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Péce o pacienty s neurogenni poruchou dolnich moéovych cest predstavuje jednu z nejobtiznéjSich oblasti urologické
praxe. Neadekvatni postup pfi diagnostice a Ié¢bé téchto dysfunkci vede k vyraznému zhorseni kvality zivota. Kromé toho
vS§ak mize ve stfednédobém a dlouhodobém ¢asovém useku vést k vaznému poskozeni hornich moc¢ovych cest a dokonce
umrti pacienta. Pfi lé¢bé neurogennich dysfunkci dolnich moéovych cest musime brat rovnéz v ivahu zavaznost primarniho
neurologického onemocnéni a celkovy fyzicky a psychicky stav pacienta. Proto je tfeba pFistupovat ke kazdému pacientovi
individualné. Trvale probihajici pokrok v porozuméni neurofyziologie dolnich mo¢ovych cest a neuropatofyziologie neuro-
gennich mikénich poruch vede k vyvoji novych diagnostickych a Iééebnych metod vedoucich ke zlepSeni zdravotniho stavu
a kvality Zivota pacienta.

Kli¢ova slova: neurogenni, dysfunkce, doini moc¢ové cesty.
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NEUROGENIC DYSFUNCTIONS OF LOWER URINARY TRACT

The care about patients with neurogenic disorder of lower urinary tract represents one of the most complicated areas of uro-
logical practice. Inadequate steps in the diagnostic procedures and a treatment of such dysfunctions lead to significant
decrease of life quality. Besides, in the medium- and long-term interval it can end in serious damage of the upper urinary
tract or even patient’s death. In the treatment of neurogenic dysfunctions of lower urinary tract we have to consider also
the degree if patient’s primary neurological disease and overall physical and mental status. Therefore, individual approach
to each patient is necessary. Steadily ongoing progress in understanding the neurophysiology of lower urinary tract and
neuropathophysiology of neurogenic voiding dysfunctions leads to the development of new diagnostic and treatment me-

thods resulting in improvement of patient’s health status and quality of life.
Key words: neurogenic, dysfunction, lower urinary tract.

Etiologie a epidemiologie

Dolni moCové cesty (moCovy méchyf
a uretra) vykonavaji dvé protichtidné ¢innosti.
Na jedné strané jimani moci a na strané druhé
jeji vyprazdnovani — mikci. Oba tyto déje jsou
navzajem inhibovany reflexnimi mechanizmy.
Poruchy kteréhokoliv z nich, i jejich vzajemné
interakce, vedou k dysfunkci dolnich mo¢ovych
cest. Samotny mikéni reflex je fizen pfevazné
vegetativné a v pribéhu ontogenezy se z kla-
sického nepodminéného reflexu vyvinul ve slo-
Zity komplex podminénych a nepodminénych
aktivit. Rizeni &innosti dolnich mogovych cest
je tedy pfevazné nervové z centrélniho nervo-
vého systému (CNS) cestou zejména vegeta-
tivnich a z€4sti i motorickych nerv(. V Gvahu
je v8ak nutno brat i viastni aktivitu svaloviny
dolnich mocovych cest (11). Dysfunkce dolnich
mocovych cest mohou proto mit neurogenni

neurogennimi  pficinami
dysfunkci dolnich mo€ovych cest jsou:

1. Misni trauma

Poranéni michy pfibyvd Umémé narlstu
dopravnich a sportovnich traz(, ale i nésilnych
¢in0. Na drazech pétefe a michy se nejCastéji
podili: pad z vysky, autonehoda, Urazy na kole,
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skoky do vody, stfelné poranéni, sportovni ak-
tivita, nasilné trestné Ciny, sebevrazda a Urazy
pod vlivem alkoholu nebo drog.

Poranéni michy pfevazuji u muzi a nej-
Zastéji se vyskytuji v letnim obdobi. V Ceské
republice je incidence téchto Uraz( pfiblizné
200 za rok. Komplikace postihujici ledviny byly
dfive u pacientli s poranénim michy nej¢astéjsi
pficinou pfed¢asného umrti. V€asna urodyna-
micka diagnostika a naslednd adekvatni terapie
zpdsobily, Ze jedincim po miSnim traumatu se
délka Zivota jiz nemusi vyznamné zkracovat.
Klinicky prdb&h misniho traumatu probiha ve
tfech po sobé nasledujicich fazich: faze spindl-
niho Soku, faze zotavovaci a faze stabilizace.

Nasledky poranéni je mozné ovlivnit aktiv-
nim pfistupem. Je prokézano, Ze primarni dra-
zové poSkozeni vyvolava dysfunkce pouze ve
20 % transverzélnich misnich lézi. Ve zbylych
pfipadech se jednd o sekundarni poskozeni
vyvolané krvacenim, edémem, poruchou mi-
krocirkulace, ischemii, acidézou a uvolnénim
neurotoxickych latek.

Féze misniho Soku za¢ing ihned po Ura-
ze. Projevuje se paralyzou a absenci reflexni
aktivity pod Urovni miSni 1éze. Doba trvani
spinalniho Soku je riizna. Vétsinou se reflexni
aktivita detruzoru zacina objevovat za 2-12
tydn po Uraze, ale v nékterych pfipadech
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az po 6-12 mésicich. V této fazi je mocCovy
méchyf areflexni a pacient ma kompletni
retenci moci.

Fédze zotavovaci zaCind objevenim se
reflexni aktivity. Uroveft mi§ni léze nemusi
s jistotou pfeduréovat typ dysfunkce dolnich
mocovych cest, ale vétsinou plati nésledujici
schéma:

o kréni a hrudni patef — hyperreflexie detru-
zoru a detruzoro-sfinkterickd dyssynergie

* lumbalni patef — nelze pfesné pfedpoveé-
dét

* sakralni patef - areflexie detruzoru.

U pacientd s mi$ni 1ézi je nutné znat vztah
obratlovych trni a miSnich segmentd. Pro
uréeni vzajemné topografie je nejuzivanéjsi
Chipaultovo schéma:

* obratle dolni kréni pétefe = midni seg-

ment + 1
* obratle horni hrudni patefe = midni seg-

ment + 2
* obratle dolni hrudni patefe = mini seg-

ment + 3
* obratel Th 11 = midni segment + 5
* obratel Th 12 = mi$ni segment S1-S5.

Féze stabilizace zacina obdobim, kdy
se jiz neobjevuji daldi zndmky neurologic-
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kého zotavovani. | v tomto obdobi je vSak
nutné pacienta urologicky sledovat, aby doslo
k véasnému zéchytu zmén na dolnich i hornich
mocovych cestach (7).

Z hlediska prevence urolitiazy je nutné
vSem pacientim s miSnim poranénim zajistit
3-4 litry tekutin za den i za cenu infuzni te-
rapie. Riziko vzniku litidzy je nejvétsi v prvnim
obdobi po Uraze, kdy nasledkem zvySeného
vyplavovani kalcia ze skeletu pfi imobilizaci
vznikd hyperkalciurie.

Velmi zavaznou komplikaci u nemocnych
se spindlni 1ézi v oblasti kréni a hrudni patefe
nad Th5 je syndrom autonomni dysreflexie.
Viyvolavajicim momentem je distenze mo-
¢ového méchyfe nebo jakdkoliv manipulace
v dolnich moCovych cestéch (cévkovani...).
Syndrom se obvykle projevi tézkou arteridini
hypertenzi, bradykardii, cefaleou, pocenim
a nauzeou. Vznikd poruchou reflexni aktivity
vegetativniho nervstva a vyZaduje okamZitou
|é&bu.

2. Cerebrovaskuldrni onemocnéni

Cerebrovaskularni onemocnéni se vysky-
tuje v podobé iktu ¢i tranzitorni ischemické
pfihody. Pfi¢inou iktu je okluze cerebrélni
cévy nebo ruptura arterie s vyronem krve do
parenchymu ¢i subarachnoideéiniho prostoru.
Iktus je v zapadnich zemich na 3. misté pficin
Umrti a je v Cele pficin invalidity.

3. Morbus Parkinson

Parkinsonova choroba vyvoldva mikéni
obtize u 25-75% pacientl. NejcastéjSim
nalezem je hyperreflexie detruzoru, ale mize
se rovnéz vyvinout snizend kontraktilita nebo
areflexie detruzoru. NejéastéjSim nélezem
je bradykinezie zevniho svérale, kterd se
projevuje prodlouzenim doby nutné k relaxaci
svérace pred zahdjenim mikce a zplsobuje
infravezikalni obstrukci.

4. Roztrousend skleréza

Vice nez 80 % nemocnych s roztrouSenou
sklerézou trpi urologickymi symptomy a u pa-
cientll s chorobou trvajici déle nez 10 let na-
lezneme urologickou symptomatologii u 96 %.
Toto onemocnéni zplisobuje Siroké spektrum
urologickych obtizi, vyvolanych fadou dys-
funkci dolnich moCovych cest.

5. Protruze intervertebrdlniho disku
Pfi protruzi intervertebralniho disku vzniké
syndrom meziobratiové ploténky. Nejcastéji
je postizena oblast L4-L5 a L5-S1. VétSinou
vznikaji hernie posterolateréini s postizenim
dolnich koncetin a méné Casto hernie centraini
s postizenim perinea a visceralnich funkci. Pfi
centralni protruzi v oblasti S2-S4 jsou posko-
zeny kofeny obsahujici aferentni a eferentni

nervova vlakna inervujici dolni mocové cesty,
tlusté stfevo, rektum a panevni dno. Nej¢as-
t&j8im nalezem je areflexni mo€ovy méchyf
s normalni compliance, projevuijici se klinicky
mocovou retenci.

6. Poskozeni plexus pelvicus

K poskozeni plexus pelvicus dochazi
vétsinou pfi rozséhlych operacnich vykonech
v malé panvi. Jednd se pfedevsim o urolo-
gické, chirurgické a gynekologické vykony,
které v ramci radikality neSetfi nervové svazky
zésobujici dolni mocCové cesty. Dusledkem
toho dochézi k areflexii detruzoru s kompletni
mocovou retenci.

7. Diabetes mellitus

Periferni neuropatie pfi diabetes mellitus
postihuje i dolni moCové cesty. Diabetické
dysfunkce jsou charakterizovany nejcastéji
snizenou senzitivitou detruzoru a snizenou
kontraktilitou Ci areflexii detruzoru. Ty se pro-
jevuji rizné velkym postmikénim reziduem az
kompletni retenci moci (4).

Symptomatologie
Dysfunkce dolnich mo&ovych cest se pro-
jevuji dvémi skupinami pfiznaku:
Mikéni obtize:
Mikéni obtize mlZzeme rozdélit na ob-
strukéni a iritaCni.
Obstrukeni:
* slaby proud mogi
o preruSovany proud moci
* nutnost tladit pfi mikci bfidnim lisem
* pocit nedostatecného vymoceni.
Iritacni:

* polakisurie

o nykturie

* urgence.
Inkontinence

Klasifikace

Dosud byla publikovana fada riznych zpd-
sobd tfidéni dysfunkei dolnich mocovych cest.
Velké mnoZstvi vice ¢i méné odlidnych klasifi-
kaci je podminéno rlznymi aspekty déleni:

* etiologie - vrozené a ziskané
* lokalizace - supranuklearni, nuklearni

a infranuklearni
* neurologicky aspekt — areflexie a hyperre-

flexie
o traumatologicky aspekt - traumatické

a netraumatické.

Dosud neexistuje idedlni klasifikace, ktera
by obsahovala misto a typ neurologické |éze,
klinické projevy, urodynamické ndlezy a Ié-
Cebny postup. Nejéastéji jsou v klinické praxi
pouzivany klasifikace podle ICS (International
Continence Society) a Borsova-Comarrova
klasifikace.
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Klasifikace podle ICS

1. Poruchy detruzoru

a) Hyperaktivita detruzoru — mlize vést ke
shizené jimaci funkci mo¢ového méchyfe

* neinhibované kontrakce detruzoru -
v prabéhu pinéni mocCového méchyfe
jsou pfitomny kontrakce detruzoru. Pfi
neurogenni |ézi hovofime o hyperreflexii
detruzoru

* snizena compliance detruzoru — v pri-
béhu pinéni moového méchyie stoupa
intravezikélni tlak neadekvatné vysoko,
sténa mocového méchyfe ma sniZzenou
poddajnost.

b) Hypoaktivita detruzoru — béhem mikce je
zaznamenana hypokontraktilita detruzoru,
mocovy méchyf se neni schopen vyprazd-
nit.

2. Poruchy sfinkteru

a) Hyperaktivita sfinkteru — béhem mikce
nedochdzi k relaxaci uretralniho svérace,
coz vede k nedostatecné evakuaci moco-
vého méchyfe.

b) Hypoaktivita sfinkteru — pfi plnici fazi neni
v oblasti svérage uretry vytvofen dosta-
teény tlak a dochazi tak k uniku mogi.

Pro navrZeni sprdvného Ié¢ebného postu-
pu byly z této klasifikace vytvofeny dvé zaklad-
ni skupiny dysfunkci dolnich mocovych cest:
1. poruchy jimaci funkce - jsou zplsobeny

hyperaktivitou detruzoru nebo hypoaktivi-

tou sfinkteru

2. poruchy vyprazdiovaci funkce — jsou
zplsobeny hypoaktivitou detruzoru nebo
hyperaktivitou sfinkteru.

Borsova-Comarrova  klasifikace je
vhodné pro pacienty se spindlnim traumatem.
Poruchy mo€ovych cest klasifikuje jako:
* léze supranuklearni
o |éze infranukledrni
o |éze smiSené.

Léze dale déli na vyvdZené a nevyvéze-
né, pficemz cilem terapie dysfunkei je vytvofit
vyvézenou lézi. Za vyvézenou lze u supranu-
kledrni formy povazovat maximalni kapacitu
detruzoru alespon 250 ml a postmikéni rezidu-
um do 20 % kapacity, v pfipadé infranukledrni
|éze se jednd o maximalni kapacitu detruzoru
nad 350 ml a postmikéni reziduum do 10%
kapacity (1).

Diagnostika

VySetfovani pacienta s mikénimi obtizemi
nebo inkontinenci za¢indme rozborem ana-
mnézy a zékladnim urologickym vySetfenim,
které zahrnuje fyzikdlni vysetfeni a che-
mické, mikroskopické a kultivacni vysetfeni
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moci. K potvrzeni & vylougeni morfologickych
zmén moCového méchyfe a uretry vyuzivame
zobrazovaci metody a endoskopické vySet-
Feni. VySetfeni funkci dolnich mocovych cest
a jejich poruch provadime pomoci urodyna-
mického vySetieni.

Podle anamnézy rozliSujeme poruchy
mikce na vrozené a ziskané, traumatické a ne-
traumatické. V détstvi je nejcastéjsi poruchou
enuresis nocturna (noéni pomoc&ovani), v tom-
to véku dale patrame po vyskytu rozstépovych
vad pétefe, porodnim traumatu s krvacenim do
CNS, epileptickych zachvatech a détské moz-
kové obrné. U dospélych zjistujeme prodélané
operace a vyskyt onemocnéni nervového sys-
tému, zejména pétrame po zadnétech a nado-
rech nervové soustavy, cerebrovaskularnich
onemocnénich, morbus Parkinson, roztrou-
8ené sklerdze, diabetes mellitus a poskozeni
plexus pelvicus.

Déle zjistujeme kompletni urologickou
anamnézu, prodélané operace a choroby uro-
genitalniho traktu. Mik¢ni obtiZe a inkontinenci
se pomoci cilenych dotazil snazime presné
specifikovat a kvantifikovat.

Pfedmétem naSeho zajmu jsou i ostatni
probéhla ¢i sou¢asna onemocnéni, ktera mo-
hou ovliviovat funkci dolnich mogovych cest
(kardiaini dekompenzace, endokrinni poru-
chy...) a sou¢asna medikace (latky ovliviujici
vegetativni nervovy systém, diuretika...) (12).

Pfi fyzikdlnim vysetfeni jiz aspekci
mdzeme napfiklad z narudené hybnosti a mi-
miky feéi usuzovat na neurologickou etiologii
dysfunkce. Kromé komplexniho urologického
vySetieni posuzujeme tonus andlniho svérace
a vySetfujeme reflex anaini a bulbokavernéz-
ni. Kvalifikované neurologické vySetfeni je
indikovano vZdy pfi podezieni na neurogenni
poruchu mikce.

Endoskopické vysetieni dolnich moco-
vych cest (uretroskopie a cystoskopie) se pro-
vadi z diferencialné diagnostickych divoda pfi
podezfeni na morfologickou pfi¢inu dysfunkci
mikce (striktury uretry, nddory mocového
méchyfe a uretry, litidza...) &i patologickém
nalezu v moci.

Ze zobrazovacich metod jsou z podobné
indikace jako u endoskopického vysetfeni vy-
uzivéany retrogradni uretrografie a cystografie.
Cystografie rovnéz slouzi k prikazu vezikoure-
terainiho reflexu.

NejpfesnéjsSim vysetfenim funkci dolnich
mocovych cest a jejich poruch je urodyna-
mické vySetieni. Podle néj provadime klasifi-
kaci rdznych typl dysfunkci dolnich mo€ovych
cest, kterd je zékladem jejich spravné terapie.

Rozeznédvame tyto typy dysfunkei dolnich
mocovych cest:

1. Hyperreflexni detruzor
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Béhem plnéni mocového méchyfe jsou
pfitomny netlumené mimovolni kontrakce
detruzoru. Vznikaji spontanné nebo po provo-
kaci. Provokaci muze byt rychlé plnéni moco-
vého méchyfe, zména polohy, kasel, skakani,
chlize, poklep na podbfisek. Mikce probiha
na podkladé mimovolni kontrakce detruzoru,
kterd nem0ze byt zastavena.

2. Hypoaktivni detruzor

Pfi mikci kontrakce detruzoru chybi nebo
je oslabena. Neurogenni pfi¢inou poruchy
detruzoru byvaji léze periferni inervace pfi
mi$nim Soku, operacich a traumatech panev-
nich organ( a periferni neuropatie.

3. Hyperaktivni sfinkter

Poruchy relaxace sfinkter( pfi mikce mo-
hou byt na drovni hladké svaloviny lokalizova-
né v oblasti hrdla mo¢ového méchyre (vnitfni
svéraC uretry = lisosfinkter) a nebo na urovni
pfiéné pruhované svaloviny, kterd je souéasti
svalstva dna panevniho (zevni svérag uretry =
rabdosfinkter).

Vysledkem spravné neurogenni kontroly
dolnich mocovych cest je synergicka funkce
detruzoru a sfinkterd. To znamena, ze pfi plni-
ci fazi dochazi k relaxaci detruzoru a kontrakci
sfinkter(i a naopak pfi vyprazdiovaci fazi do-
chazi k relaxaci sfinkterd a kontrakci detruzo-
ru. Pfi poruse relaxace sfinkter( pfi kontrakci
detruzoru ve vyprazdfovaci fazi hovofime
o detruzoro-sfinkterické dyssynergii, ktera
je predstavitelem funkéni obstrukce dolnich
mocovych cest.

Dyssynergie detruzoro-lisosfinkterickd se
vysvétluje hyperstimulaci o-adrenergnich recep-
tor{i v oblasti trigona, hrdla mocového méchyfe
a proximalni uretry. Tato dysfunkce se vyskytuje
pii riznych miSnich lézich, ale i samostatné pi
normalnim neurologickém nalezu.

Dyssynergie  detruzoro-rabdosfinktericka
je vysvétlovana poruchou reflexni drahy de-
truzor — prodlouzena micha — sfinkter. Provazi
vétSinu miSnich 1ézi, zejména cervikdlnich, ale
vyskytuje se i samostatné. RozliSuji se tfi typy:
a) postupny vzestup aktivity sfinkteru béhem

mikce a jeho nahla relaxace ve vrcholu

kontrakce detruzoru
b) klonické kontrakce sfinkteru rozmisténé
disperzné béhem celé kontrakce detruzoru
c) kontrakce detruzoru trvajici po celou dobu
kontrakce detruzoru.

4. Hypoaktivni sfinkter
Pfi neurogenni dysfunkci je postizen pfimo
svérag uretry (3, 6).

Lécba

Lécba dysfunkei dolnich mocovych cest
se fidi pfedevSim urodynamickym nélezem,
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ktery v8ak vzdy musi byt hodnocen v sou-

vislosti se symptomatologii, kompletnim

klinickym nélezem i moznostmi a pfanim
konkrétniho pacienta.

Pfi volbé typu terapie jednotlivych typQ
dysfunkci postupujeme vzdy od nejméné in-
vazivni k nejvice invazivni metodé, pokud nés
ke zméné nenuti pfitomnost komplikaci nebo
jinych objektivnich okolnosti.

Samostatnou kapitolu tvofi lé¢ba mi$niho
Soku.

Pfi 16¢bé miSniho Soku musime vzdy
brat v dvahu fakt, Ze detruzor se bez ohledu
na vysku léze chové jako areflexni, coz ma
za dlsledek kompletni retenci moci. BEhem
zotavovaci faze se somatické reflexy obnovuji
dfive nez reflexy vegetativni. Pomoci vySetfe-
ni somatickych reflext mzeme tedy predvidat
vyvoj reflexd dolnich mo&ovych cest.

VySetfujeme:

o andini reflex — je pozitivni, pokusem se
objevi palpaéné prokazatelnd kontrakce
analniho svéraée po podrazdéni kize
v okoli anu $pendlikem

* bulbokavernézni reflex — je pozitivni, po-
kud se po stisknuti glans penis (klitoris)
kontrahuje andlni sfinkter.

Obnoveni vegetativnich reflexd mizeme
dokéazat testem ledovou vodou: do mo¢ového
méchyfe se rychle cévkou vstfikne 80 ml fyzio-
logického roztoku o teploté 4°C a sleduje se,
za jak dlouho je katétr z mocového méchyre
vypuzen. V pfipadé pozitivity dochézi k reflex-
ni kontrakci detruzoru, kterd katétr vypudi do
30 sekund po instilaci. Tento test v§ak mize
byt pozitivni pouze u lézi supranukledrnich
(nad odstupem minich segmenttl S2-S4). Pri
|ézich infranukledrnich je tento test vzdy ne-
gativni, protoZe pfi Uraze dochdzi k pferudeni
reflexnich drah.

Lécba jakékoliv dysfunkce dolnich moco-
vych cest mé za ukol co nejdfive dosdhnout:

* ochrany hornich mocovych cest

* potlaceni uroinfekci

* Uplné evakuace mocového méchyre
*  Kkontinence modi.

Urologicka pé¢e o nemocného s misnim
poranénim musi zaéit bezprostfedné po
zajisténi vitalnich funkci. Idedlni je zranéné
soustfedit do specializovanych center, kde je
samoziejmosti tymova spoluprace. Zakladem
urologické péce je adekvatni derivace mogi.
Ta se provadi pomoci permanentniho moco-
vého katétru, a pokud je z klinického stavu
pacienta zfejmé, ze faze spinélniho Soku bu-
de mit delSi trvani, zavadi se epicystostomie.
Ta je z hlediska medicinského i hygienického

jicimu personalu se o ni lépe peCuje a umoz-
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nuje dodrzovat hygienu zevniho genitalu,

dochdzi k niz§imu vyskytu symptomatickych

mocovych infekci a dalSich komplikaci (de-
kubitus uretry...). V sou¢asné dobé se v této
fazi prosazuje nova koncepce derivace mo€i.

Dfive se za nejvhodnéjsi povazovala metoda

aseptické intermitentni autokatetrizace (asep-

tické, protoze v této fazi je pacient ve velkém
nebezpedi vzniku infekénich komplikaci), pfi
které se cévkovani provadi v pravidelnych
intervalech tak, aby naplit mo¢ového méchyfe
nepfesahla maximalni kapacitu. Zpravidla
tomu odpovida interval 4-6 hodin pfi denni
diuréze 2000 ml. V praxi byla tato metoda
dosti personélné i ¢asové naro¢nd, a proto
bylo nutné se v nékterych pfipadech spokojit
se zavedenim permanentniho katétru nebo
epicystostomie, které se uzavfely a v pravi-
delnych intervalech vypoustély. Toto intermi-
tentni vypousténi mo€ového méchyfe se pro-
vadélo z obavy pfed vytvofenim ,svrastélého*
mocového méchyre v disledku jeho inaktivity.

Posledni studie v8ak prokazaly, ze béhem re-

lativné kratké doby spinainiho Soku (vétdinou

3-12 tydnli) ke svrasténi mocového méchyre

nemU(Ze dojit. Eventudlni nespravny odhad in-

tervall intermitentniho vypousténi mo¢ového
méchyfe navic ohroZoval dolni moCové cesty
jejich hyperdistenzi s néslednou ischemif
stény. Ischemie usnadiuje invazi bakterii do
krevniho obéhu a byl zaznamenan i vy3$si
vyskyt symptomatickych mocovych infekci.

Proto se v soutasné dobé pouziva derivace

epicystostomii, kterd se ponechd po dobu

spinélniho Soku na permanentni odvod.

Pfi permanentni derivaci dolnich mo-
Covych cest jakymkoliv katétrem dochazi
po urCité dobé k jeho kolonizaci bakteriemi
a vysledek kultivaniho vy3etfeni moci byva
pozitivni, s ¢asto pfitomnymi nozokomidlnimi
kmeny. Antibiotickd 1é¢ba téchto mocovych
infekci mé sva specifickd pravidla:

o faze midniho Soku — pacient je z hlediska
vyvoje systémové infekce ohrozen nejvi-
ce, a proto se podavaji subinhibiéni davky
antibiotik po celou dobu této faze. V pfipa-
dé vzniku systémové infekce se podavaji
plné davky antibiotik podle citlivosti.

o daldi faze - asymptomatické mocové
infekce se 16¢i pouze doCasné v pfipadé
zvySeného rizika vzniku systémové infek-
ce (napf. pfechod na rezim Cisté intermi-
tentni autokatetrizace). Za normadlnich
okolnosti se tedy tyto infekce nelééi, a to
ze dvou ddvodu:

— mocovou infekci zplisobenou kolonizaci
mocéovych katétr( nelze dlouhodobé elimino-
vat

—|é¢ba vede ke vzniku rezistentnich kme-
nd, které pak mohou pfedstavovat lécebny
problém pfi vyskytu systémové infekce (7).

Ve zotavovaci fazi a fazi stabilizace za-
hajujeme terapii dysfunkci dolnich moCovych
cest podle jejich typu:

1. Hyperreflexni detruzor

Zahajujeme ndcvik reflexniho vyprazdmo-
vani mo¢ového méchyfe pomoci tzv. triggero-
vani (vyvolani mikéniho reflexu), které provadi-
me nej¢astéji poklepem do podbFisku.

2. Areflexni detruzor

Vyprazdnéni mo¢ového méchyfe provadi-
me manualni expresi.

Pacienty je tfeba pravidelné sledovat, a to
zejména pomoci ultrasonograficky zjistované
kapacity mocového méchyfe a postmikéniho
rezidua. Podle toho se Iéze dolnich mocovych
cest déli na vyvazené a nevyvazené, pficemz
cilem terapie dysfunkci je vytvofit vyvazenou
|ézi. Za vyvazenou Ize u supranukledrni formy
povazovat maximalni kapacitu detruzoru ale-
spon 250ml a postmikéni reziduum do 20%
kapacity, v pfipadé infranuklearni léze se jed-
na o maximalni kapacitu detruzoru nad 350 ml
a postmikéni reziduum do 10 % kapacity.

Pfi rozvoji nevyvazené poruchy musime
pfistoupit k jiné 16¢bé, ktera je podobnd jako
|6¢bé jednotlivych typt dysfunkci dolnich
mocovych cest.

Lécba jednotlivych typa dysfunkeci
dolnich mocovych cest

1. Hyperaktivni detruzor
a) Farmakologickd lécba
Je aplikovana zejména na zékladé znalos-
ti rozmisténi vegetativnich receptord v dolnich
mocovych cestach. Jsou to pfedevsim tyto
latky:
* parasympatolytika a spazmolytika (anti-
cholinergika)
* analoga vazopresinu
o tricyklickd antidepresiva (9).

b) Reflexni lécba

Patii sem vaginaini nebo rektéini elektro-
stimulace, midni elektrostimulace, neuromo-
dulace a blokada pudendalniho nervu. S cilem
vytvofit podminény reflex zajistujici kontinenci
se vyuzivd biologickd zpétna vazba, tzv.
biofeedback, coz je v podstaté audiovizualni
kontrola zmén intravezikdlniho tlaku (5).

¢) Operacni lécba

V této indikaci se provadéji augmentacni
cystoplastiky anebo vyjimeéné cystektomie
s vytvofenim nahrady mocového méchyfe
¢i supravezikéini derivaci moci. Augmento-
vany moc¢ovy méchyf & nahrada mocového
méchyfe postrddd expulzni detruzorovou
silu potfebnou k vyprazdrovani mogi, ktera
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je Caste¢né kompenzovana bfisnim lisem.
To v8ak vétSinou nestaéi a pacienti se musi
Casto vyprazdiovat pomoci ¢isté intermitentni
autokatetrizace (8).

2. Hypoaktivni detruzor
a) Farmakologickd lécba

. parasympatomimetika (10)
b) Intermitentni katetrizace

Provadi se metodou nesterilni, tzv. Cisté
intermitentni katetrizace (nebo autokatetri-
zace pfi provadéni samotnym pacientem).
To znamend, Ze se ke katetrizaci pouZivaji
cévky opakované, a jsou po pouziti diklad-
né omyty a uchovavany v istém prostfedi.
ReZim spoCivd v pravidelném a c¢astém
vyprazdiovani mo¢ového méchyfe tak, aby
nedoslo k jeho hyperdistenzi, kterd by zpU-
sobila ischemii a prdnik bakterii do krevniho
obéhu. Principem této metody je skute¢nost,
Ze za téchto okolnosti je organizmus scho-
pen ubranit se infekci vlastnimi obrannymi
schopnostmi.

c) Operacni elektrostimulacni Iécba

Pomoci naro¢né neurochirurgické opera-
ce Ize hypoaktivni detruzor elektricky drazdit
pomoci stimulatoru, jehoZ elektrody jsou
implantovény nejCastéji do oblasti midnich
kofen(.

3. Hyperaktivni sfinkter

Hyperaktivni lisosfinkter
a) Farmakologickd lécba

K 1é¢bé se pouzivaji al-sympatolytika,
kterd relaxuji hladkou svalovinu svérace. Jed-
nd se o stejné medikamenty, jaké jsou uZivané
k 16Ebé benigni hyperplazie prostaty (13).

b) Intermitentni katetrizace

¢) Operacni lécba

Metodou volby je transuretralni discize hr-
dla mo€ového méchyre. Této metodé se dava
pfednost pfed resekei hrdla, kterd zpdsobuje
vysoky vyskyt retrogradni ejakulace.

Hyperaktivni rabdosfinkter
a) Farmakologickd lécba

UZivaji se latky, které relaxuji pficné
pruhovanou svalovinu zevniho uretréiniho
svérace:
* myorelaxantia (2).

b) Intermitentni katetrizace

¢) Elektrostimulace a neuromodulace

Technicky néroénd operatni metoda
spociva v preruSeni zadnich kofeni misnich
a implantace elektrod na pfedni kofeny misni
v oblasti sakralni michy.
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d) Operacni lécba

ZvySenou aktivitu rabdosfinkteru lze
eliminovat zavedenim permanentniho ko-
vového stentu do oblasti zevniho sfinkteru
nebo sfinkterotomii, pfi které se zevni sfinkter
transuretrdlné disciduje. Tyto metody vedou
k inkontinenci mo€i, a proto se indikuji pouze
pfi selhani jinych druhd terapie.

4. Hypoaktivni sfinkter

Lécba stresové inkontinence je nechirur-
gicka a chirurgicka.
a) Nechirurgické lécba

Lze ji doporuit jako souCast konzervativ-
ni 1é¢by pro inicidlni stadia inkontinence mirné
intenzity. PoZivaji se:
* biofeedback
* vaginaini nebo rektéini elektrostimulace.

b) Chirurgickd lé¢ba

1. Smyckové operace

K 1é¢bé stresové inkontinence v pfipadé
insuficience uretrdlniho svérae se pouZivaji
,Slingy“. Mohou byt autologni a heterologni.
Z autolognich jsou to pruhy z abdominalni
nebo femoralni fascie, z heterolognich rlizné
syntetické materidly. Princip operace spoéiva

2 /2004 UROLOGIE PRO PRAXI

v zévésu uretrovezikalni junkce do smycky,
ktera se ukotvi napfiklad k fascii pfimych svall
bfisnich.

2. ,Injectables*
Jako ,injectables” oznadujeme latky, které
se uzivaji k periuretralni nebo transuretraini

aplikaci v oblasti svéraCe uretry. Submukdz-
né se aplikuje adekvatni mnozstvi média,
¢imz dochézi k defiguraci prifezu a zvyseni
vytokového odporu uretry. Nejéastéji se uziva
teflon, kolagen, silikon a autologni tuk.

3. Umély svérac uretry (14)
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