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SOUHRN

Havlova K. Dysfunkce mikce u pacientd s post-
traumatickou misnf lézi — Uloha urologa.

Urologickd péce o pacienty s misni 1ézf zacina
bezprostfedné po Urazu. Pristupy k 1é¢bé a k eva-
kuaci mocového méchyre jsou odlisné v réiznych
fazich misniho Soku. Je dlleZité diagnostikovat
definitivnf typ dysfunkce dolnich mocovych cest
a nastavit tak vhodnou |écbu. Tim pfedchazime
komplikacim a pomahame udrZovat vysokou kva-
litu Zivota.

KLICOVA SLOVA

Misni léze, dysfunkce dolnich mocovych cest, hy-
peraktivni mocovy méchyr, infekce mocovych cest,
autonomnf dysreflexie.

SUMMARY

Havlova K. Voiding dysfunction in pa-
tients with post-traumatic spinal cord lesion: the
urologist’s role.

Urological care of patients with a spinal cord
lesion begins immediately after the injury. Ap-
proaches to treatment and to bladder evacuation
are different in various phases of the spinal cord
shock. It is important to diagnose the definitive
type of lower urinary tract dysfunction and thus
establish appropriate treatment. This helps to
prevent complications and maintain a high qual-
ity of life.

KEY WORDS

Spinal cord lesion, lower urinary tract dysfunction,
overactive bladder, urinary tract infection, auto-
nomic dysreflexia.
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UvoD

Misni 1éze je zplsobena poranénim michy, kte-
ré vede k doCasnému, nebo trvalému poruseni
motorické, senzorické nebo autonomni funkce.
Poranéni michy jakékoliv etiologie znamena zasah
do kvality Zivota pacienta a zpdsobuje tézké trvalé
télesné i psychické nasledky. Takovyto nemocny
vzdy vyzaduje komplexni, multidisciplindrni péci
zamérfenou na celého clovéka (5).

Patologické zmény mohou ovlivnit funkci vet-
Siny organovych systéma vcetné funkce dolnich
mocovych cest. Dysfunkce mocovych cest vyrazné
zvysuji morbiditu pacienta tim, Ze zvysuiji riziko
vzniku infekce mocovych cest, urolitidzy a poruchy
rendlnich funkcf (1). V minulosti byly urologické
komplikace nejcasté&jsi pricinou predcasného umrti.
Klinicky obraz je anatomicky uréen transverzalnim
rozsahem misniho poranénti a jeho vyskovou loka-
lizaci. Podle transverzalniho misniho poranéni jde
bud o kompletni, nebo inkompletni 1ézi. Obrazem
kompletni transverzalni léze je Uplna ztrata funkce
michy pod Urovni poranéni. Inkompletni |éze vede
k rdzné rozsahlé ztraté motorickych, senzorickych
a autonomnich funkci. Pro klinické hodnocent sta-

VU je nejrozsitenéjsi hodnoceni podle American
Spinal Injury Association (ASIA) Impairment Scale
(AIS). Postizeni mlzeme rozdélit do péti stupnd
(4) (tabulka 1).

EPIDEMIOLOGIE

Ve vétsing pripadl se jedna o misni léze zplso-
bené Urazem. Na prvnim misté jsou to pady, dale
pak dopravni nehody a sportovni Urazy (cyklis-
tika, skoky do vody, motokros, lyzovani). Mensi

Tab. 1 ASIA Impairment Scale
Tab. 1 ASIA Impairment Scale

A | Kompletni motorickd a senzitivni |éze v sakralnich
segmentech $4-S5

B | Senzitivné nekompletni, motoricky kompletni pod
drovni midni 1éze, véetné sakrdlnich segmentd (citf
pichnuti Spendlikem, nebo hluboky analni tlak)

C | Motoricky nekompletni, motorickd funkce je za-
chovana pod neurologickou Urovni 1éze, vice nez
polovina klicovych svald pod neurologickou Urovni
|éze mé stuperi svalové sily mensinez 3

D | Motoricky nekompletni, polovina nebo vice kli¢o-
vych svald pod neurologickou Urovni léze mé stu-
pen svalové sily 3 a vice

Tab. 2 Statistika poctu pacientd na Spindlnich rehabilitacnich jednotkdch za rok 2013
Tab. 2 Statistics on the number of patients at Spinal Rehabilitation Units in 2013

celkovy pocet Kladruby Hrabyné Luze celkem
124 920 50 266
pohlavi muzi 83 69 32 184
zeny 41 21 20 82
pramerny vek 53,5 55 53,2 539
vyska léze C 46 44 23 113
Th 59 32 22 113
L 19 14 7 40
AlS A 24 24 11 59
B 17 7 3 27
C 39 25 6 70
D 44 34 32 110
etiologie pad 42 40 12 94
auto, moto 15 12 4 31
sport 10 0 1 N
voda 3 4 5 12
jiné trauma 2 3 0 5
cevni 13 1 4 18
zanét 20 3 14 37
tumor 8 6 3 17
jiné 1 21 9 41
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procento predstavuji nelrazové misni léze — jde
0 akutné vzniklé misni léze na podkladé cévniho,
zanétlivého, degenerativniho, nadorového, nebo
demyeliniza¢niho onemocnéni (2). Od roku 2005-
2013 bylo vice jak 50 % misnich poranéni v Ceské
republice Urazové etiologie (43 % pad, 30 % auto-
nehoda, 10 % Urazy ve vodé). Nelrazové misni léze
byly z 26 % zplsobeny zdnétem a z 23 % tumo-
rem. V roce 2013 bylo na rehabilitacnich spinalnich
jednotkach osetfeno 266 pacientl — 184 muzd, 82
Zen (tabulka 2). Prameérny vék byl 53,9 let. 113 paci-
entl mélo poranénou kréni, 113 pacientd hrudni
a 40 pacientl bederni patet. Podle mezinarodni
klasifikace AlS byli pacienti postizeni nekompletnf
misni 1ézf typu D (42 %). Etiologie byla pfedevsim
Urazova — 55 % (3).

INERVACE DOLNICH
MOCOVYCH CEST

Jimani a vyprazdnovani mocového méchyfe je pod
kontrolou perifernich parasympatickych, sympatic-
kych a somatickych nerv(, které jsou ovlivhovany
centralnim nervovym systémem.

Parasympatické eferentni (motorické) nervové
drahy vychazeji ze sakralni michy (segmenty S2-54)
a ovliviuji kontrakci mocového méchyre. Sympaticka
nervova vlakna vychazeji z hrudni a lumbalni michy,
ze segmentl Th11-L2, inervuji pfedevsim oblast tri-
gona, hrdla mocového méchyre a proximaln{ uretry.
Jejich stimulaci dochazi ke kontrakci svaloviny v této
oblasti a tim ke kontrakci svérace. Aktivacl sympa-
tiku je schopen mocovy mechyf plnéni. Somatické
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nervové drahy odstupujf ze sakrdlnich segment(
S3-54 7 tzv. Onufova jadra a cestou pudendalnich
nervl inervujf svaly panevniho dna a zevni svérac.
Samotny proces mikce je pod kontrolou tfi dlle-
Zitych center — korové mikéni centrum, pontinni
mikeni centrum a sakralni mikeni centrum. Sakralni
mikeni centrum (S2-S4) je reflexni centrum mik-
ce. Eferentni nervové drahy cestou parasympatiku
zpUsobuji kontrakci svaloviny mocového méchyre,
aferentni drdhy nas informuji o plnosti mocového
méchyfe. Pontinni mikeni centrum je zodpovédné
za koordinaci mikce — relaxaci sfinkteru béhem kon-
trakce svaloviny mocového méchyre. Korové mikeni
centrum inhibuje sakralni mikéni centrum. Odpovida
za moznost oddalit samotny proces mikce (11, 18).

DYSFUNKCE DOLNICH
MOCOVYCH CEST U PACIENTU
S MISNiM PORANENIM

Dysfunkce dolnich mocovych cest mdZzeme podle
lokalizace mista postizeni rozdélit na Iéze supra-
pontinni, suprasakralni a subsakralni. Dalsi délenf
vyuziva Madersbacherovy klasifikace, kterd vychazi
z urodynamicko-klinického nalezu (obrazek 1).

Suprasakralni [éze (infrapontinni) byva nejcas-
t&ji pfitomna u pacientt s traumatickou misni lézi
nad misni segment S2. U takovychto pacientd je
pfitomna hyperaktivita detruzoru ¢asto spojena
s detruzoro-sfinkterickou dyssynergii. Tato kombi-
nace patii mezi nejrizikovejsi pro ohrozeni hornich
mocovych cest.

Typ A B C D
Detruzor hyperaktivita hyperaktivita hypoaktivita hypoaktivita
Sfinkter/Panevni dno hyperaktivita hypoaktivita hyperaktivita hypoaktivita

-

-

Obr. 1 Madersbacherova klasifikace
Fig. 1 Madersbacher classification system
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PFicinou sakrdlni a subsakralni Iéze mohou byt
traumaticka poranéni patefe, diskopatie, lumbalni
stendza, periferni neuropatie nebo tumory v mis-
nich segmentech S2-54 a v oblasti caudy equiny.
Je prerusen mikeni reflex, dochazi k denervaci de-
truzoru, coz se projevuje jeho hypokontraktilitou.
Cinnost sfinkteru méize byt zachovéna. Vétsinou
ale dochazl k jeho dysfunkci, svérac je bez volni
kontroly a ztraci schopnost relaxace. Pacienti mo-
hou byt inkontinenti z tzv. pfetékani. Typicka je
ztrdta citlivosti v oblasti perinea typu jezdeckého
sedla a ztrata citlivosti na laterdlni strané nohy.
Bulbokaverndzni a anorektalni reflex je snizeny,
nebo nevybavny (12).

UROLOGICKA PECE
V JEDNOTLIVYCH FAZICH
MISNIHO SOKU

Faze misniho soku

. faze

. faze, nékdy také nazyvana jako faze misniho
Soku, se déli na akutni (1A) a postakutni stadium
(1B). Akutni faze vznika bezprostiedné po Urazu,
jeji délka je variabilni, 1-2 tydny. Je charakterizo-
vana absenci reflexni aktivity pod Urovni mfsni
|éze, projevuji se plegii kosterniho svalstva a re-
tenci moci. Pacient je nejcastéji hospitalizovan
na anesteziologicko-resuscita¢nim oddéleni,
nebo na jednotce intenzivni péce neurochirur-
gického nebo spondylochirurgického oddélent.
V tomto obdobi je dulezité zajisténi vitalnich
funkci pacienta, dekomprese michy, stabilizace
patefe a chirurgické fedeni sdruzenych poranént.
V postakutnim stadiu (2.-12. tyden po vzniku
onemocnén() je pacient vétSinou umistén na
Spinadlni rehabilita¢ni jednotce. Cilem |é¢by, kte-
rd probiha za Ucasti specialistd z jednotlivych
oborl (neurologie, ortopedie, chirurgie, urolo-
gie, psychiatrie, spondylochirurgie, rehabilitace,
socidlni péce), je minimalizovat ddsledky misni-
ho traumatu. V této dobé dochézi k postupné
obnoveé reflexd.
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V akutni fazi misniho Soku je roli urologa zajistit
adekvatni evakuaci dolnich mocovych cest. Neza-
visle na Urovni misni léze je detruzor akontraktilni
a areflexni, coz vede k retenci moci. Derivace moci
je v této dobé zajisténa nejcasteji permanentnim
mocovym katétrem (PMK). V idedlnim pfipadé je
PMK pouZzit pouze v rdmci neodkladné péce po
Urazu. Snaha je v co nejkratsi dobé zménit PMK na
epicystostomii, nebo zahdjit ¢istou intermitentni
katetrizaci (9). V tomto pfipadé je duleZité zhodnotit
¢asovou perspektivu pacienta. Zasadnim faktorem
je Uroven misniho poranéni. Epicystostomie a au-
tokatetrizace snizuji riziko vzniku symptomatic-
ké uroinfekce a vzniku striktury, nebo dekubitu
mocové trubice. Pokud nemdze dojit ke zméné
zpUsobu evakuace, at uz na epicystostomii nebo
intermitentni katetrizaci, je vhodné pouzivat siliko-
nové mocové katétry 14 nebo 16 Ch, které u muzd
fixujeme naplasti na podbrisek. U Zen je katétr
fixovan proximéalné ke stehnu.

U pacientd s transverzalni misni lézi (TLM)
v Urovni C4-C5 dochézi k vyznamné poruse hyb-
nosti hornich koncetin a jemné motoriky. Sobéstac-
nost pacienta je vyrazné omezena. Pacient je ne-
schopen autokatetrizace, proto je dlleZité zalozeni
punkéni epicystostomie. U TLM v rozsahu C6-C7 je
pacient schopen tzv. ndhradniho funkéniho tcho-
pu pomoci dorzalni flexe zapésti a zvladéd bézné
denni ¢innosti. Nacvik autokatetrizace je mozny po
zlep3eni motoriky hornich koncetin. Pfechodné Ize
pacienta ponechat na epicystostomii, ¢i provadet
asistovanou intermitentni katetrizaci. Pacient je
v rozmezi 2-3 mésicd pfi dobré rehabilitaci a na-
cviku na trenazéru schopen autokaterizaci zvlad-
nout, nékdy s dopomoci riznych kompenzacnich
pomucek. Transverzalni misni Iéze C8 a nize jsou
bez postizeni motoriky hornich koncetin.

Vstupné by mél kazdy pacient absolvovat mi-
nimalné ultrazvuk mocovych cest k vylouceni pfi-
padnych sdruzenych poranéni. Je dllezité dbat
na dostate¢nou hydrataci pacienta (pfijem vyssi
nez 1500 ml/den) a tim zajistit prevenci uroinfek-
ce a urolitidzy. Riziko vzniku urolitidzy je v obdobf
akutni faze vyssi jako nasledek zvyseného vypla-
vovani kalcia ze skeletu pfi imobilizaci. Na 10zkéch
intenzivni péce je pacient vystaven ¢etnym noso-



komidlnim patogentm, ale je dulezité se k léché
postavit raciondlné a Iécit pouze symptomatické
uroinfekce.

Il. faze

V zotavovaci fazi se zacinaji obnovovat reflexni
aktivity, at uz normalni, nebo patologické. Béhem
této doby je dUlezité zvladnout ¢asné komplikace
a nastaveni dlouhodobého terapeutického planu.
Pacienti prochazeji rehabilitaci a jsou pfipravovani
na navrat do normalniho Zivota (6).

Ulohou urologa je klasifikovat dysfunkci dol-
nich mocovych cest a zavedeni individuainiho
rezimu evakuace moci. Dochazi k postupnému
obnovovani misnich reflext, somatickeé reflexy se
obnovuji dfive nez vegetativni. Cile urologické
péce v tomto stadiu je detailnf vysetienf dysfunkce
dolnich mocovych cest a nastaveni individuainiho
rezimu jimani a evakuace moci (10). Dalezité je
informovat pacienta o moznych postupech a re-
Senich. Je nezbytné pacienta vstupné urologicky
vysetfit, zhodnotit neurourologicky stav a napla-
novat urodynamické vysetfeni. Je tfeba zminit, Ze
nalez pfi vysetifeni nemusi korelovat s vyskou misni
|éze. Ke zméné v ndlezu mUze dojit i po delsi dobé
od Urazu, proto je ddlezité pacienta pravidelné
kontrolovat a néktera vysetfenf v urcitém intervalu
opakovat. Fyzikalni vysetfeni u spinalnich pacien-
tl zahrnuje mimo jiné neurourologické vysetfeni
perianogenitalni oblasti, pfi kterém hodnotime
¢iti v segmentech S2-S5, hodnotime analni reflex,
bulbokaverndzni reflex a volni kontrakci sfinkteru.
U muzl bychom neméli opomenout vysetieni
prostaty. Pokud je to mozné, mélo by byt soucasti
diagnostiky vyplnéni mikéniho deniku. Nutna jsou
kultiva¢ni vysetfeni moci a ultrasonografie moco-
vych cest. Uroflowmetrie a hodnoceni postmike-
niho rezidua patfi mezi neinvazivni diagnostické
metody. U pacientl pfedevsim s transverzalni misni
|6z ma omezené vyuziti. Vedouci Ulohu ma plni-
ci cystometrie. Jedna se o metodu, kterd dokaze
kvantifikovat jimaci funkci mocového méchyre.
U neurogennich dysfunkci je podle Mezinarodni
spole¢nosti pro kontinenci nutné plnénf rychlosti
20-50 ml/min iriga¢nim roztokem o pokojové nebo
télesné teploté (13). Pfi zacatku plnéni by mél byt
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mocovy méchyf prazdny. Béhem plnici cystometrie
muzeme diagnostikovat detruzorovou hyperak-
tivitu, nebo hypoaktivitu, patologickou senzitivi-
tu mocového mechyfe, abnormalni compliance
nebo inkontinenci. Detrusor leak point pressure
je charakterizovany jako nejnizsi detruzorovy tlak,
pfi kterém dochdazf k Uniku iriga¢ni tekutiny, bez
elevace tlaku abdominalniho. Za kritickou hodnotu
je povazovan tlak nad 40 cm H,O, ktery je asocio-
van s vysokym rizikem poskozeni hornich moco-
cystometrie, ktera je soucasti tlakoveé pritokové
studie (P/Q studie). Mozné patologické nalezy jsou
hypokontraktilita, nebo akontraktilita detruzorou,
detruzoro-sfinktericka dyssynergie. P/Q studie ma
omezené pouziti u neurourologickych onemocné-
ni. Tato vysSetfeni Ize doplnit o elektromyografické
vysetfenf andlniho sfinkteru, ktery koreluje s funk-
cf zevniho uretrdlniho svérace. Timto zpUsobem
mUzeme diagnostikovat detruzoro-sfinkterickou
dyssynergii. Za zlaty standard je v soucasné dobé
povazovano videourodynamické vysetfeni, pfi
kterém se vyuziva irigace rentgen kontrastni 1atky.
Toto vysetfeni je schopné kombinovat bézné sou-
¢asti urodynamického vysetfeni spolu s vizualizaci
morfologie dolnich a hornich mocovych cest. Je
mozné zhodnotit funkci hrdla mocového méchyre,
diferencovat piitomnost vezikouretralniho reflexu,
nebo divertikld moc¢ového méchyre.

TERAPIE

Principem terapie je nastaveni optimalniho reZzimu
evakuace mocového méchyfe s cllem ochrany
hornich mocovych cest a dosazeni socialné pfija-
telné miry kontinence. Je tfeba zajistit dislednou
prevenci urologickych komplikaci spojenych s neu-
rogennim mocovym meéchyfem.

Podle Madersbacherovy klasifikace patff mezi
nejrizikovéjsi dysfunkce typu A. U takovychto paci-
entd je hyperaktivita mocového méchyre nejcastéji
spojena s hyperaktivitou sfinkteru. Tato kombinace
patfi potencialné mezi nejrizikovejsi pro horni mo-
Cové cesty a sekundarné té7 pro mocovy mechyr.
Cilem terapie je ovlivnit hyperaktivitu mocového
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méchyre, zménou dysfunkce na typ C (hypoak-
tivni, normoaktivni detruzor), a tim ochranit horni
mocové cesty s vyuZitim hyperaktivniho sfinkteru
k zajisténi kontinence. Typ B (hyperaktivni detruzor,
hyoaktivni sfinkter) je pro postizeného touto dys-
funkci obtézujici predevsim pro inkontinenci. Po
zvlddnuti hyperaktivity je mozné premyslet nad
eventudlnim ovlivnénim uzavérového mechaniz-
mu. Typ C (hypoakitvni detruzor, hyperaktivni sfink-
ter) nenf tfeba terapeuticky ménit. U takovychto
pacientl je riziko deteriorace hornich mocovych
cest pfi dobré evakuaci mocového méchyfe mini-
malni. Typ D, spojeny s inkontinenci, se zaméfuje
téZ na lécbu hypoaktivity sfinkteru.

U pacientt se suprasakralni misni 1ézi, ktefi nej-
Castéji trpi postizenim typu A a B, je mozny nacvik
reflexniho vyprazdnovani pomoci tzv. triggero-
vani, které spociva ve vyvolanf reflexni kontrakce
detruzoru. Pouziva se poklepavani na podbrisek,
nebo anorektalni manipulce. Tato metoda se
muze pouzivat u limitovaného poctu pacientd,
za pravidelné urodynamické kontroly, u kterych
nedochézi pfi triggerovani k rozvoji autonomni
dysreflexie. Je dllezité vénovat pozornost moz-
nému vzniku hyperaktivity detruzoru a infek¢nim
komplikacim. U vice jak 90 % pacientd je pfitomna
detruzoro-sfinkterickd dyssynergie, proto se jako
standard preferuje ¢ista intermitentni katetrizace.
Frekvence je individudIni, ale obvykle se pacienti
katetrizuji 4-6 krat denné a nejcastéji pouZzivany
katétr ma velikost 12-16 F. IdedIni objem by nemél
prekrocit 400-500 ml béhem jednorazové katetri-
zace (14). U pacientl se suprasakralni misni lézi je
pfitomna detruzorova hyperaktivita a je ji tedy
tfeba terapeuticky ovlivnit. Za prvni linii 1é¢by je
povazovana lécba anticholinergiky. Tato Iékova
skupina ovliviuje parasympatickou drahu svym
antagonistickym uc¢inkem na muskarinové recep-
tory urotelu, pomaha zvysovat kapacitu mocového
méchyre, snizuje detruzorovou hyperaktivitu, a tim
redukuje pocet epizod urgentniinkontinence. Limi-
tujicim faktorem Iécby anticholinergiky jsou jejich
mozné nezadouci Uc¢inky. Mezi nejcastéjsi patfi
xerostomie, obstipace, poruchy akomodace, nebo
kardidInf obtiZe. Kontraindikaci lé¢by je glaukom
s uzavfenym Uhlem, obstrukce traviciho traktu,
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myastenia gravis a téhotenstvi. Mezi |. generaci
anticholinergik patfi oxybitinin, trospium chlorid,
propiverin, jejichZ vyhodou je vysoka efektivita.
Bohuzel diky své neselektivité vykazuji vyssi vyskyt
nezadoucich ucinkd. Il. generace anticholinergik
(tolterodin, solifenacin, fesoterodin, darifenacin)
je pacientem lépe tolerovana, nebot plsobi se-
lektivné na muskarinové receptory vyskytujici se
v mocovém meéchyi. Pfi selhani medikamentézni
terapie Ize vyuzit intravezikalni terapie botulinum
toxinem. Ten blokuje neuromuskularni pfenos
acetylcholinu na Urovni perifernich nervovych
zakonceni. Injekeni aplikace se provadi v rozsahu
30 vpichd difuzné do detruzoruy, alternativou je
subslizni¢nf aplikace. Odpovéd na lé¢bu je ziejma
jiz po 48 hodinach, maximum efektu nastupuje
mezi 6.-8. tydnem. U¢innost lécby Ize objektivneé
dokumentovat snizenim poctu mikci (katetrizaci),
urgenci ¢i urgentnich inkontinenci, dale vyraznym
zlep3enim kvality Zivota dokumentovano pouzitim
standardizovanych dotaznikd, signifikantnim zlep-
Senim sledovanych urodynamickych parametrg,
jako je zvétSeni cystometrické kapacity, snizenf ma-
ximalniho detruzorového tlaku (15). U¢inek toxinu je
reverzibilni, efekt Ié¢by trvad po dobu 6-12 mésicu.
Aplikaci je mozné opakovat ale ne dfive nez za
tfi mésice, kvlli moznému vzniku protilatek proti
botulinum toxinu (21). Kontraindikaci aplikace botu-
linumtoxinu je uroinfekce, myastenia gravis, alergie
na botulinumtoxin, sou¢asné podavani aminogly-
kosidovych antibiotik, kojeni, téhotenstvi, hemofile
(16). Velmi vzacneé se u pacientt mUze po aplikaci
objevit svalové slabost, sucho v Ustech, obstipace.
Véechny tyto nezadouci Ucinky jsou pouze pfe-
chodné (17). Sfinkterotomie — transuretralni incize
zevniho uretrdiniho sverace patii mezi endoskopic-
ké chirurgické metody. Vyuziva se nejcasteji u muzl
s vysokou misni [ézf, u kterych je zachovand reflexni
mikce, maji prokdzanou detruzoro-sfinkterickou
dyssynergii a ktefi nejsou schopni intermitentni
katetrizace a maji vysoké riziko deteriorace moco-
vych cest plsobenim vysokého intravezikalniho
tlaku, ktery nenf jinak mozné ovlivnit. Snizenim
infravezikalni obstrukce pomaha sfinkterotomie
stabilizovat nebo zlepsit rendini funkce, snizuje
riziko uroinkfekce, poskozeni hornich mocovych



cest a pfiznive ovliviuje symptomy autonomni dys-
reflexie (18, 19, 20). Je mozné vyuZit rizné techniky,
v soucasné dobé se zda byt nejefektivnéjsi pouziti
laseru. Naslednou inkontinenci nejcastéji feSime
kondomovym urindlem.

Po vycerpani méné invazivnich technik je moz-
né pacienta indikovat k trvalé neurostimulaci, nebo
neuromodulaci. Pacientdm s inkompletni misni lézi
muzeme nabidnout sakrdlni neuromodulaci, pfi
této technice dochéazi ke stimulaci plexus pelvicus.
Jedné se o stimulaci aferentnich drah pomoci per-
kutdnné zavedené elektrody k sakralnim kofendm
(22). Mechanizmus Ucinku zahrnuje inhibici aktivity
detruzoru pfimym pUsobenim na sakrdlni centrum
a Utlum detruzorového reflexu na supraspindl-
ni Urovni. Dalsi metodou je sakralni deaferentace
(sakréIni rhizotomie). Metoda se nejcastéji pouziva
u pacientl s kompletni transverzalni misni lézi nad
droven Th6. Pretnutim zadnich kofend misnich
v rozsahu S2-S5 dojde k preruseni sakralniho reflex-
niho oblouku, a tim dojde ke vzniku akontraktilniho
detruzoru. Pouzitim sakraini deaferentace u pa-
cientl s inkompletni misni 1ézi dojde k porusent
senzorickych funkci, ¢imz vymizi zbylé senzoric-
ké funkce tj. reflexni erekce a defekace. Proto se
tato metoda indikuje zcela vyjimecné. Evakuace
mocového méchyre je poté feSena intermitentnf
katetrizaci, nebo stimulaci pfednich kofen® sakralnf
michy. Stimulator, ktery je implantovan do podkoZ
na bfise, ovliviiuje elektrody na pfednich kofenech
S3 a 54 a stimuluje mikci a dokéze u pacient( sti-
mulovat defekaci a erekci (27).

Jednou z poslednich mozZnostf fesenf hyperak-
tivity jsou operacni techniky. Za zminku stoji auto-
augmentace nebo augmentace mocového me-
chyfe s naslednou autokatetrizaci, tuto techniku Ize
kombinovat s vezikostomii podle Mitrofanoffa (28).

U sakraIni léze (typ dysfunkce C, D) dochazi
k hypoaktivité aZ k areflexii detruzoru v dsledku
poskozeni sakrdlniho mikéniho centra. Dalezité
je fict, ze vnéjsi svéral neni inervovan stejnymi
nervovymi drahami jako detruzor. To znamena, ze
velmi ¢asto dochazf ke vzniku areflexie detruzo-
ru s intaktnim svéracem. Typickym pfiznakem je
retence nebo slaby proud modi. Pacienti mohou
mocit pferusované se zapojenim bfisniho lisu.
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Dalsim pfiznakem mdze byt inkontinence — bud
z pretékani, nebo postizenim panevniho dna a dys-
funkci svérace (18). Kvalita Zivota je téz ovlivnéna
ztratou citlivosti zevniho genitalu a neschopnosti
normalni defekace. Nejvhodnéjsi terapii je zviddnuti
intermitentni katetrizace, kterd zajisti adekvatni
evakuaci moc¢ového méchyfe. Pfi zachované mikci
u pacientd s inkompletni misni 1ézi je mozné zkusit
vyuZit konzervativniho postupu — uzivani alfalytic-
ké terapie s pravidelnou ultrazvukovou kontrolou
rezidua, nebo kombinace alfalytik a intermitentni
katetrizace. U pacientd s hypoaktivnim svéracem,
u kterych je nejvétsim problémem inkontinence,
je po peclivé diskuzi mozZnost pacienta indikovat
ke slingové operaci nebo kimplantaci artificidlniho
sfinkteru. Pacient musi zvladnout intermitentnf
katetrizaci a je tfeba vyloucit hyperaktivitu moco-
vého méchyre.

Ve Ill. fazi dochazi ke stabilizaci onemocnént.
Je dUleZité pribézné udrzovat fyzickou kondici
pacienta a predejit moznym komplikacim v pr0-
béhu celého Zivota. Pacienti jsou dispenzarizovani
v urologickych ambulancich. Cilem je udrZet co
nejvyssi kvalitu zivota a predejit komplikacim spo-
jenym s dysfunkci dolnich mocovych cest. Kazdé
2-3 mésice se provadi pravidelné vysetfeni moci
bud cestou praktického Iékare, nebo urologa. Ultra-
zvukové vysetieni ledvin a mocového meéchyre
planujeme kazdych Sest mésicl. Kazdy rok by mél
pacient absolvovat klinickou kontrolu a laboratorni
vysetfeni veetné vysetfenf funkce ledvin. Specializo-
vané vysetfeni, jako je urodynamika, je indikovana
individualné.

AUTONOMNI DYSREFLEXIE

Autonomnf dysreflexie (AD) je zdvazna komplika-
ce, ktera se projevi u vice nez poloviny pacientd
s misnim poranénim nad Sestym hrudnim seg-
mentem. Zavaznost AD ovliviiuje vyska Iéze, ¢im
vyse je poranéni, tim mUze byt projev AD vyznam-
néjsi. Kompletni misni léze ma téZsi projevy AD
nez léze inkompletni (8). Pfi poruse autonomniho
nervového systému je podrazdéni pod Urovni misni
léze zdrojem tézké vazokonstrikce, kterd zpUsobi
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paroxyzmalni hypertenzi. Obecné se povazuje za
projev AD zvysen krevniho tlaku o vice nez 20—
30 mmHg. Doprovazi ji bradykardie, prudka cefalea,
nauzea, anxiozita, zastfené videni, poceni a zarudnuti
nad Urovni léze, nékdy se viak mize vyskytovat bez
subjektivnich pfiznakd. Pod drovni léze se mize
objevit piloerekce a zblednuti kiize. Nej¢astéjsi prici-
nou je distenze mocového méchyre, distenze rekta,
operacni zékroky na dolnich mocovych cestach, ale
i popaleniny, dekubity nebo fraktury. | jiné vnejsi
priciny mohou zpdsobit autonomni dysreflexii. Je
to napfiklad tésné obleeni nebo obuv, excesivni
pifjiem alkoholu nebo abldzus omamnych latek. Ne-
kontrolovand hypertenze mdze vyuUstit v krvaceni
do mozkuy, krvacenf do sitnice, v infarkt myokardu
a mUze vést i ke smrti. Lécba spociva ve vertikali-
zaci, kterd pomUze ortostaticky snizit krevni tlak,
predevsim je ale tfeba neodkladné vyfesit pficinu
podrazdeént. To vede zpravidla k normalizaci krevniho
tlaku. PFi pfetrvavajici hypertenzi je nutné pouzit
antihypertenziva s rychlym nastupem Ucinku. Na
autonomnf dysreflexii je dllezité myslet pfi endo-
skopickém a urodynamickém vysetfeni u pacient(
S touto anamnézou.

INFEKCE MOCOVYCH CEST

Nejcastejsimi infekcemi u pacientd po poranéni
michy jsou infekce mocovych cest, infekce krev-
niho obéhu, mékkych tkanf a rané infekce. Navic
majf tito pacienti vyznamné vyssi riziko rozvoje
nozokomialnich infekci (23). V soucasné dobé
neexistuji kritéria pro kvantifikaci bakteriurie, nebo
pro spektrum pfiznakd, které urcuji symptoma-
tickou uroinfekci. Obecné je pfijiman nazor, Ze za
signifikantni bakteriurii se povazuje =10 b/ml u pa-
cientl na rezimu intermitentni katetrizace, >10* b/
ml pfi ostatnich zpisobech mikce, ¢i derivace (24).
Pfitomnost permanentniho mocového katétru
zvysuje riziko symptomatické uroinfekce, proto
je Zadoucdi, co nejdfive zménit zplsob derivace
dolnich mocovych cest. Pokud v idedInim pfipadé
nedojde k obnoveni spontanni mikce, je nejprefe-
rovanéjsi metodou ¢istd intermitentni katetrizace.
Jestlize nenf pacient schopen autokatetrizace, nebo
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neni moznost asistence druhé osoby, je povazo-
vano za metodu volby zalozZen( epicystostomie.
Mezi dalsi rizikové faktory vzniku symptomatické
infekce patfi detruzoro-sfinkterickd dyssynergie,
hyperaktivni mocovy méchyf, velkd postmikenf
rezidua, pfitomnost konkrementd v mocovém
traktu a vezikoureterdIni reflux (25). Asymptoma-
ticka bakteriurie neni indikaci k antibiotické terapii
z dlvodu rizika selekce polyrezistentnich kmend.
PTi symptomatické uroinfekci zahajujeme antibio-
tickou 1é¢bu podle citlivosti z posledni kultivace.
V pfipadé, Zze nemame k dispozici aktualni kulti-
vaci, zahajujeme lé¢bu empiricky Sirokospektrymi
antibiotiky, abychom pokryli co nejvétsi spektrum
bakteril. Po dvou dnech mame jiz prvni vysledky
nové kultivace a lécbu eventuelné upravujeme
po konzultaci s antibiotickym stfediskem. Mezi
symptomy patfi pyurie, horecka, diskomfort nebo
citlivost ledvin nebo mocového méchyre, dysurie,
mocova inkontinence, zvysena spasticita, auto-
nomni dysreflexie, nete¢nost, stisnény pocit (26).
Jako prevenci uroinfekce nebo v pfipadé recidivu-
jicich uroinfekci Ize doporudit i preventivni uzivani
fytopreparaty, jako jsou extrakty z brusinek a licho-
fefiSnice vetsf, nebo podavani probiotik s mlécnymi
bakteriemi vaginalné nebo perordlné ke zlepseni
stavu mikrofldry. Brusinkové extrakty snizuji fragilitu
kapilar a zabranuji pfilnuti patogenni E. coli na slizni-
ci. E colimaji fimbrie, které jim umoznujf adherenci
na urotel. Na vrcholu fimbrie je glykoprotein, ktery
se vaze s monosacharidem D-mandzou. Poddme-li
ji vnadbytku, mikroby ztraci schopnost adherence
a jsou vylouceny moci. Dalsi terapeutickou moz-
nosti je vyuziti imunomodulace. Jedna se o systé-
movou peroralnf imunoterapii preparaty obsahuji-
cimiimunostimulujici frakce extrahované z bunék
E. coli. Mame k dispozici preparat Uro-Vaxom, ktery
se uziva jednou denné rano nalacno po dobu tii
az Sesti mésicd s naslednym podavanim posiluji-
cich dévek v ¢asovém odstupu. Cilem profylaxe je
posilenti slizni¢ni imunity dolnich mocovych cest.
Dalsi alternativou dlouhodobé profylaxe je uzivani
antibiotik v subinhibi¢nich davkach. Nejvhodnéjsi
k takové 1é¢bé je nitrofurantoin 50-100 mg, tri-
metoprim 100 mg, trimetoprim/sulfametoxazol
240 mg po dobu 3-12 mésicl. Vznikne-li béhem
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profylaxe symptomaticky zanét mocovych cest, Zacing bezprostfedné po traumatu a pokracuje
po jeho vyléceni se v profylaktickém podévani v pribéhu celého Zivota, Kromé vyfeseni akutni-
antimikrobidlniho Iéku mize pokracovat. ho stavu, je potfeba neustéale pecovat o mocové

cesty, abychom sniZili morbiditu pacienta a zlepsili
dlouhodobé jeho kvalitu Zivota. Dllezita je sprav-

ZAVER na diagnostika dysfunkce dolnich cest mocovych
a nastaven{ adekvatni terapie k typu dysfunkce,
Urologicka péce o pacienty s misni 1ézi je sou- abychom predesli moznym komplikacim.

¢asti komplexniho multidisciplinariho pfistupu.
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