; Robinson, 2014).
Ultrazvuk

Ultrasonografie a jiné radiologické metody se pouzivaji Kk vySetieni Ul
vizualizaci morfologie, pohybu a funkce struktur panevnich orgéni, mo¢ového méchyie
a jeho krcku, uretralniho svéraCe a mocové trubice. Piestoze pozorované abnormality
mohou byt spojeny s Ul, takové zobrazovani neni diagnostikovano jako pfic¢ina

inkontinence (Aoki, 2017).
4.7 Lécba

Moznosti 1é¢by zavisi na typu ptiznakt a zakladni patologii (Bardsley, 2016).
4.7.1 Konzervativni lé¢ba

Mnoho Zen s Ul vyuZziva rady tykajici se jednoduchych zmén v Zivotnim stylu,
které mohou pomoci zlepsit jejich pifiznaky. Konzervativni terapie je uZite¢na pii

stresové a naléhavé UI (Robinson, 2014; Deng, 2011).

Zména Zivotniho stylu

Riizné faktory Zivotniho stylu mohou hrat roli v patogenezi nebo nasledném

vysetieni UI (Deng, 2011).
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Ztrata vahy

Snizovani hmotnosti u Zen, které maji nadvahu nebo obezitu, mize v podstaté
zlepsit ptiznaky souvisejici s problémy UI. Pacient si musi byt védom vyzvy, ktera je

potieba pro redukci hmotnosti (Aoki, 2017).
Optimalizace tekutin

Pfijem tekutin 1ze posoudit pomoci deniku nebo popsanim pacienta co vypil a
V jakém mnozstvi za jeden den. SniZzenim piijmu tekutiny se maze snizit Ul, nicméné
mnoho starSich pacientli se pokousi kontrolovat inkontinenci tim, Ze omezuje celkovy
pfijem tekutin a vystavi se riziku dehydratace. Omezovani tekutin v ur€itych dobach,
napiiklad pfed spoleCenskymi aktivitami, je mnohem lep$i strategie ke snizeni
inkontinence nez omezeni celkového pfijmu tekutin. Pacienti by se mély vyhnout ¢aji,

kav¢ a alkoholu (Aoki, 2017; Robinson, 2014; Vaughan, 2011).

Inkontinenéni pesary

Zeny, které hledaji dalsi 1é¢bu stresové UI a chtéji se vyhnout chirurgickym
zakrokiim a nemohou se drzet behavioralni terapie, mohou pouzivat vaginalni pesary,
jejichz cilem je komprese mocové trubice. Tato 1é¢ba vykazuje nejvéEtsi piinos u 0sob

s tézkou stresovou UI (Aoki, 2017).

Trénink svali panevniho dna

Trénink svalli panevniho dna spociva v posileni hrdla mocového méchyie,
kone¢niku a vaginy. Diky tomu se snizi stresovd Ul Velmi zndmé je cviceni
Kegelovych cvikl, které by se mély provadét nékolikrat denné. Cilem je zvysit
povédomi pacienta a zlepsit kontraktilitu a koordinaci svalii panevniho dna. Tyto cviky
by mély byt dodrZzovany po n¢jakou dobu, aby toto cviceni bylo Uspésné. Pii spravném
provedeni cvikli muze byt tento zpisob U¢innéjsi nez farmakologicka 1é¢ba (Wood,
2014; Slack, 2011).

Funk¢ni elektricka stimulace

Funkéni elektrickd stimulace je aplikace elektrické stimulace na pupendalni
nerv. Uinky sledované pii této terapii zavisi na pouzitych frekvencich. Jde o pasivni

kontrakci svalli panevniho dna nebo reflexni inhibici kontrakci mocového méchyie.
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Vyhodou této terapie je, ze nevyzaduje dobrovolné usili pacienta a nevyhodou, zZe

kontrakce svalil jsou slabsi nez dobrovolné (Robert, 2018).
Biofeedback

Biologicka zpétna vazba neboli biofeedback, vyuziva nastroje k pfeméné uéinku
svalové kontrakce panevniho dna na vizualni nebo sluchovou odezvu. Toto umoznuje
objektivnim zplisobem pozorovat zlepseni sily a objemu svali pAnevniho dna. Senzor ¢i
sonda se umisti do vaginy nebo konecniku anebo jsou umisténé na povrch pokozky
pacienta. Mé&fime kontrakci, popiipadé relaxaci svalti panevniho dna. Ziskame ¢iselnou
hodnotu, kter je dana do grafu, ktery ma zavislost mikrovoltu na sekundé. Biofeedback
pouziva elektromyografii nebo manometricky tlak zaznamenavajici elektrickou aktivitu

svalu béhem kontrakce a relaxace (Slack, 2011).
4.7.2 Farmakologicka lécba

Hlavnim cilem farmakoterapie pro Ul je obnovit normalni kontrolu moceni a
vznikajici patologicky nedobrovolny reflexni mechanismus, ktery je inhibovan. Lécba
farmaky by méla byt zamétena na: 1é¢bu infekce antibiotiky, inhibici nadmérné aktivity
detruzoru pomoci antimuskarinik, uvolnéni svalstva panevniho dna alfa-blokatory,

snizeni obejmu moci nebo zvySeni tlaku uretralniho svérace (Pesce, 2010).

Farmakoterapie urgentni moc¢ové inkontinence

Antimuskarinova 1é¢iva

Fyziologické kontrakce mocového méchyfe jsou primarné vyvolany stimulaci
postgangliovych, parasympatickych, muskarinovych a cholinergnich receptorti, které
vazi acetylcholin, na hladkém svalu mocCového méchyie. Tato IéCiva blokuji
parasympatické muskarinové receptory a pusobi na receptory M2 a M3 mocového
meéchyte, které inhibuji nedobrovolné kontrakce detruzoru. Po vazb¢ antimuskarinovych
1é¢iv na receptory mocového méchyte, které jsou stimulovany acetylcholinem, dochazi
k snizeni schopnosti kontrakce mocového méchyfe. Muskarinové receptory se
nenachéazi pouze na hladkém svalstvu mocového méchyie, ale také na urotelidrnich
bunkach ¢i nervovych bunkach. Mezi nejcastéjsi nezadouci GCinky patii: sucho v
ustech, rozmazané vidéni, tachykardie, ospalost, bolesti hlavy. Antimuskarinové 1éky,

také zvané jako anticholinergni, jsou povazovany za prvni farmakoterapii u urgentni UI.
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Mezi antimuskarinova 1é¢iva patii tolterodin, trospium, solifenacin, atropin, darifenacin,
fesoterodin (Smith, 2011; Urinary Incontinence in Women, 2015).

Tolterodin je terciarni amin, ktery se rychle vstiebava. Je velmi $patné rozpustny
V tucich, coz znemozinuje jeho transport pies hematoencefalickou bariéru. V jatrech
vznikd aktivni metabolit 5-hydroxymethylovy derivat. Tolterodin je kompetitivni
antagonista muskarinového receptoru S relativni a funkéni selektivitou pro receptory
mocového méchyie (Cipullo, 2014).

Trospium je kvartérni amoniovy derivat s vysokou afinitou pro selektivni
muskarinové receptory. Jeho mechanizmus u€inku spociva v blokovani receptorti
hladkého svalstva detruzoru a receptort v gangliich. Trospium neni v jatrech
metabolizovan a v disledku toho ma velké procento 1é¢iva ptimy u¢inek na mocovy
méchyt (Cipullo, 2014; Naumann, 2005).

Solifenacin je také selektivni antagonista muskarinovych receptoru M3
s dlouhodobym ucinkem. Pro receptory M2 ma mnohem mensi specifi¢nost nez pro
receptory M3. Je zna¢né metabolizovan jatry, pficemZz méné nez 15 % je vylucovano
moci v nezménéné form¢ (Cipullo, 2014; Smith, 2011).

Léciva se smiSenym tcinkem

Oxybutynin je tercialni amin, ktery ma vysokou afinitu pro receptory M1 a M3.
Mé ucinky antimuskarinové, myorelaxacni a lokaln¢ anestetické. V jatrech se
metabolizuje na aktivni N-desethyl oxybutynin. Mezi vedlej$i G¢inky patii sucho
Vv ustech, zacpa, Spatné vidéni. Oxybutynin muize piekonat i hematoencefalickou bariéru
a zpusobit tak kognitivni poruchy, které mohou byt problematické u starSich pacientt
(Kardasz, 2015; Smith, 2011).

Propiverin je derivat kyseliny benzolové. Ma antimuskarinovy ucinek a je 1
antagonista pro kanaly, které fidi pruchod vapenatych ionti pfes membranu (Naumann,

2005).
Antidepresiva

K farmakologické 1é¢bé urgentni Ul je mozné pouzit i antidepresiva
s anticholinergnim a alfa-adrenergnim ucinkem jako je duloxetin a imipramin

(Naumann, 2005).
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Neurotoxiny

Botulotoxin je neurotoxin produkovany Clostridium botulinum. Lécba se sklada
Z injekce botoxu do mocového méchyte, ktera vyvolava relaxaci detruzoru a zvySeni

jeho kapacity pro ukladani moci a tim snizuje UI (Cipullo, 2014).

Farmakoterapie stresové moc¢ové inkontinence

Antidepresiva

Duloxetin je kombinovany inhibitor zpétného vychytavani serotoninu a
noradrenalinu v motorickych neuronech pupendalniho nervu. Tim se zvySuje mnozstvi
neurotransmiterdi v sakralni miSe a vysledkem je zvySena stimulace svalového sfinkteru
(Deng, 2011; Abdool, 2014).

Imipramin je tricyklické antidepresivum s inhibi¢nimi u¢inky na cholinergni a
adrenergni receptory. Vzhledem k riznym vedlejSim uU¢inkiim, se tento typ léku

primarn¢ nepouziva (Cipullo, 2014; Norton, 2006).
Alfa-adrenergni agonisté

Hrdlo mocového méchyte a mocova trubice obsahuji pievazné alfa-adrenergni
receptory, které pti stimulaci vyvolavaji kontrakci hladkého svalstva. Mezi alfa-
adrenergni agonisty fadime efedrin a pseudoefedrin (Smith, 2011).

Efedrin je alkaloid a zvySuje uvoliiovani noradrenalinu ze sympatickych neuronti
a ptimo stimuluje jak alfa, tak i beta adrenergni receptory (Smith, 2011).

Pseudoefedrin je stereoizomer efedrinu (Smith, 2011).

Hormonalni 1ééba urgentni a stresové mocové inkontinence

Estrogeny nemaji pifimy Gc¢inek na mechanizmus Ul, ale maji pozitivni troficky
ucinek na pojivové tkané, svaly a cévy. Diky tomu to pusobeni je zodpovédny za

zlepSeni Ul (Naumann, 2005).

Farmakoterapie smiSené mocové inkontinence

Optimalni 1écba smiSené mocové inkontinence muize Casto vyZadovat nckolik
zpusobti 1€cby. Terapie by méla byt zamétfena na symptom, ktery je pro pacienta nejvice
obtézujici. Farmakologickd 1écba antimuskariniky naléhavé slozky je U¢innd. Ptidani

farmak ptisobicich na svalstvo panevniho dna miize mit dalsi pfinosny ucinek. Nekdy se
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mizou vyznamné zlepsit oba piiznaky, pokud pacient podstoupi chirurgicky zakrok se
stresovou slozkou (Norton, 2006; Cipullo, 2014).

4.7.3 Chirurgicka léc¢ba

Cilem chirurgického zakroku je obnovit kontinenci bezpecné a nejefektivnéji.
Existuje Siroka a stale se rozsitujici skala chirurgickych postupti pro 1é¢bu UL Tento typ

1é¢by se nejéastéji pouziva pii 16¢bé stresové UI (Norton, 2006; Imran, 2016).

Chirurgie pro stresovou mocovou inkontinenci

Tti nejbéznéjsi operace pii chirurgické 1é¢bé stresové Ul jsou: injekce
objemovych ¢inidel uretry, retropubické uretropexy, a pubovaginalni popruhy (Wai,
2009).

Uretralni objemové ¢inidla

Injekce objemovych cCinidel se pouziva u zen, které maji stresovou Ul spojenou
s vnitini nedostate¢nou funkci sfinkteru. U nékterych Zen se mohou spolecné se
stresovou UI objevovat i dal$i zdravotni problémy. V tomto piipad¢ je nevhodny
chirurgicky zdkrok a poddni objemovych ¢inidel je pak vhodnou alternativou. Injekce
S objemovym c¢inidlem se poddva periuretrdlné nebo transuretrdlng. Diky cinidlu se
zvétsuje oblast mocCové trubice a tim dochazi k snadnému ptizpisobeni uretry. Pfi
vybéru objemovych ¢inidel se 1€kat zamétuje na latky, které jsou snadno pouzitelné,
ucinné, trvanlivé, bezpe¢né a nealergenni. Piikladem takovych c¢inidel je naptiklad

kolagen, kifemikové mikrocastice, perlicky potazené uhlikem a dalsi (Wai, 2009).
Retropubicka uretropexe

Retropubicka uretropexe nebo kolposuspenze zahrnuje Burchovu kolposuspenzi
a Marschallova-Marchettiho-Krantzovu (MMK) proceduru. Technika podle Burche je
dlouho povazovéna za standard pro chirurgickou 1é€bu stresové UIL. Maly suprapubicky
fez se pouziva k umistovani trvalych stehti na kréek mocového méchyte, ktery je
podepien bud’ Cooperovym vazem dle Burche anebo periostem pubialni symfyzy podle
MMK. Lze ocekavat, ze retropubicka uretropexie vyléci asi 80 % pacientl se stresovou
Ul (Wai, 2009; Norton, 2006).
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Pubovaginalni popruhy

Pubovaginalni popruhy se pouzivaji mnoho desetileti jako u¢inny prosttedek pii
1écbe stresové Ul Tato operace se vSak v popularité snizila kvili vyvoji syntetickych
sttednich uretrdlnich past. Pouziva se pas tkané€ nebo sit’ pro podporu krcku mocového
méchyte. Popruh se nejcastéji ziskava z pacientovy rectus fascia anebo z fascia lata
(Norton, 2006; Kearney, 2007).

Suburetralni popruhy miizeme povazovat za nejuc¢innéjs$i metodu po neuspésné
konzervativni terapii. Tyto popruhy jsou zavedeny malym vaginalnim fezem a umistény
bez napéti, aby byla zaru¢ena podpora uretry. Sou¢asnym trendem je pouziti umélych
popruh, které zpiisobuji nizs§i pooperacni komplikace. Mame dvé nejbéznéjsi techniky
pouzivajici vaginalni pasku bez napéti, a to retropubicka paska TVT a transobturatorni
paska TOT. Tyto dvé techniky jsou si podobné a lisi se zavedenim pasku (Capobianco,
2018).

Chirurgie pro urgentni moc¢ovou inkontinenci

Sakralni neuromodulace

Sakralni neuromodulaéni zafizeni pro ambulantni chirurgickou implantaci
obsahuje generator impulst a je umisténo do sakralni oblasti. Toto zatizeni moduluje
inervaci mocového méchyie a panevniho dna. Z vEtsi ¢asti se tento postup nepovazuje
za primarni 1é¢bu, ale cCastéji se voli jako moznost po vycerpani farmakologické a
konzervativni 1é€by. Tento postup je minimalné invazivni a zotaveni je velmi rychlé.
Chirurgické komplikace jsou vzacné, ale mohou se objevovat bolesti nebo infekce

v misté vkladani generatoru (Wai, 2009).
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5 ZAVER

Bakalatska prace se vénovala problematice mocové inkontinence. Byla popsana
jeji definice, kvalifikace, pticiny, rizikové faktory a diagnostika s 1é¢bou.

Prvni ¢ast prace se zabyva vznikem moci, fyziologii a anatomii mocového
ustroji. Vzniklou mocovinu pfeménénou z dusiku je dtlezité vyloucit z naSeho
organismu. Za to zodpovidaji ledviny, které udrzuji homeostazu, vylucuji odpadni latky
Z naSeho téla a fidi rovnovahu mezi vodou a sodikem.

Inkontinence moc¢i je definovana jako nedobrovolny tnik moci postihujici
velkou ¢ast populace. V préci je popsana kvalifikace inkontinence, jeji pficiny, rizikové
faktory a problémy s inkontinenci u muzd. Inkontinenci mize byt chronicka anebo
prechodna. Mezi nejcastéj$i chronicky typ inkontinence patii stresova, urgentni a
smiSena. Tyto tfi hlavni typy se 1i8i od sebe tim, jak dochézi k tiniku moc¢i. Mezi pficiny
zpusobujici tento problém se fadi abnormality mocového méchyie, abnormalita
sfinkteru a extrauretralni inkontinence. Podle typu inkontinence moci se 1isi i rizikové
faktory, mezi které mizeme fadit napt. genetiku, pohlavi, t€hotenstvi ale také obezitu ¢i
menopauzu.

Diagnostika inkontinence moci se opira hlavné o historii pacienta. Uréuje se
anamnézou ptiznakl, mikénim denikem, fyzikalnimi a laboratornimi vySetfenimi,
zobrazovacimi metodami, endoskopickym a urodynamickym vysetienim. Lécba
mocové inkontinence zavisi hlavné na jejim typu. Konzervativni 1é¢ba se tyka prevazné
zmén v Zivotnim stylu. Dal§i moZnost je pouZiti farmakologické terapie. Posledni
moznosti je 1écba chirurgicka, ktera by se méla volit aZ po neucinné 1é€bé konzervativni

a farmakologické.

52



SEZNAM POUZITYCH ZDROJU

ABDOOL, Z. Female urinary incontinence: A review. South African Family
Practice. 2014, 49(6), 34-39. DOI: 10.1080/20786204.2007.10873576. ISSN 2078-
6190. Dostupné také z.
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/20786204.2007.10873576

AKILESH, S. Normal Kidney Function and Structure. Pathobiology of Human
Disease [online]. 2014. University of Washington, Seattle, WA, USA: Elsevier,
2014, 2014, s. 2716-2733 [cit. 2017-11-15]. DOI: 10.1016/B978-0-12-386456-
7.05402-2. ISBN 9780123864574. Dostupné z:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/B9780123864567054022

Anatomy of the urinary bladder, prostate and male urethra. Surgery (Oxford). 2005,
23(3), 97-98. DOI: 10.1383/surg.23.3.97.63118. ISSN 02639319. Dostupné také z:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0263931906700801

ANDERSSON K. E., ARNER A. Urinary Bladder Contraction and Relaxation:
Physiology and Pathophysiology. Physiological Reviews. 2004, 84(3), 935-986.
DOI: 10.1152/physrev.00038.2003. ISSN 0031-9333.
Dostupné také z: http://www.physiology.org/doi/10.1152/physrev.00038.2003
ANDERSON K. M., DAVIS K., FLYNN B. J. Urinary Incontinence and Pelvic
Organ Prolapse. Medical Clinics of North America. 2015, 99(2), 405-416. DOI:
10.1016/j.mcna.2014.11.011. ISSN 00257125. Dostupné také zZ:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0025712514002016

AOKI Y., BROWN H. W., BRUBAKER L., CORNU J. N., DALY J. O,
CARTWRIGHT R. Urinary incontinence in women. Nature Reviews Disease
Primers. 2017, 3, 17042-. DOI: 10.1038/nrdp.2017.42. ISSN 2056-676X. Dostupné
také z: http://www.nature.com/articles/nrdp201742

BARDSLEY A. An overview of urinary incontinence. British Journal of Nursing.
2016, 25(18), S14-S21. DOI: 10.12968/bjon.2016.25.18.514. ISSN 0966-0461.
Dostupné také z
http://www.magonlinelibrary.com/doi/10.12968/bjon.2016.25.18.514

BECKEL J. M., HOLSTEGE G. Neuroanatomy of the Lower Urinary Tract.
Urinary Tract. Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg, 2011, 2011-1-19,

53


https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/20786204.2007.10873576
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/B9780123864567054022
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0263931906700801
http://www.physiology.org/doi/10.1152/physrev.00038.2003
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0025712514002016
http://www.nature.com/articles/nrdp201742
http://www.magonlinelibrary.com/doi/10.12968/bjon.2016.25.18.S14

99-116. Handbook of Experimental Pharmacology. DOI: 10.1007/978-3-642-
16499-6_6. ISBN 978-3-642-16498-9. Dostupné také zZ:
http://link.springer.com/10.1007/978-3-642-16499-6_6

CAETANO A. Incontinence[Al]: Physical Activity as a Supporting Preventive
Approach. Urinary Incontinence. InTech, 2012, 2012-04-04, 43(2), 6. DOI:
10.5772/32640. ISBN 978-953-51-0484-1. Dostupné také z:

http://www.intechopen.com/books/urinary-incontinence/-female-urinary-

incontinence-physical-activity-as-a-supporting-preventive-approach-
CAPOBIANCO G., MADONIA M., MORELLI S., DESSOLE F., DE VITA D.,
CHERCHI P. L., DESSOLE S. Management of female stress urinary incontinence:
A care pathway and update. Maturitas. 2018, 109, 32-38. DOI:
10.1016/j.maturitas.2017.12.008.  ISSN  03785122.  Dostupné  také  z:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0378512217310125

CIPULLO L. M. A., ZULLO F., COSIMATO C., DI SPIEZIO SARDO A,
TROISI J.,, GUIDA M. Pharmacological Treatment of  Urinary
Incontinence. Female Pelvic Medicine & Reconstructive Surgery. 2014, 20(4), 185-
202. DOI: 10.1097/SPV.0000000000000076. ISSN 2151-8378.

DELANAYE P., RULE A. D. Assessing Kidney Function. Chronic Renal
Disease [online]. Elsevier, 2015, s. 31-42 [cit. 2017-11-15]. DOI: 10.1016/B978-0-
12-411602-3.00004-4. ISBN 9780124116023. Dostupné z:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/B9780124116023000044

DENG D. Y. Urinary Incontinence in Women. Medical Clinics of North America.
2011, 95(1), 101-109. DOI: 10.1016/j.mcna.2010.08.022. ISSN 00257125.
Dostupné také z: http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0025712510001574
ELLIOTT W. H., ELLIOTT D. C. Biochemistry and molecular biology. 4th ed.
New York: Oxford University Press, 2009. ISBN 978-0-19-922671-9.

ELLIS H. The anatomy of the kidney and ureter. Anaesthesia & Intensive Care
Medicine [online]. 2009, ro¢. 10, ¢. 6, 263-264 [cit. 2017-11-15]. DOI:
10.1016/j.mpaic.2009.03.018. ISSN 14720299. Dostupné Z:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1472029909000897

54


http://link.springer.com/10.1007/978-3-642-16499-6_6
http://www.intechopen.com/books/urinary-incontinence/-female-urinary-incontinence-physical-activity-as-a-supporting-preventive-approach-
http://www.intechopen.com/books/urinary-incontinence/-female-urinary-incontinence-physical-activity-as-a-supporting-preventive-approach-
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0378512217310125
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/B9780124116023000044
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0025712510001574
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1472029909000897

GALLACHER R. Urinary continence. Nursing Standard. 2015, 29(40), 61-61.
DOI:  10.7748/ns.29.40.61.s44. ISSN  0029-6570. Dostupné také z:
http://journals.rcni.com/doi/10.7748/ns.29.40.61.544

HANSON R. W. The urea cycle, designed by donald nicholson: Commentary.
Biochemistry and Molecular Biology Education. 2002, 30(6), 350-352. DOI:
10.1002/bmb.2002.494030060148. ISSN  14708175. Dostupné také z:
http://doi.wiley.com/10.1002/bmb.2002.494030060148

HAUSSINGER, D. Glutamine metabolism and signaling in the liver. Frontiers in
Bioscience. 2007, 12(1), 371. DOI: 10.2741/2070. ISSN 10939946. Dostupné také
z: http://www.bioscience.org//2007/v12/af/2070/fulltext.htm

HESTER A. G.,, KRETSCHMER A., BADLANI G. Male Incontinence: The
Etiology or Basis of Treatment. European Urology Focus. 2017, 3(4-5), 377-384.
DOI:  10.1016/j.euf.2017.12.002. ISSN  24054569. Dostupné¢ také z:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S2405456917302717

HOLECEK M. Regulace metabolismu zdkladnich Zivin u clovéka. Praha:
Univerzita Karlova v Praze, nakladatelstvi Karolinum, 2016. ISBN 978-80-246-
2976-6.

HOLROYD-LEDUC J. M. What Type of Urinary Incontinence Does This Woman
Have?. JAMA. 2008, 299(12), 1446-. DOI: 10.1001/jama.299.12.1446. ISSN 0098-
7484. Dostupné také zZ:

http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?doi=10.1001/jama.299.12.1446
CHERMANSKY Ch. J., MOALLI P. A. Role of pelvic floor in lower urinary tract
function. Autonomic Neuroscience. 2016, 200, 43-48. DOI:
10.1016/j.autneu.2015.06.003. ISSN 15660702.  Dostupné  také  z:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1566070215300059

IMRAN R., KEARNEY R. Surgical management of stress urinary

incontinence. Obstetrics, gynaecology and reproductive medicine. 2016, 26(1), 20-
25. DOI: 10.1016/j.0grm.2015.11.002. ISSN 17517214. Dostupné také z:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1751721415001918

JERRY G B., RODNEY A A., ANDREW F. J., GARY L., EDWARD J. M., NEIL
M. R., SHLOMO R., ALAN J. W. Definition and classification of urinary

incontinence: Recommendations of the Urodynamic Society. Neurourology and

55


http://journals.rcni.com/doi/10.7748/ns.29.40.61.s44
http://doi.wiley.com/10.1002/bmb.2002.494030060148
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S2405456917302717
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?doi=10.1001/jama.299.12.1446
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1566070215300059
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1751721415001918

Urodynamics. 1997, 3(Vol.16), 3. DOl: 10.1002/(SICI)1520-
6777(1997)16:3<149::AID-NAU3>3.0.CO;2-E. ISSN 0733-2467

KARDASZ S. The function of the nephron and the formation of urine. Anaesthesia
& Intensive Care Medicine [online]. 2015, 16(6), 286-291 [cit. 2017-11-17]. DOI:
10.1016/j.mpaic.2015.03.005. ISSN 14720299. Dostupné zZ:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S147202991500065X

KEARNEY R. Surgical treatment of urinary incontinence. Obstetricks,
gynaecology and reproductive medicine. 2007, 17(9), 261-265. DOI:
10.1016/j.0grm.2007.07.003. ISSN 17517214. Dostupné také zZ:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1751721407001248

KESSLER T. M. Diagnosis of Urinary Incontinence. JAMA. 2008, 300(3), 283-.
DOI:  10.1001/jama.2008.30.  ISSN  0098-7484.  Dostupné  také  z:
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?doi=10.1001/jama.2008.30
KHANDELWAL Ch., KISTLER Ch. Diagnosis of Urinary Incontinence. American
Family Physician [online]. North Carolina: University of North Carolina, Chapel
Hill, 2013, 87(8), 543-550. Dostupné také z:
https://www.aafp.org/afp/2013/0415/p543.html

KITTNAR O. Lékarska fyziologie. Praha: Grada, 2011. 800 s. ISBN 978-80-247-
3068-4.

LEDVINA M., STOKLASOVA A., CERMAN J. Biochemie pro studujici
mediciny. Praha: Karolinum, 2004. ISBN 80-246-0849-9.

MAHADEVAN V. Anatomy of the lower urinary tract. Surgery (Oxford). 2016,
34(7), 318-325. DOI: 10.1016/j.mpsur.2016.04.001. ISSN 02639319. Dostupné
také z: http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S026393191630014X
MANGERA A., PATEL A. K., CHAPPLE Ch. R. Anatomy of the lower urinary
tract. Surgery  (Oxford) [online]. 2010, 28(7), 307-313 [cit. 2017-11-23].
DOI: 10.1016/j.mpsur.2010.03.002. ISSN 02639319. Dostupné Z:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0263931910000700

MATTELAER J. J.,, WILLIAMS G. Extra-urethral urinary incontinence after
incompetent vaginal obstetrics. BJU International. 1999, 84(1), 10-13. DOI:
10.1046/].1464-410x.1999.00146.x. ISSN  14644096. Dostupné¢ také z:
http://doi.wiley.com/10.1046/j.1464-410x.1999.00146.x

56


http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S147202991500065X
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1751721407001248
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?doi=10.1001/jama.2008.30
https://www.aafp.org/afp/2013/0415/p543.html
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S026393191630014X
http://dx.doi.org/10.1016/j.mpsur.2010.03.002
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0263931910000700
http://doi.wiley.com/10.1046/j.1464-410x.1999.00146.x

MILLER J. A. B. Urinary incontinence: A classification system and treatment
protocols for the primary care provider. Journal of the American Academy of Nurse
Practitioners. 2000, 12(9), 374-379. DOI: 10.1111/j.1745-7599.2000.tb00198.x.
ISSN  1041-2972. Dostupné také z: http://doi.wiley.com/10.1111/].1745-
7599.2000.tb00198.x

MOTA R. L. Female urinary incontinence and sexuality. International braz j urol.
2017, 43(1), 20-28. DOI: 10.1590/51677-5538.ibju.2016.0102. ISSN 1677-5538.
MOUREK J. Fyziologie: ucebnice pro studenty zdravotnickych oboru. 2., dopl.
vyd. Praha: Grada, 2012. 224 s. Sestra (Grada). ISBN 978-80-247-3918-2.
MURRAY R. K. Harper's illustrated biochemistry. 29th ed. New York: McGraw-
Hill Medical, c2012. Lange medical book. ISBN 978-0-07-179277-6.

NAUMANN G., KOELBL H. Pharmacological Treatment of Urinary
Incontinence. Urinary and Fecal Incontinence. Berlin/Heidelberg: Springer-Verlag,
2005, 93(2), 169-180. DOI: 10.1007/3-540-27494-4 12. ISBN 3-540-22225-1.
Dostupné také z: http://link.springer.com/10.1007/3-540-27494-4 12

NIH. Urinary incontinence in men. National Institute of Diabetes and Digestive and
Kidney Diseases [online]. Bethesda, Md.: U.S. Dept. of Health and Human
Services, National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases,
National Institutes of Health, 2007 [cit. 2018-05-23]. Dostupné z:
https://babel.hathitrust.org/cgi/pt?id=purl.32754075578850;seq=1

NORTON P., BRUBAKER L. Urinary incontinence in women. The Lancet.
2006, 367(9504), 57-67. DOI: 10.1016/S0140-6736(06)67925-7. ISSN 01406736.
Dostupné také z: http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0140673606679257
PATIL M. B., SHASTRI N. V. Teaching the Urea Cycle. Biochemical Education.
1996, 24(1), 15-16. DOI: 10.1016/0307-4412(95)00100-X. ISSN 03074412.
Dostupné také z: http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/030744129500100X
PESCE F., CERRUTO M. A. Medical Treatment of Urinary Incontinence, Urinary
Retention, and Overactive Bladder. Pelvic Floor Disorders. Milano: Springer
Milan, 2010, 2010, 7(1), 271-276. DOI: 10.1007/978-88-470-1542-5 33. ISBN
978-88-470-1541-8. Dostupné také Z:
http://www.springerlink.com/index/10.1007/978-88-470-1542-5 33

57


http://doi.wiley.com/10.1111/j.1745-7599.2000.tb00198.x
http://doi.wiley.com/10.1111/j.1745-7599.2000.tb00198.x
http://link.springer.com/10.1007/3-540-27494-4_12
https://babel.hathitrust.org/cgi/pt?id=pur1.32754075578850;seq=1
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0140673606679257
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/030744129500100X
http://www.springerlink.com/index/10.1007/978-88-470-1542-5_33

PETER W. P. UROFLOMETRIC OBSERVATIONS IN GYNECOLOGIC
PATIENTS. Journal of the American Medical Association. 1958, 166(7), 721-.
DOI: 10.1001/jama.1958.02990070007002. ISSN 0002-9955. Dostupné také z:
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?doi=10.1001/jama.1958.0299007000700
2

ROBERT M., ROSS S. No. 186-Conservative Management of Urinary
Incontinence. Journal of Obstetrics and Gynaecology Canada. 2018, 40(2), e119-
el25. DOIL: 10.1016/j.jogc.2017.11.027. ISSN 17012163. Dostupné také z:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1701216317311969

ROBINSON D., CARDOZO L. Urinary Incontinence in the Young Woman:
Treatment Plans and Options Available. Women's Health. 2014, 10(2), 201-217.
DOI:  10.2217/WHE.14.1. ISSN  1745-5057.  Dostupné  také  z:
http://journals.sagepub.com/doi/10.2217/WHE.14.1

ROSENTHAL M. D., GLEW R. H. Medical biochemistry: human metabolism in
health and disease. Hoboken, NJ, c2009. ISBN 978-0-470-12237-2.

SARKAR, RITCH. Management of urinary incontinence. Journal of Clinical
Pharmacy and Therapeutics. 2000, 25(4), 251-263. DOI: 10.1046/j.1365-
2710.2000.00292.x. ISSN 0269-4727. Dostupné také zZ:
http://doi.wiley.com/10.1046/j.1365-2710.2000.00292.x

SAWERS R. G. Amino Acid Degradation. ELS. Chichester, UK, 2001, 2015-01-
27. DOI: 10.1002/9780470015902.a0001388.pub3. ISBN 9780470015902.
Dostupné také z: http://doi.wiley.com/10.1002/9780470015902.a0001388.pub3
SLACK A., NEWMAN D., WEIN A. J. Urinary incontinence. Fast facts: bladder
disorders. 2nd ed. Abingdon: Health, 2011, s. 128. ISBN 9781905832965.

SMITH A. L, WEIN A. J. Urinary incontinence—pharmacotherapy
options. Annals of Medicine. 2011, 43(6), 461-476. DOL:
10.3109/07853890.2011.564203.  ISSN  0785-3890. Dostupné  také z:
http://www.tandfonline.com/doi/full/10.3109/07853890.2011.564203

STEWART E. Treating urinary incontinence in older women. British Journal of
Community Nursing. 2010, 15(11), 526-532. DOl:
10.12968/bjcn.2010.15.11.79620.  ISSN  1462-4753. Dostupné také z:
http://www.magonlinelibrary.com/doi/10.12968/bjcn.2010.15.11.79620

58


http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?doi=10.1001/jama.1958.02990070007002
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?doi=10.1001/jama.1958.02990070007002
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1701216317311969
http://journals.sagepub.com/doi/10.2217/WHE.14.1
http://doi.wiley.com/10.1046/j.1365-2710.2000.00292.x
http://doi.wiley.com/10.1002/9780470015902.a0001388.pub3
http://www.tandfonline.com/doi/full/10.3109/07853890.2011.564203
http://www.magonlinelibrary.com/doi/10.12968/bjcn.2010.15.11.79620

SIPAL, Z. Biochemie. [1. vyd.]. Praha: Statni pedagogické nakladatelstvi, 1992.
ISBN 80-04-21736-2.

TROJAN S. Lékarska fyziologie. Vyd. 4., preprac. a dopl. Praha: Grada, 2003. 772
s. ISBN 80-247-0512-5.

Urinary incontinence. Nursing Standard. London, 2013, 28(9), 1. DOI: 10.7748/
ns2010.09.25.3.41.c7990. Dostupné také Z:
http://rcnpublishing.com/doi/abs/10.7748/ns2010.09.25.3.41.c7990

Urinary Incontinence in Women. Female Pelvic Medicine & Reconstructive
Surgery. 2015, 21(6), 304-314. DOI: 10.1097/SPV.0000000000000231. ISSN
2151-8378.

VAN DUZEN R. E. Anatomy and nerce supply of urinary bladder JAMA: The
Journal of the American Medical Association. 1953, 153(15), 1345-. DOI:
10.1001/jama.1953.02940320017005. ISSN 0098-7484. Dostupné také z:
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?doi=10.1001/jama.1953.0294032001700
5

VAUGHAN C. P., GOODE P. S., BURGIO K. L., MARKLAND A. D. Urinary
Incontinence in Older Adults. Mount Sinai Journal of Medicine: A Journal of
Translational and Personalized Medicine. 2011, 78(4), 558-570. DOI:
10.1002/msj.20276. ISSN 00272507. Dostupné také z:
http://doi.wiley.com/10.1002/msj.20276

VIKTRUP L., BUMP R. C. Simplified neurophysiology of the lower urinary tract.
Primary Care Update for OB/GYNS. 2003, 10(5), 261-264. DOI: 10.1016/S1068-
607X(03)00043-X. ISSN 1068607X. Dostupné také zZ:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1068607X0300043X

WAI C. Y. Surgical Treatment for Stress and Urge Urinary
Incontinence. Obstetrics and Gynecology Clinics of North America. 2009, 36(3),
509-519. DOI: 10.1016/j.02¢.2009.08.009. ISSN 08898545. Dostupné také z:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0889854509000680

WATFORD M. The urea cycle: Teaching intermediary metabolism in a
physiological setting. 289-297. 2003, 5(vol. 31), Biochemistry and molecular
biology education. DOI: 10.1002/bmb.2003.494031050249. ISBN

59


http://rcnpublishing.com/doi/abs/10.7748/ns2010.09.25.3.41.c7990
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?doi=10.1001/jama.1953.02940320017005
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?doi=10.1001/jama.1953.02940320017005
http://doi.wiley.com/10.1002/msj.20276
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1068607X0300043X
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0889854509000680

10.1002/bmb.2003.494031050249. Dostupné také z:
http://doi.wiley.com/10.1002/bmb.2003.494031050249

WILSON M. M. G. Urinary Incontinence. Principles and Practice of Geriatric
Medicine. Chichester, UK, 2005, 1485-1493. DOI: 10.1002/047009057X.ch126.
ISBN 9780470090572. Dostupné také zZ:
http://doi.wiley.com/10.1002/047009057X.ch126

WOOD L. N, ANGER J. T. Urinary incontinence in women. BMJ. 2014, 349(sep15
4), g4531-g4531. DOI: 10.1136/bmj.g4531. ISSN 1756-1833. Dostupné také z:
http://www.bmj.com/cqi/doi/10.1136/bmj.g4531

WYNDAELE M., HASHIM H. Pathophysiology of urinary incontinence. Surgery
(Oxford). 2017, 35(6), 287-292. DOI: 10.1016/j.mpsur.2017.03.002. ISSN
02639319. Dostupné také Z:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0263931917300625

60


http://doi.wiley.com/10.1002/bmb.2003.494031050249
http://doi.wiley.com/10.1002/047009057X.ch126
http://www.bmj.com/cgi/doi/10.1136/bmj.g4531
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0263931917300625

