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SHORT COMMUNICATION KRÁTKÉ SDĚLENÍ

Neurostimulace, neuromodulace a neurotizace 
v terapii neurogenního močového měchýře

Neurostimulation, Neuromodulation and Neurotization in the Therapy 

of Neurogenic Bladder

Souhrn
Komplikací míšního postižení nejrůznější etiologie u dětí i dospělých je mimo jiné vznik funkčních 

mikčních poruch souhrnně nazývaných neurogenní močový měchýř. Cílem současných terapeu-

tických algoritmů u pa cientů s neurogenním močovým měchýřem je zavedení takového způsobu 

derivace moči, který je prevencí postupné destrukce funkce horních cest močových. Za metodu 

volby je považována metoda autokatetrizace, podpořená medikací či chirurgickými výkony sni-

žujícími intravesikální tlak na přípustnou mez. To je důvod, proč je stále aktuální snaha o vývoj 

metod, jež by pa cientům umožnily spontánní mikci fyziologickými parametry bez nutnosti další 

medikace. Patří sem neurostimulace či neuromodulace sakrálních míšních kořenů, pudendálního 

nervu anebo nervu tibiálního. Nepřímou stimulaci močového měchýře lze zajistit implantova-

nými elektrodami nejčastěji přes ventrální míšní kořeny nebo pudendální nerv. Neuromodulace 

je prováděna cestou stimulace dorzálních sakrálních kořenů, n. pudendus či perkutánní stimulací 

n. tibialis. Novou, progresivní fyziologickou metodu představuje neurotizace (znovuzapojení) ne-

funkčních ventrálních míšních kořenů napojením nepoškozených periferních nervů či jiných míš-

ních kořenů se zachovalou funkcí. Autoři v článku srovnávají všechny zmíněné modality na základě 

současných literárních údajů a probíhajících experimentů a nastiňují neurofyziologický podklad 

možných řešení.

Abstract
A great number of patients with spinal cord dysfunction of various origin suff er from functional 

micturition disorders called neurogenic bladder. Most of the therapeutic regimens are aimed at 

providing adequate urine derivation to prevent upper urinary tract dysfunction. The method of 

choice is a permanent autocatheterization with pharmacological and surgical facilitation to de-

crease intravesical pressure. This is the reason for growing tendency to develop methods that 

would enable spontaneous micturition without the need for further medication. Neurostimula-

tion or neuromodulation of sacral roots, pudendal or tibial nerve are the most prevalent meth-

ods. Indirect stimulation of the bladder can be accomplished with electrodes attached to the 

sacral roots or the pudendal nerve. Neuromodulation is performed by stimulation of the dorsal 

sacral nerve roots, pudendal nerve or percutaneous stimulation of the tibial nerve. Physiological 

alternative of the above mentioned stimulation might be neurorrhaphy with the use of persisting 

functional peripheral nerves or nerve roots as donors. The authors are comparing both methods 

of stimulation and neurotization based on the literature and animal experiments and outline the 

neurophysiological basis for potential solutions. 

Podpořeno grantem IGA MZ ČR NT13871- 4.

Podpořeno European Regional Development Fund –  Project FNUSA- ICRC (No. CZ.1.05/ 1.1.00/ 02.0123).

Autoři deklarují, že v souvislosti s předmětem 
studie nemají žádné komerční zájmy.
The authors declare they have no potential 

confl icts of interest concerning drugs, products, or 

services used in the study.

Redakční rada potvrzuje, že rukopis práce 
splnil ICMJE kritéria pro publikace zasílané 
do biomedicínských časopisů.
The Editorial Board declares that the manu-

script met the ICMJE “uniform requirements” for 

biomedical papers.

Z. Mackerle1, E. Brichtová1, 
P. Zerhau2, E. Göpfert3, 
D. Sochůrková1, M. Husár2, 
R. Jančálek1,4

1  Neurochirurgická klinika 

LF MU a FN u sv. Anny v Brně
2  Urologické oddělení při KDCHOT, 

FN Brno
3  Výzkumný ústav veterinárního lékař-

ství, v. v. i., Brno 
4  Mezinárodní centrum klinického 

výzkumu, FN u sv. Anny v Brně

��
MUDr. Zdeněk Mackerle
Neurochirurgická klinika
LF MU a FN u sv. Anny v Brně
Pekařská 53
696 00 Brno
e-mail: zdenek.mackerle@fnusa.cz

Přijato k recenzi: 4. 2. 2014

Přijato do tisku: 21. 10. 2014

Klíčová slova
neurogenní močový měchýř – neurotizace –

neuromodulace – neurostimulace – umělý 

mikční refl exní oblouk

Key words
neurogenic bladder – neurorrhaphy – neu-

romodulation – neurostimulation – artefi cial 

voiding refl ex arch

csnn 1 2015.indb   83 21.1.2015   13:12:40

proLékaře.cz | 16.2.2026



84

NEUROSTIMULACE, NEUROMODULACE A NEUROTIZACE V TERAPII NEUROGENNÍHO MOČOVÉHO MĚCHÝŘE

Cesk Slov Ne urol N 2015; 78/ 111(1): 83–87

Úvod
Neurogenní močový měchýř lze všeobecně 

chápat jako poruchu funkce dolních močo-

vých cest způsobenou lézí nervové dráhy 

na jakékoli úrovni. Pro správnou funkci dol-

ních močových cest je nutná dokonalá sou-

hra činnosti svaloviny detruzoru a zevního 

svěrače. 

Základní řídicí jednotku pro funkci močo-

vého měchýře tvoří sakrální míšní centrum 

(S2– S3), jehož úkolem je zprostředkování 

mikčního refl exu a udržování základního na-

pětí svaloviny močového měchýře. Dostře-

divé dráhy vedou impulzy z mechanorecep-

torů močového měchýře s informací o jeho 

náplni. Jakmile je dosaženo nadprahového 

podráždění, dojde ke kontrakci detruzoru 

cestou impulzů vyslaných předními kořeny 

ke stěně močového měchýře a ke svěračům 

a je zahájena mikce. 

Ve fázi zadržování moči přitom převažuje 

tonus sympatiku (receptory hlavně v hrdle 

měchýře). Ve fázi močení pak převažuje 

tonus parasympatiku (v ostatní svalovině 

mimo hrdlo, nikoli pouze ve fundu). Poško-

zením struktur tohoto základního refl exního 

oblouku (léze dolního motoneuronu) do-

chází k vymizení základního mikčního re-

fl exu –  nastává snížení tonu detruzoru a po-

rucha kontraktility detruzoru, případně 

porucha relaxace hrdla močového měchýře 

a zevního svěrače.

Sakrální míšní centrum a tím i činnost de-

truzoru jsou inhibovány mozkovou kůrou 

(frontální lalok). Volní utlumení kontrakcí de-

truzoru tak umožňuje dosažení větší náplně 

močového měchýře a aktivaci mikce v přija-

telnou dobu. 

Další mikční centrum se nachází v pontu. 

Jeho úkolem je „přepínání“ systému z jímací 

do vyprazdňovací fáze. Zajišťuje koordinaci 

mezi činností detruzoru a svěračů. Přeruše-

ním míchy mezi kůrou a pontem (supraspi-

nální léze) je mikce a její koordinace zacho-

vána, není však dostatečný útlum sakrálního 

centra a pa cient trpí urgentní inkontinencí 

v důsledku hyperaktivity detruzoru. 

Přerušení míchy nad úrovní sakrálního 

centra (suprasakrální léze, léze horního mo-

toneuronu) vede jak k odpojení inhibice 

kůrou, tak k porušení koordinace mikce. 

Detruzor se kontrahuje zvýšenou intenzi-

tou a zároveň nerelaxují, respektive para-

doxně se kontrahují svěrače –  vzniká detru-

zoro-sfi nkterická dyssynergie. 

Odstranění prvotní příčiny je většinou 

nemožné. Proto je léčba cílena na správ-

nou volbu derivace moči s důsledným mo-

nitorováním tlakových poměrů v dolních 

močových cestách pomocí opakovaných 

videourodynamických kontrol a na medika-

mentózní či operační snížení intravesikálního 

tlaku pod kritickou mez 40 cm H
2
0. Za me-

todu volby v derivaci močového měchýře je 

přitom považována intermitentní katetrizace 

sterilními katétry. Trvalé sledování pa cienta 

a jeho spolupráce je přitom nutností, pro-

tože je známa obecná tendence k nárůstu 

intravesikálního tlaku s postupujícím časem 

od nervové léze. Pa cienti, ale i lékaři často 

nerespektují doporučená pravidla intermi-

tentní katetrizace a compliance užívání me-

dikace je často nízká. 

Výzkum se proto v posledních letech za-

měřuje na metody umožňující spontánní 

mikci při zachování fyziologických tlaků 

v močových cestách, tj. na elektrostimulaci, 

neuromodulaci či neurotizaci pánevních or-

gánů [1]; (v tomto směru nelze nezmínit pio-

nýrskou práci českých autorů [2,3]).

Pro další text je za elektrostimulaci pova-

žováno přímé řízení funkce cílového orgánu 

elektrickou stimulací většinou eferentních 

nervových vláken. Za elektromodulaci pak 

ovlivnění řídícího nervového centra stimu-

lací převážně aferentních nervových drah, 

které má za cíl obnovení normální či ales-

poň zmírnění patologické aktivity funkce cí-

lového orgánu. Neurotizací (mezinárodně 

užívaný anglický termín je neurorrhaphy) je 

myšleno obnovení funkce příslušného peri-

ferního nervu pomocí jiného neporušeného 

nervu či míšního kořene [1]. 

Metody neurostimulace
Dříve používané metody elektrostimulace 

míchy [4] nebo přímé stimulace svaloviny 

močového měchýře a pánevního nervu [5] 

se neprokázaly jako dostatečně efektivní. 

Přímá stimulace svaloviny močového mě-

chýře vyvolá nekoordinovanou kontrakci 

jak detruzoru, tak svěračů a v důsledku toho 

není schopna nastartovat mikci. Velkým pro-

blémem navíc zůstává detruzoro-sfinkte-

rická dyssynergie, kterou přímá stimulace 

měchýře z výše uvedeného důvodu může 

jen prohloubit. Významného pokroku bylo 

naopak dosaženo stimulací předních kořenů 

sakrální míchy (SARS) s protětím kořenů zad-

ních (sakrální deaferentace; SDAF). Sakrální 

deaferentace je nezbytnou součástí výkonu 

a je zodpovědná za převážnou část efektu 

tohoto kombinovaného výkonu, především 

za zmírnění spasticity detruzoru. Brindley et 

al jako autoři této metody popsali prvních 

50 pa cientů s míšním poraněním a takto 

upravenými funkcemi močového měchýře 

v roce 1986 [6]. Tanagho et al tuto techniku 

aplikovali na pa cienty s neurogenním močo-

vým měchýřem i jiné etiologie než po po-

ranění míchy [7]. V České republice zavedli 

SARS + SDAF do klinické praxe Doležel et 

al [8].

Přestože se elektrostimulace používají na 

několika pracovištích ve světě téměř dvě de-

sítky let, nejeví se tato metoda jako široce 

použitelná. Nevýhodou jsou velké nároky na 

provádějící pracoviště, vysoká cena stimulá-

torů (pouze relativní pojem), možnost po-

ruchy implantovaných elektrod a trvalého 

elektromechanického poškození nervů. Nej-

významnějším omezením indikací této me-

tody je, že přerušení zadních míšních kořenů 

u pa cientů s inkompletní míšní poruchou 

nenávratně likviduje všechny zbylé senzo-

rické funkce, čímž dochází k vymizení refl exní 

erekce a defekace. Obecně je proto SDAF op-

timálně indikována u nemocných s úplnou 

transverzální lézí míšní, nejlépe proximálně 

od úrovně Th6, kdy současně řeší i problém 

tzv. autonomní dysrefl exie –  stavu, který je 

způsoben nadměrnou aktivací sympatiku 

v důsledku mechanického podráždění pod 

úrovní zachované senzitivity. Ataka je pro-

vázena maligní hypertenzí a bradykardií [8]. 

Stimulátor obecně nelze použít u dětí, které 

s věkem rostou, protože operační revize s vý-

měnou elektrody v páteřním kanále je tech-

nicky prakticky neproveditelná. Ze stejného 

důvodu je v případě poruchy elektrod či zá-

nětlivé komplikace prakticky jedinou a trva-

lou možností explantace celého systému. 

SARS zůstává nadále alternativou přede-

vším pro pa cienty s kvadrupostižením nebo 

pro ně kte ré vybrané nemocné s paraplegií. 

Bohužel zatím není v ČR zařazena mezi vý-

kony hrazené standardně ze zdravotního po-

jištění, byť je efekt operace dostatečně pro-

kázán. Je možné však nemocným operaci 

nabídnout v omezeném počtu na speciali-

zovaném pracovišti doc. Doležela v režimu 

zvláštní úhrady VZP. 

Metody neuromodulace
Jednodušší metoda je stimulace sakrálních 

kořenů ve foramina sacralia (Sacral Nerve Sti-

mulation; SNS) perkutánně zavedenou elek-

trodou a v podkoží implantovaným stimu-

látorem [9]. Jedná se o stimulaci převážně 

aferentní dráhy, tedy ve svém důsledku 

o neuromodulaci. SNS je indikována u ne-

mocných s pouze částečnou neurogenní 

lézí močového měchýře. V ČR poprvé SNS 

využil prof. Houdek na Neurochirurgické kli-
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nice FN Olomouc. Obdobnou alternativou je 

i chronická stimulace nervus pudendus [10]. 

Mezi neuromodulační metody patří i perku-

tánní stimulace n. tibialis za zevním kotní-

kem, která využívá toho, že kořen S1 obsa-

huje i část vláken k močovému měchýři [11]. 

Mechanizmus účinku je však komplexního 

charakteru, zahrnuje jak inhibici aktivity de-

truzoru přímým útlumem center v sakrální 

míše tak inhibici detruzorového refl exu na 

supraspinální úrovni.

Neurotizace míšních kořenů 
či n. pudendus
Mimo přímé stimulace je možné využít i ob-

novení funkce jak míšních kořenů, tak pu-

dendálního nervu pomocí neporušených 

periferních nervů či jiných míšních kořenů. 

V našem písemnictví je pro tyto výkony nej-

častěji používán termín neurotizace jako 

český ekvivalent anglického pojmu neu-

rorrhaphy. Neurotizace je termín přesněji vy-

stihující konkrétní operační výkon než re-

inervace, která vyjadřuje obecně návrat 

funkce nervu. Je to také termín užívaný např. 

prof. Hanincem při popisu rekonstrukcí ple-

xus brachialis [12]. 

Jako neurální donor pro pudendální nerv 

je možné s úspěchem použít například 

n. ilioinguinalis nebo n. intercostalis [13]. 

K neurotizaci míšních kořenů, tedy přede-

vším ventrálních kořenů S2 či S3, lze použít 

opět periferní nerv jako již zmíněný n. ilioin-

guinalis nebo n. intercostalis. Častěji je však 

preferován výše uložený ventrální míšní 

kořen se zachovalou funkcí, například kořen 

Th11. Lin et al uvádějí 70% úspěšnost u ne-

mocných s poraněním conus medullaris. 

Jednalo se ovšem o poměrně malý soubor 

pa cientů [14].

Nevýhodou těchto výkonů je rozsáhlý 

operační výkon a velká technická nároč-

nost, výhodou naopak velká pravděpodob-

nost nalezení funkčního dárcovského nervu 

i u pa cientů s výše uloženou transverzální 

míšní lézí nebo myelomeningokélou. 

Nadějnou alternativou se jeví vytvo-

ření mikčního refl exního oblouku (artifi cial 

skin-CNS- bladder pathway) popsanou po-

prvé Xiaem et al [15]. Jako zdroj akčního po-

tenciálu je použit ventrální míšní kořen L5, 

který je po přerušení napojen na přerušený 

distální pahýl ventrálního míšního kořene S3. 

Celý výkon je možno provést z jednoho kož-

ního řezu bez nutnosti použití nervového 

štěpu. Základem výkonu je předpoklad, že 

motorické axony somatického reflexního 

oblouku jsou schopné se vhojit do auto-

nomních preganglionárních nervů, reiner-

vovat tím měchýřové parasympatické gan-

gliové buňky a přenést somatickou refl exní 

aktivitu na hladkou svalovinu měchýře. 

Experimentálně bylo prověřeno, že impulzy 

eferentních neuronů somatického reflex-

ního oblouku mohou iniciovat odpovědi 

autonomního efektoru [16]. Výsledky pro-

kázaly nejen detruzorové kontrakce po po-

dráždění příslušného dermatomu, ale navíc 

možnost močení bez detruzoro-sfi nkterické 

dyssynergie [17]. 

Laboratorní výsledky byly potvrzeny 

i v klinice. Pooperační urodynamické studie 

ukazují téměř normální hodnoty u pa cientů 

s původní hyperaktivitou detruzoru a DSD 

jak u dospělých, tak u dětí [18– 21]. Povzbu-

divé jsou i pozitivní účinky na funkci střeva 

u dětí s míšními dysrafi zmy [22]. Poslední 

pub likovaná studie uvádí 87% úspěšnost 

metody u dětí se spina bifi da, tj. pokles de-

truzorového tlaku, vzestup kapacity mo-

čového měchýře, vymizení DSD a snížení 

postmik čního rezidua [23]. Četnost vedlej-

ších nežádoucích účinků, tj. částečná ztráta 

motorické funkce L4 a L5, poklesla z 25 % 

na 5 % a projevila se jen přechodnou svalo-

vou slabostí [22]. Metoda zatím nemá pevně 

stanovenou indikaci, je dokumentováno její 

využití pro nemocné s traumatickou supra-

sakrální míšní lézí stejně jako pro děti se spi-

nálními dysrafi zmy, tedy s neúplnou míšní 

lézí kombinovanou s postižením míšních 

kořenů [18,22].

Technické provedení samotné anasto-

mózy ventrálních kořenů v páteřním kanále 

již je v současnosti vypracovanou meto-

dou (schéma 1). S použitím operačního mi-

kroskopu a EMG přístroje lze intradurálně vy-

hledat příslušný nervový kořen, rozdělit jej na 

dorzální a ventrální část, kterou lze většinou 

dále rozdělit na několik fasciklů. Odlišení dor-

zálního a ventrálního kořene je možné orien-

tačně dle barvy a průsvitu nervového kořene, 

kdy slabší šedá vlákna jsou eferentní, silnější 

bílá aferentní, přesnější potvrzení může dát 

peroperační EMG, které porovnává parame-

try stimulace. Verifi kaci dále napomáhá i ana-

měchýř

L5

S3

zadní kořen

přední kořen

přední kořen

stimulace anastomóza

Schéma 1. Neurotizační operace, tzv. „Xiao procedure“.
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tomická poloha kořene ve foramen interver-

tebrale. U pa cientů s vysoko uloženou míšní 

lézí je při stimulaci dorzálního kořene možno 

vyvolat systémovou odpověď se vzestupem 

tlaku a bradykardií, která je způsobena vyřa-

zením sympatické míšní aktivity. Anatomicky 

je často vhodné ověřit výši odstupujícího ko-

řene i extradurálně, rozhodujícím faktorem 

pro výběr vhodného kořene k dosažení op-

timálního výsledku je však vždy EMG nález 

při stimulaci nervového kořene. Odezvu na 

stimulaci lze hodnotit vizuálně jako stah pří-

slušných svalových skupin, lépe samozřejmě 

elektrodou na dolních končetinách, kolem 

konečníku v zevním svěrači, případně v ex-

perimentu přímo na močovém měchýři. 

Odpověď močového měchýře lze nepřímo 

posoudit též vzestupem intravezikálního 

tlaku při urodynamickém vyšetření. Vzdále-

nost mezi 2– 3 segmenty v sakrálním kanále 

je téměř vždy překonatelná bez nutnosti 

použití štěpu, horní kořen je nutno protnout 

co nejdistálněji a dolní co nejvíce proximálně 

k umožnění sutury bez tahu. Samotná sutura 

je pak provedena mikrochirurgicky intradu-

rálně jedním nebo dvěma stehy 8/ 0 šitím. 

Fascikly mají tendenci se dále dělit, což při 

absenci nervového obalu provedení sutury 

znesnadňuje. Nezbytné je ponechání dor-

zálního kořene L5, který slouží jako dostře-

divá dráha nově vytvořeného reflexního 

oblouku.

Vzhledem k použití kořene L5, který je 

nutno částečně obětovat, lze očekávat čás-

tečnou parézu v odpovídajícím myotomu. 

Při správném provedení se manifestní paréza 

kořene projeví u 5 % dětských pa cientů [22]. 

Máme obdobnou zkušenost z probíhajícího 

zvířecího modelu, kde je obdobně nízké 

procento pokusných zvířat s motorickým 

postižením po výkonu, v čase navíc dochází 

ke zmírnění příznaků parézy. Pravděpo-

dobně jde o následek použití jen části axonů 

ventrálního kořene L5, zbylá část je dosta-

tečná k udržení funkce. Do budoucna se na-

bízí možnost využití sutury end-to- side, tak 

jako například při reinervaci plexus brachia-

lis. Vzhledem k tomu, že end-to- side anasto-

móza přináší obecně nižší míru obnovení 

funkce, bude potřeba tuto možnost jedno-

značně potvrdit v experimentu před její apli-

kací v klinické praxi. Zatím jediná publikace 

uvádí úspěšné provedení ve zvířecím mo-

delu u krys [24]. 

Diskuze
Otázkou zůstává, jakou míru zlepšení funkce 

močového měchýře lze po neurotizační 

operaci očekávat. Nepochybně nelze mít 

nerealistické očekávání návratu plné funkce. 

Klíčovým předpokladem je schopnost mo-

čového měchýře se dostatečně kontrahovat 

na základě elektrické stimulace příslušného 

dárcovského kořene nebo po podráždění 

příslušného dermatomu. K tomu je abso-

lutně nezbytná zachovaná funkční svalo-

vina měchýře. Paradoxně lepšího efektu 

proto dosáhnou pa cienti se spastickým mě-

chýřem než pa cienti léčení anticholinergiky, 

kteří mají měchýř dlouhodobě relaxovaný 

a méně citlivý na podráždění. 

Samotná kontrakce močového měchýře 

však není dostatečná ke spuštění mikce. 

Je třeba zajistit vymizení detruzoro-sfink-

terové dyssynergie. Vzhledem k tomu, že 

inervací sakrálních míšních kořenů dochází 

k předání akčního potenciálu autonomním 

pánevním gangliím a ne přímo měchýři, 

lze pravděpodobně počítat s určitou mírou 

neurální plasticity, která může být přirozeně 

využita k obnovení mikčního refl exu. Při re-

inervaci či stimulaci míšních kořenů navíc 

část vláken nese akční potenciál i ke svěrači 

cestou n. pudendus. Jako příklad pro srov-

nání a vysvětlení mechanizmu účinku lze 

použít SARS + SDAF. Podle Brindleyho a Do-

ležela je při elektrické stimulaci předních 

míšních kořenů aktivován jednak m. detru-

zor cestou nn. pelvici s přepojením v para-

sympatických gangliích, to vede k pomalé 

kontrakci jeho hladké svaloviny. Jednak je ve 

stejném okamžiku aktivován zevní uretrální 

svěrač, který se jako příčně pruhovaný sval 

kontrahuje okamžitě, čímž napomůže na po-

čátku mikce rychlému nárůstu intravezikál-

ního tlaku. Při správně nastavené frekvenci 

a intenzitě stimulace se střídáním salev im-

pulzů s pauzami stah svěrače během krátké 

chvíle povolí, jeho příčně pruhovaná svalo-

vina do značné míry relaxuje při nadále tr-

vající kontrakci detruzoru, což umožní ak-

tivní vyprázdnění močového měchýře. Při 

trvající stimulaci sice tonus příčně pruho-

vaného sfi nkteru nikdy neklesne pod hla-

dinu klidového napětí, fyziologický stah de-

truzoru však postačuje na úplné, byť často 

přerušované vyprázdnění měchýře. Tento 

mechanizmus je nejpravděpodobnějším vy-

světlením funkce Brindleyho stimulátoru a je 

podpořen urodynamickými studiemi [25]. 

Obdobně si však lze představit i cestu akč-

ního potenciálu přes sakrální kořen k pánev-

ním gangliím a zevnímu svěrači přes nově 

vytvořený reflexní oblouk. Při opakované 

stimulaci příslušného dermatomu dojde ke 

kontrakci jak detruzoru, tak zevního sfi nk-

teru, přičemž sfi nkter rychle relaxuje při trva-

jící kontrakci detruzoru.

Nepříliš jasný efekt má také neurotizace 

na hyperaktivní detruzor. Xiao popisuje zře-

telný nárůst kapacity močového měchýře 

v dlouhodobém sledování po výkonu, me-

chanizmus efektu však nevysvětluje. Lze jen 

spekulovat o principu trvalé mírné stimulace 

močového měchýře při kožním dráždění 

s adekvátní centrální inhibiční odpovědí. 

Nezanedbatelnou roli hraje v celém pro-

cesu i senzitivní zpětná vazba, která při neu-

rotizacích na rozdíl od SARS/ SDAF většinou 

není nijak ovlivněna. Ta je zprostředkována 

pseudounipolárními buňkami v senzitiv-

ních gangliích, která jsou často u míšních 

poranění i vrozených vad míchy zachovány 

a může tedy u nich dojít k částečné ob-

nově funkce (ústní sdělení, Xiao). To je však 

předpoklad, pro který doposud není žádný 

důkaz. 

Xiao uvádí zřetelný efekt operace ve 

smyslu kontrakce měchýře s vymočením 

pa cienta až u 80 % operovaných [18]. Před-

běžné výsledky z pracovišť v USA jsou stříz-

livější, nelze však přímo srovnávat velmi 

odlišné skupiny pa cientů při celkově jiné 

zdravotní péči v Číně vůči Evropě a USA. 

V Číně není běžně rozšířeno používání anti-

cholinergik a obecně dispenzarizace a péče 

o děti se spinálními dysrafi zmy není tak dů-

sledná. Výběr nemocných je tedy výrazně 

odlišný. 

Efekt operace lze očekávat většinou nej-

dříve po 6– 12 měsících, v čase by měl trvat 

či se dokonce zlepšovat. Dlouhodobé vý-

sledky však zatím nejsou k dispozici.

Patofyziologické a anatomické 
poznámky
Inervace detruzoru je zajištěna přes pánevní 

parasympatická ganglia, ve kterých se pře-

pojuje akční potenciál přiváděný převážně 

parasympatickou porcí míšních kořenů 

S2– S4. Dosud však nebyla věrohodně zod-

povězena otázka, nakolik je inervace stra-

nově specifi cká, tedy zda jednostranná sti-

mulace způsobí asymetrickou kontrakci 

měchýře, což podporují zkušenosti z im-

plantace míšních stimulátorů, u kterých jsou 

elektrody z tohoto důvodu implantovány 

oboustranně. Nebo zda jednostranná sti-

mulace způsobí dostatečnou či dokonce sy-

metrickou kontrakci močového měchýře, jak 

tvrdí Xiao, který pro reinervaci vždy používá 

jen jednostranný míšní kořen. Zde se nabízí 

otázka, zda vůbec ke spuštění mikce posta-

čuje reinervace jen jednoho drobného sa-
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králního kořene. Nezbývá však, než vyčkat 

výsledků experimentálních studií.

Podobně variabilní je i anatomická struk-

tura míšních kořenů. Někteří autoři soudí, že 

i kaudální kořeny od S3 distálně mohou ob-

sahovat určitý podíl inervace k dolním kon-

četinám. Podobně ventrální kořen S1 ob-

sahuje standardně menší, ale konstantní 

podíl eferentní inervace močového mě-

chýře. Toho je již delší dobu využíváno při 

metodě bio feedbacku v rámci komplexní 

terapie neurogenního měchýře, kdy se 

používá opakované perkutánní stimulace 

n. tibialis na dolní končetině za vnitřním kot-

níkem [11]. Tato metoda je ověřena letitou 

praxí a výsledky potvrzeny multicentric-

kou studií [26]. V rámci animálního experi-

mentu při stimulaci n. tibialis za zevním kot-

níkem u králíka nebo prasete s kontinuálním 

snímáním potenciálu z povrchu močového 

měchýře lze konstantně získat odpověď, nej-

citlivěji metodou SSEP (vyšetření somatosen-

zorických evokovaných potenciálů, vlastní 

zkušenosti autorů). To na druhé straně čás-

tečně omezuje výpovědní hodnotu experi-

mentů s artefi ciálně vytvořenou anastomó-

zou mezi motorickými dárcovskými kořeny 

L5 či S1 a kořeny S2– S4 k močovému mě-

chýři, protože i bez nutnosti vytvoření ana-

stomózy lze prakticky vždy vybavit odpověď 

na měchýři při periferní stimulaci kořene S1. 

Tato odpověď je však pouze elektromyogra-

fi cká a nelze od ní samozřejmě očekávat na-

startování mikce. 

Závěr
Základními pilíři terapie neurogenního mě-

chýře je stále léčba farmakologická s katet-

rizací a chirurgickými výkony na močovém 

měchýři. V současnosti lze nemocným na-

bídnout navíc jako alternativu neurostimu-

lační nebo neuromodulační výkony. S efek-

tem lze využít především neurostimulaci 

sakrálních kořenů Brindleyho technikou, fy-

ziologičtějším přístupem by však mohla být 

neurotizace sakrálních kořenů. Z dosud pub-

likovaných studií je zřejmé, že artefi ciální so-

mato- CNS- autonomní refl exní dráha před-

stavuje značný terapeutický potenciál pro 

nemocné s transverzální lézí míšní a míš-

ními dysrafi zmy. Představuje nadějnou al-

ternativu k augmentačním technikám i k fi -

nančně a technicky náročným metodám 

neurostimulace míšních kořenů. Doposud 

však není experimentálně ani klinicky pro-

kázáno, do jaké míry lze očekávat zlepšení 

detruzoro-sfi nkterické dyssynergie a přede-

vším návrat spontánní mikce. Metodou jed-

noduchou, levnou a poměrně efektivní, byť 

málo užívanou, je perkutánní stimulace ti-

biálního nervu. 

K nalezení optimálního algoritmu tera-

pie bychom v budoucnu rádi přispěli též 

na základě výsledků probíhajícího zvířecího 

experimentu.
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