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TRAUMATICKA LEZE MiSNi

MUDr. Jan Dolezel, Ph.D.
Urazova nemocnice v Brné

Traumaticka léze misni patfi k nejvice télesné a psychicky devastujicim poranénim, které mohou postihnout élovéka. V Ces-
ké republice dochazi kazdorocné k 200 az 300 novym poranénim michy, nejéastéji v disledku dopravnich nehod a padu. Ty-
to urazy predstavuji nejen nesmirnou zatéz pro pacienta, ale i téz pro osettujici personal a ekonomiku zdravotniho systému.
Urologicka péce v akutni, rekonvalescenéni i chronickeé fazi pourazového déje zaujima velmi vyznamné misto v takzvané
sucelené®, €ili multidisciplinarni péci, kterou pacienti vyzaduji, a ktera ziejmé nejefektivnéji funguje ve specializovanych
centrech. Podle nékterych statistik totiz az 85 % pacientu, ktefi preziji prvni rok po lézi misni, umira pfed¢asné na urologické
komplikace (selhani ledvin), pokud nejsou adekvatné léceni. Cilem veskeré 1écby je co nejdokonalejSi a nejrychlejsi socialni
reintegrace pacientd po urazu - tj. obnoveni trazem narusenych rodinnych, komunitnich a profesionalnich vazeb. Urolo-
gicka péce se soustfeduje na ovlivnéni poruseného nervového fizeni dolnich cest mo€ovych, pfipadné na kompenzaci této
dysfunkce, a dale na prevenci, respektive Ié¢bu, Casnych i pozdnich urologickych komplikaci vznikajicich v ddsledku misni
Iéze. Jde predevsim o zabranéni poskozovani funkce ledvin vysokym tlakem mogi, refluxem a infekci, které je zplisobené
neuropatickym mo¢ovym méchyfem. Zakladni diagnostika, stanoveni strategie Ié¢by a specialni Ié¢ba, véetné chirurgické,
by mély byt v rukou neuro-urologa. Na dlouhodobé péci o pacienta zavedeného na urcity terapeuticky rezim se poté mize
podilet, za predpokladu dobré spoluprace a vzajemné diveéry vSech zucastnénych subjektd, i ,nespecializovany“ urolog
v misté bydlisté a obvodni IékafF. Klicovym predpokladem k dosazeni cilti Iécby je ovSem i spoluprace pacienta a jeho peco-
vatelu s o$etfujicim tymem, ktera maze byt velmi problematicka v disledku psychického traumatu pacienta a jeho blizkych
vyvolaného trazem michy. Zakladni znalost neuro-urologickych princip( diagnostiky a lécby trazi misnich Sirokou urolo-
gickou verejnosti je ale dllezita nejen z vyse uvedeného diivodu. Traumatickeé léze misni totiz pfedstavuji modelové situace
neurogennich dysfunkci dolnich cest moc¢ovych, aplikovatelné v riizné mife i na onemocnéni jiné etiologie.

Kli¢ova slova: urazy michy, traumatické léze misni, neurogenni mo¢ovy méchyf.

UROLOGICAL PROBLEMS OF TRAUMATIC SPINAL CORD INJURY

Traumatic spinal cord injury belongs among the most devastating injuries physically and psychically, which may occur in man.
There are 200 to 300 new spinal cord injuries every year in Czech Republic, most commonly following traffic accidents and falls.
These injuries present not only the enormous burden for a patient, but also for nursing staff and health system economics.
Urological care in acute, recovery and chronic phase of posttraumatic events ranks to the very important place in so-called “com-
prehensive care” or multidisciplinary care, which these patients require and which works the best in specialised centres. Some
statistics say, that up to 85 % of patients, who survive the first year following a spinal cord injury, die prematurely due to urological
complications (renal failure), if they are not accurately treated. The goal of complex treatment is the most perfect and the fastest
social reintegration of patients following an injury —i.e. a renewal of family, community and professional relations disturbed by the
injury. Urological care focuses on the affection of disturbed neural control of lower urinary tract, or compensation of its dysfunc-
tion, further on a prevention, or treatment of early and late urological complications arising on the basis of spinal cord trauma.
Dominantly, it is a prevention of renal function deterioration due to high urine pressure, reflux and infection caused by neuropa-
thic urinary bladder. Elementary diagnostics, adjusting a treatment strategy and a special treatment, including the surgical one,
should be in hands of neuro-urologist. In the long-term care of patient set on particular therapeutic regimen may participate also
“non-specialised” urologist and general practitioner. The prerequisite in achieving the treatment goals is also a co-operation of
the patient and its care persons with the nursing team, as it may be complicated due patient‘s and its relatives‘ psychic trauma
based on spinal cord injury. Basic knowledge of neuro-urological principles of diagnosis and therapy of spinal cord injuries by
urological public is important not only due to above mentioned reason. Traumatic spinal cord lesions present a model situation of
neurogenic lower urinary tract dysfunctions, which are able to adopt in different manner in diseases of different aetiology too.
Key words: spinal cord injuries, traumatic spinal cord lesion, neurogenic urinary bladder.

Urazy michy (UM) patfi k nejzavazngj$im  geograficky zna¢né liéi (tabulka 1). Néklady 14 pacientd na 1 milion obyvatel, jinymi slo-

zranénim, kterd mohou ¢lovéka postihnout.

1. Epidemiologie

Transverzéini Iéze midni (TLM) asi v 70 %
vznika v dlisledku traumat, obvykle jako nasle-
dek poranéni patefe (23).

1.1 Incidence, prevalence, ndklady na
lécbu

V literatufe udavand incidence, preva-
lence a néklady na lé¢bu urazovych TLM se

na |é¢bu, pfimo souvisejici s TLM, se velmi
li8i podle stupné urazu. V tabulce 1 jsou
uvadény primérné néklady. Dle americké
National Spinal Cord Injury Statistical Cen-
ter (NSCISC) (28) jsou nejvyssi u vysoké te-
traplegie (C1-C4): prvni rok 626 588 USD,

u inkompletni funk&ni motorické léze v jaké-
koliv Urovni mi$ni: prvni rok 184 662 USD,
kazdy dalSi rok 12 941 USD. Podle stfizlivych
odhadu je roéni primérna svétova incidence
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vy, roéné ve svété pfeZiva uraz michy vice
nez 92 000 lidi. Ceka je vétsinou 40 a vice
let ,nového" Zivota na voziku. Primérny vék
v dob& UM je totiz 33,4 roku, pficemz nej-
Castéji jsou Urazem postizeni devatenactileti
(podrobnéji viz tabulka 2). Oéekava se, Ze
cich pacient(i s TLM (6). Prvni rok po drazu
v Némecku zemfelo méné nez 8 % pacien-
td, u vice nez 80 % pacientd doSlo k vyvoji
neurogenni dysfunkce mocového méchy-

4 /2004



fe (1). V USA 70 %-82 % postizenych tvofi
muZi, 18 %-30 % Zeny, tj. pomér az 4:1. Dle
NSCISC v poslednich letech ponékud klesa
pomémé zastoupeni muzu (28). V Ceské re-
publice je velmi obtizné zjistit skutecny stav.
Oficidlni statistiky neexistuji, neexistuje re-
gistr pacientd s TLM. Hanu$ uvadi odhad
poétu novych TLM v CR mezi 200 a 300 za
rok (12). Dle statistik Ceské spondylochirur-
gické spolegnosti v CR incidence traumatic-
kych TLM dosahla v roce 2000 hodnoty 335
(21). Nékterym se v8ak tato Cisla zdaji byt
nadhodnocena (34). Dle statistiky Spinalni
jednotky Urazové nemocnice v Brné z 291
akutni drazd patefe oSetfenych v roce 2003
bylo 67 % muzd, 33 % Zen (29). K 55 % az
60 % UM dochazi v ¢ervenci a srpnu, nej-
méné Casto v unoru. Nejcastéj$im dnem
Urazu je sobota, Castéji k nim dochazi ve
dne nez v noci (28). Pfiblizné polovina UM
je sdruZzena s jinym poranénim ¢i je soucasti
polytraumat (34).

1.2 Uroven a typ UM

Uroveft prerueného segmentu migniho
je v 44-53 % cervikalni, ve 25-30 % thora-
kalni, v 16-20 % lumbalni a v méné nez 6 %
sakrélni. Ve vice nez v 80 % je tedy vyska
TLM na drovni 12. hrudniho obratle nebo nad

Tabulka 1. Geograficka incidence, prevalence a naklady na Iéébu a vyzkum TLM

Zemé nové UM/rok populaceZijici  rocninakladyna roéni naklady na
pocet obyv. (mil.) (UM/1 mil.). s UM (pocet /1 mil.) 1écbu (mil.) vyzkum (mil.)
USA 11000 250 000 7736 70
(260) (40) (721-906) (USD) (USD)
Kanada 843 1500 6
(30) 27) SO (CDN) (CDN)
Velka Britanie 700 >500
(59) (12) 35000 (GBP)
Turecko 1000
(61) (16,9)
Némecko 1500
(81) (18,5)
Dansko
(region.) 9.2)
Portugalsko
(region.) (57,8)
Ceska republika 200-335? . -
(10) (20-33,5)
. 92 395 10 000 USD 150
Cely svét (14) 2000000 ve 4 2 200 statd (USD)

Tabulka 2. Vék v dobé urazu [NSCISC]

Vék dor. 1986 2000-2003
0-15 let 49 %

16-30 let 61 % 53 %
31-45 let 19,4 %

46-60 let 9,2 %

61-75 let 4,4 % 11,4 %
76-90 let

primérny vék 28,6 roku (do r. 1973) 35,9

Tabulka 3. AISA kategorie rozsahu transverzalnich lézi miSnich

TLM ve vysi C1-C8 (v 51,7 %) a paraplegie
pfi TLM v trovnich Th1-S5 (v 45,9 %) (28).
Nej¢astéjSim typem drazu v dobé pfijeti je,
dle klasifikace ASIA (American Spinal Injury
Association Impairment Scale, viz tabulka 3),
stupen A (8).

Co se rozsahu Urazu tyce, 47-80 %
TLM je inkompletnich, kdy nejsou pferuSeny
vSechny drahy misni. Dle NSCISC statistik
je od roku 1990 nejéastéjsi neurologickou
kategorii inkompletni tetraplegie (30,8 %),
nasledovand kompletni paraplegii (26,6 %),
inkompletni paraplegii (19,7 %) a kompletni
tetraplegii (18,6 %). V poslednich dek&dach
tak zaznamenavéame trend zvySujiciho se
podilu inkompletni paraplegie a snizujici-
ho se podilu kompletni tetraplegie, zfejmé
téz v dlsledku zlepSeni péce v akutni fazi,
rozvoji spondylochirurgickych metod stabi-
lizace atd.

1.3 Etiologie UM

Ze stejného zdroje (NSCISC) pochazi
i statistika etiologie UM: od roku 1990 byly nej-
Castéjsi pficinou TLM dopravni nehody (40,9
%) a na druhém misté jsou pady (22,4%),
nasleduji nasledky nasili (21,6 %) — nejéastéji
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zadné senzorické, zadné motorické funkce v sakralnich segmentech S4-S5

zachovany pouze senzorické, nikoliv motorické, funkce pod urovni mini léze az

motorické funkce jsou zachovéany pod udrovni Iéze, takze vétSina ,vyznamnych*

svalli (jsou podrobné specifikovany) jsou schopny vyvinout silu mensiho stupné

motorickd funkce je zachovana pod drovni léze, takze vétSina ,vyznamnych“ sva-

1 (jsou podrobné specifikovany) je schopna vyvinout silu rovnajici se i prevysu-

Kategorie Neurologicka klinicka charakteristika
A - kompletni
B - inkompletni
do sakrélnich segment S4-S5
C - inkompletni
nez 3 (dle pétistupniové skaly MRC*)
D — inkompletni
jici stupen 3 (dle pétistupriové Skaly MRC*)
E - normalini senzorické a motorické funkce jsou normalni

*MRC = Medical Research Council: Scale of Muscle Strengths (grades 0--5)
Stupen 3: svaly jsou schopny pohybu pouze proti gravitaci, nikoliv dalSimu odporu

stfelnd zranéni, sportovni Urazy (7,5 %) — ve
2/3 skoky do vody — a jiné pficiny (7,6 %).

1.4 Ocekdvana délka zZivota

Ocekdavana délka Zivota pacientd s TLM
se v posledni dobé pribézné zvySuje, avSak
stale nedosahuje urovné populace bez TLM.
Béhem prvniho roku po urazu je mortalita
vyrazné zvysend, zejména ve skupiné nej-
hife postizenych — s tzv. vysokou tetraplegii
(C1-C4). Pro zdravého 20letého CElovéka ¢ini
ocekavana délka Zivota pfiblizné 58 roku, pro
pacienta s TLM bez ohledu na jeji rozsah
a Uroven, ktery pfezije rok po urazu, ¢ini 53 ro-
ki, zato pro rok pfezivajiciho pacienta s vyso-
kou tetraplegii €ini jiz pouze 38 roku (28).

/  www.urologiepropraxi.cz

1.5 Pric¢iny umrti

V' minulych dobéch nejCastéjsi pficinou
smrti po TLM bylo selhani ledvin. Vyrazny
pokrok v urologické péCi vSak v poslednich
desetiletich vedl ve zdravotnicky vyspélych
zemich k dramatickym zménam v pfiCinach
smrti. Dle statistik se za poslednich 30 let na
pfi¢indch zkrdceni oCekavané délky Zivota
pacientll s TLM podileji nejvice pneumonie,
plicni embolie a septikemie (28).

1.6 Urologickou problematiku
charakterizuji tyto podstatné znaky
1.6.1. Osmdesatpét procent pacientd
s Grazy michy (UM), ktefi pfeziji prvni rok
po nehodé, pfedéasné umird na urologic-
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ké komplikace, pokud nejsou adekvétné
[é¢enil

1.6.2 TéméF vSechny poruchy funkce
mocového méchyfe vedou k recidivujicim
symptomatickym infekcim mocovych cest,
které vyZaduji opakovanou ambulantni a ne-
mocniéni [éCbu.

1.6.3 VétSina urologickych komplikaci
vede k selhdvani funkci ledvin. Dospéje-li
selhani do terminalniho stadia, pak vyZadu-
je chronickou dialyzu - tedy dalSi omezeni
samostatnosti jiz dfive trvale postizeného
pacienta.

1.6.4 Urologickd lécba neurogenniho
méchyfe, véetné komplikaci vznikajicich v je-
ho dlsledku, je pfitom znaéné ekonomicky
naro¢na (1. néklady na ambulantni I1é¢bu, hos-
pitalizace, inkontinenéni pomticky atd.) (23).

2. Klinicky prubéh

Po Urazu pacienti prochazeji tfemi zaklad-
nimi klinickymi fdzemi onemocnéni, vyZaduji-
cimi specifické opatfeni a [éCbu:

2.1 Faze |: fdze spindiniho soku,
pripadné i neurogenniho Soku

Za misni Sok (tento termin poprvé po-
uzil Marshall Hall v roce 1850) oznadujeme
obdobi UpIné areflexie, nevybavnosti reflexd
v segmentech ve vySi a pod Urovni misni léze,
a to jak v oblasti somatické, tak i autonomni.
Projevuje se chabou plegii kosterniho sval-
stva, v oblasti dolnich cest mocCovych areflexii
a akontraktilitou detruzoru mo¢ového méchy-
fe. Na cystografii je hrdlo méchyfe vétsinou
uzaviené a kompetentni, az na vyjimky pfi po-
Skozeni sympatiku u torakolumbarnich draz(.
Jistd EMG aktivita z oblasti zevniho svérae
uretry v dobé midniho Soku pfetrvava: v oblas-
ti zevniho svérace dochazi pouze ke snizeni,
nikoliv vymizeni uzaviraciho uretrélniho tlaku.
Normalni zadrzovaci ochranny reflex, stejné
jako volni kontrola zevniho svérace, jsou ztra-
ceny. Dochazi v8ak ke zvySovani rezistence
v oblasti hrdla a zevniho svérace v dlsledku
plnéni méchyfe. Disledkem tohoto stavu je
chronickd retence mocova, pfipadné paradox-
ni ischurie s moznym negativnim ovlivnénim
funkei hornich cest moCovych a ledvin. Délka
trvéni spinélniho Soku je extrémné variabilni:
u kompletnich TLM vétSinou 2-12 tydn(, ve
vyjimeénych pfipadech i 1-2 roky (1, 32, 33),
u inkompletnich suprasakralnich TLM se
hluboké Slachové reflexy mohou objevovat
i béhem hodiny (31) a spindlni Sok pfetrvavat
jen nékolik dnd (33). Dle Thomase a O’Flynna
vétSina perifernich somatickych reflexti sakral-
nich segmentd (bulbokavernézni reflex — S3,
S4, andini kozni reflex — S5) nemusi vymizet
vibec a pokud, pak pouze na nékolik minut i
hodin (31).

Neurogenni ok se manifestuje triddou
hypotenze, bradykardie a hypotermie. Ma ten-
denci se vyskytovat Castéji pfi TLM nad Th6
(v disledku pferuseni vystupu sympatiku Th1
az L2), ¢imZ vznikd nevyvazend vagotonie,
kterd ma za nasledek snizeni cévni rezisten-
ce a vazodilataci. V diferencidlni diagnostice
musime tento Sok odlisit od spindlniho Soku
a hypovolemického Soku (ten je doprovézen
tachykardii) (8).

Vlastni faze | byvéa nékterymi autory (34)
délena na akutni IA a postakutni IB fazi.

2.1.1 A - akutni faze

Zranénému je v této fazi bezprostied-
né po Urazu poskytnuta pfednemocniéni
pée a poté vyzaduje intenzivni pééi na
anesteziologicko-resuscitaénim  oddéleni,
béhem které jsou zajistovany vitaIni funkce.
Pfiblizné polovina pacientt s UM miva pfi-
druzena poranéni i vylozené polytrauma.
Stran UM jsou v této fazi akutné provadéna
klinick& vySetfeni a zobrazovaci vySetfeni
patefe a michy (CT, MRI) a na jejich zakladé
pfipadné indikovany neodkladné spondylo-
chirurgické vykony za u¢elem dekomprese
michy (pokud mozno do $esti hodin od UM)
a stabilizace patefe (34). K zajistovani této
specializované péce je v CR akreditovano
15 traumatologickych spondylochirurgic-
kych center (21). Poté, co jsou vitaIni funkce
stabilizovény a patef stabilizovdna, nastupu-
je faze IB.

2.1.2 IB - postakutni

Pacient je pfeloZen na spinalni jednotku,
kde je mu poskytovana tzv. ,ucelena (multi-
disciplinarni) péce“ (,comprehensive care",
dle Guttmanovy koncepce (14)). V ramci
tohoto zafizeni, ,pod jednou stfechou’, je
pacientim poskytovana intenzivni péce
téchto specialistli: psychologa, psychiatra,
neurologa a rehabilitaniho pracovnika,
spondylochirurga, neuro-urologa, internisty,
gastroenterologa, plastického a rekonstruké-
niho chirurga, sexuologa, ortopeda, socialni-
ho poradce atd. Cilem této péce je pfedevsim
vysoce efektivni |é¢bou  minimalizovat
dlsledky poruseni celého téla, véetné psy-
chosomatickych, k nimz UM zékonité vede
a umoznit tim urychlenou a co nejdokonalejsi
reintegraci pacienta po Urazu do spole¢nosti.
Diky zkvalitnéni péce doSlo v USA v posledni
dobé k vyraznému omezeni vyskytu kompli-
kaci UM a ke zkraceni délky nutné hospita-
lizace na jednotkach akutni péce z 25 dnu
v roce 1974 na 17 dni v roce 2001, a ke
zkraceni celkové doby hospitalizace (V€. re-
habilitatni péce) z 360 dnl pfed rokem 1960,
159 dn0 pfed rokem 1980 na 44 dnl v roce
2001 (28). V CR riiznou dobu funguji &tyfi
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akreditované spinalni jednotky zaji$tujici tuto
pééi (Urazova nemocnice Brno — 1992, FN
Ostrava — 2002, nemocnice Liberec — 2003,
FN Motol Praha — 2004). Pacienti jsou v nich
hospitalizovani primérné 3 az 12 tydnu.

2.2 Faze Il: faze rekonvalescence,
rehabilitace

V této fazi dochazi k reparaci neurogenni-
ho poskozeni a k obnovovani reflexni aktivity
at normalni ¢i abnormalni.

Pacienti v této fazi pobyvaji ve specializo-
vanych rehabilitaénich tstavech. V Ceské re-
publice funguji v sou¢asnosti tfi rehabilitacni
Ustavy zaméfené na péci o pacienty po TLM:
v Hrabyni, Kladrubech, Luzi-KoSumberku.
V nich je péCe soustfedéna na rehabilitaci
neurogenniho defektu a pfipravu na névrat
do bézného Zivota, pfipadné na nové povo-
|&ni. Déle se v této fazi vyznamné uplatiuji
mensi ale vysoce odborné erudovana centra,
poskytujici i ambulantni pé¢i, z nichZ nejzna-
méjSim je centrum Paraple v Praze. Pokud
vzniknou v této fazi komplikace, pacient je
vracen k 1é¢bé na odesilajici spindlni jed-
notku.

2.3 Faze lll: faze stabilizace
onemocnéni, eventudlné pozdnich
komplikaci a koneéného funkéniho
upadku

Pacienti po UM vyzaduji celoZivotni dis-
penzarizaci, nebot TLM mize trvale ovliviio-
vat nejen specifické organové systémy pfimo
inervované a Ffizené postizenymi midnimi
segmenty (dolIni cesty moCové, rektum, po-
hybovy aparét, dychaci svaly), ale i celkovy
makroorganizmus, v souéasnosti ¢asto ne
zcela objasnénymi patofyziologickymi me-
chanizmy. Ten po fazi akutni pourazové rekon-
valescence a delSim ¢i kratSim udobi funkéni
stability zakonité pfechazi do faze funkéniho
Upadku. Jde napf. o vysoky vyskyt osteopo-
rézy, urychlené starnuti pacientd, projevujici
se za 10 az 20 rokd po UM (spojené mimo
jiné i s oslabovanim kuze a podkozni tkdné
s naslednou tendenci k porucham hojeni a ke
vznikdm dekubit(i). Déle byl zaznamenan az
0200 % vys$si vyskyt kardiovaskularnich one-
mocnéni oproti populaci stejného véku bez
TLM a az 4x vyssi vyskyt diabetu u muzi
s TLM (2, 36).

3. Urologicka lééba

Urologickd [é¢ba zaujimd vyznamné
misto v multidisciplindri pééi o pacienty
s TLM. Pokrok v urologické, respektive
neuro-urologické péci, vedl k vyraznému
snizeni morbidity a mortality. Déle uvadéné,
v detailech autorem upravené, schéma vy-
tvofila pracovni skupina pfednich neuro-uro-
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logl evropskych némecky hovoficich zemi
(18). Zdravotnicky tym Urazové nemocnice
v Brné se s nim ztotoZfuje a v praxi se mu
osvédcuje.

3.1 Akutni fdze TLM - misni sok
3.1.1Cil
e Prevenci ¢asnych komplikaci vytvofit pfiz-
nivé podminky pro reparaci funkce dolnich
cest mocovych (DCM).
Prevence: pfeplnéni méchyie
uroinfektd
cystolitidzy
traumatizace uretry.

3.1.2 Diagnostika
urologickd anamnéza (preexistujici urolo-
gické onemocnéni)

* zméfeni kapacity mocového méchyfe
(ultrazvukem (UZ), cévkovanim)

* vySetieni mo€i (sediment, bakteriologie)

*  UZledvin a mo€ovych cest

* vylou€eni konkomitujicich urologickych
traumat.

3.1.3 Neodkladna opatieni

Zajisténi evakuace mocového méchyfe:

* intermitentni katetrizace sterilni nebo Cista
(IK, SIK, CIK)

* epicystostomie (EPI)

* permanentni uretrdini katétr (PK)

* spontanni moceni (SP).

3.1.3.1 Epicystostomie
Pfedpoklady:
* kapacita mo¢ového méchyfe > 350 ml
* makroskopicky Cistd mo¢
* vylouceni koagulopatie.

Kontraindikace:

* Urazy malé panve

*  nahld pfihoda bfisni

* gravidita

* pfedchozi operace v panvi (jizvy v pod-
bfisku jsou relativni kontraindikaci).

Néslednd opatfeni:

* kontrola pacienta (krvaceni, peritonedini
iritace)

* uzavfend, kontinudlni drendz moci

* profylaxe uroinfekce a litidzy

* sledovani vydeje mo€i

o vyména kryti denné béhem prvnich sedmi
dn(, prvni vyména drénu za tfi tydny, po-
kud je drendz déle nutné.

3.1.3.2 Intermitentni katetrizace
Pfedpoklady:

* pravidelnd diuréza maximainé 2 000 ml/24
hodin

* pacient nevyZaduje intenzivni péCi
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* neniindikace akutni operace
* Kkatetrizace kazdych 4-6 hodin béhem
24 hod.

Kontraindikace:

e poranéni uretry ¢i mocového méchyfe
(uretrorhagie, hematurie)

o striktury uretry

* nutnost akutni operace.

Metody:

o sterilni katetrizace, dezinfekce meatu
uretry, lubrikans (Instillagel®...) aplika-
torem do uretry pfed zavedenim katétru,
nebo hydrogelované katétry

* Zeny: 14 nebo 16 F katétry

*  muZi: 14 nebo 12 F katétry

* provadi zdravotni sestry ARO &i spinalni
jednotky, dle denniho rozpisu

*  pfi katetrizaci nepouzivat nasili, pfi kompli-
kacich konzultovat urologa.

* udrzovat maximalné vycévkovany objem
do 500 ml.

3.1.3.3 Permanentni uretraini katétr
Tento zplsob drenaze je obecné doporu-
¢ovén jako neodkladnd metoda pro prvnich 48
hodin po drazu.
Pfedpoklady:
* intaktni uretra
*  EPInebo S/CIK jsou kontraindikovany
*  EPI nebo S/CIK nejsou mozné (technicky
nebo personalng).

Metody:

* pouzivat pouze mékké, silikonové katétry
14 nebo 16 Fr

o fixace: u muzl naplasti k podbfisku jako
prevence dekubitu v uretfe, penis leZi na
bfise, sméfuje k tfislu, u zen fixace na-
plasti proximalné ke stehnu.

* uzaviend drendz.

Nésledna opatfeni:

* zrueni drenaze permanentnim katétrem
pokud mozno co nejdfive

* uzavfend, kontinudlni drendz moci

* profylaxe uroinfekce a litidzy

* denni péce o katétr

o vymény katétru 1x tydné.

3.1.3.4 Spontanni moceni

Spontanni moceni je mozné pouze zfidka
ato i u inkompletnich TLM.

Ne kazdé spontanni moceni bez rezidua
se potvrdi jako fyziologicka (j. funk&ni) mikce,
bezpecnd pro horni cesty mocové (HCM).

Ptedpoklady:

* neporu$ené ¢iti mo¢ového méchyre
* vymoceny objem > 250 ml a postmikéni
reziduum < 50 ml
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o vedeni mikéniho diafe (doby moceni,
vymocené objemy).

Kontraindikace:

*  vyprazdnéni mo¢ového méchyfe je mozné
jen s pomoci bfisniho lisu nebo dokonce
zevniho tlaku na podbfisek (Credého ma-
névr)

* béhem intenzivni péce, kdy je tfeba sledo-
vat pfijem a vydej tekutin.

Nésledna opatfeni:

¢ denni kontroly rezidua pomoci ultrazvuko-
vého vysetfeni (bladder scanner)

*  pokud reziduum pfevysi 50 ml, pak zahajit
S/CIK: jeji frekvence zalezi na velikosti re-
zidua.

3.1.4 Infekce mocovych cest (IMC)

IMC u pacientli s TLM v akutni fazi jsou
nozokomialni. Mohou byt projevem porusené
funkce zadrzovani a vyprazdiovani mo€i
z dolnich cest mocovych. Musi byt proto vé-
novana nalezitd pozornost prevenci infekce.
Pokud k infekci dojde, je nezbytné zjisténi
pivodce a specificka léCba.

Definice klinicky relevantni IMC u pacientt
s TLM:
*  bakteriurie > 10/ml spolu s leukocyturii >
100/mm3.

3.1.4.1 Profylaxe infekce (IK, EPI, PK)
Diuréza:

o udrzovat vysoky vydej moCi: = nebo > 1
500 ml/24 hod.

Acidifikace moci:

e udrzovat pH mo¢i v rozmezi 5,7-6,2;
preparaty: L-methionin, C vitamin, citraty;
v dieté citrusové plody

* zvy3end hygiena.

Profylaktické podavani antibiotik:

o vétSinou neni v akutni fazi indikované,
s vyjimkou dlouhodobé zavedeného PK

* vhodné preparaty: nitrofurantoin, trimeto-
prim, cotrimoxazol

* proplachovéni a instilace mocového mé-
chyfe jsou béhem akutni faze nevhodné!

3.1.4.2 Lécba infekce mocovych cest
Signifikantni bakteriurie sama o sobé neni
priikazem IMC u pacientti s TLM a neni proto
ddvodem k podavani antibiotik. Pro klinicky
relevantni IMC svéd¢i aZ nalez bakteriurie >
10*/ml sou€asné s leukocyturii > 100/mm3,

Sbér moci na bakteriologické vySetfeni:
o Cerstvé odebrand mo¢ z nové zavedeného
katétru
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* moC aspirovanad suprapubickou punkci
méchyre.

CAVE:

IMC neni sama o sobé& onemocnéni, ale
symptom.

IMC je nasledek dysfunkéniho moceni
a/nebo drendZe moci, urologické péce.

Pfi vyskytu IMC je proto vhodné zhodnotit
dysfunkci méchyfe a zvézit vhodnost typu
drenéaze mogi.

Forsirovana diuréza mize ovlivnit leuko-
cyturii.

Lécba antibiotiky:
o zvazit rezistenci
* pfihlizet k nozokomialni situaci.

LokalIni opatfeni:

* po zahgjeni antibiotické lécby vyménit
ihned PK ¢i EPI a napojit na kontinuéini
drendz

* diuréza = nebo > 1 500 ml/24 hod.

Nasledna opatenti:

* po prelééeni IMC a normalizaci nalezu
v mo€i (bakteriurie < 10* + leukocyturie
< 100/mm3) kontroly moc€i 2x tydné (sedi-
ment, eventudiné bakteriologii)

* profylaxe infekce chemoterapeutiky u pa-
cientd s PK.

CAVE:

Neadekvatni antibioticka léCba poskozuje
a vyvolava bakteridini rezistenci. VySetfova-
nim hodnot leukocyturie je mozno monitorovat
efektivitu lécby.

Shrnuti

Cilt urologické péce béhem akutni faze
Ize nejefektivnéji dosdhnout co nejdfive zaha-
jenym reZimem SIK.

Pfed tim, nez je moZno Kklasifikovat
neurogenni dysfunkci moceni a stanovit tak
stfednédoby terapeuticky plan, musi urolo-
gicka péce v dobé akutni faze TLM zajistovat
ochranu mocovych cest pfed sekundarmnim
poskozovanim.

3.2. Faze rekonvalescence

3.2.0.1 Cile

* klasifikace dysfunkce DCM

*  posouzeni rizikovych faktor(

*  zavedeni individudlniho rezimu shromaz-
dovani modi a evakuace modi

* srozumitelné adekvatné pacienta infor-
movat o charakteru, pribéhu, moznych
komplikacich a prognéze urologického
poSkozeni. Seznamit pacienta s rliznymi
moznostmi |éCebnych reZimd. Pfi jejich

planovani je nutno brat v potaz psychoso-
ciaini hlediska a pacientovy poZadavky!

3.2.0.2 Diagnostika

*  Klinicky neuro-urologicky stav

*  video-urodynamické vySetfeni: nacaso-
lokalizaci a typu (kompletni / inkompletni)
|éze, neurologickych a neuro-urologickych
symptomech.

CAVE:

PfestoZze je korelace neurologickych
a urodynamickych nélezil obvykla, nemusi se
vyskytovat ve vSech pfipadech a nesmime ji
tudiz automaticky predpokladat (32). Proto
nelze pouze na zékladé klinického neurologic-
kého a neuro-urologického vy3etfeni ur€it i typ
neurogenni dysfunkce méchyfe. Urodynamic-
ké vySetfeni tedy nesmi byt nikdy opomijeno:
bez néj nelze spolehlivé stanovit bezpecnou
urologickou lé¢bu (33)!

3.2.0.3 Predpokiady
Neuro-urologickd kvalifikace a praxe je
Zadouci az nezbytna.

3.2.1 Kompletni Iéze misni

Diagnézu nutno potvrdit neurologickym
vySetienim.

Video-urodynamické vySetfeni je nutnym
pfedpokladem pro Klasifikaci poruchy a 1é&bu.

3.2.1.1 Léze doiniho motoneuronu (LDMN)
Areflexie detruzoru, areflexie zevniho
sfinkteru, ztrata senzitivity.

3.2.1.1.1 Cile

o zajisténi shromazdovani moci v mezich
fyziologické kompliance a kapacity mé-
chyfe

*  zajisténi kontinence moci

o pokud vySe uvedené cile neni mozno
zajistit, pak je optimalni zabezpecit adek-
vatni inkontinenéni péci, za podminek
nizkého vezikalniho/detruzorového tlaku
(detruzor LPP< 40 ¢cmH,0) (19, 23, 32)
a zabezpeceni UpIného vyprazdiovani
moc&ového méchyre.

3.2.1.1.2 Diagnostika
Klinicky neuro-urologicky nélez:

* Uplnd sakrélni Iéze (Uplnd ztrata senzitivi-
ty v oblasti ,sedla“, neschopnost volnich
kontrakci andlniho svérate) = ASIA - A
kategorie (8)

e andlni a bulbokaverndzni reflexy (BKR)
jsou nevybavné.

Video-urodynamické nélez:
o ztrata senzitivity
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* Kkompliance je snizena zpoCatku jen
zfidka, pozdéji se véak mlze vyznamné
shizovat (20, 32, 33)!

* nepiitomnost kontrakci detruzoru ani po
fyzikélni &i farmakologické provokaci

*  kompetentni ale nerelaxujici hladky sfinkter

o zevni sfinkter udrzuje urcity tonus, neni
vSak jiz vali ovladatelny jako normalné (33)

* nepiitomnost kontrakei zevniho sfinkteru

* na EMG panevniho dna neni patrna spon-
tanni aktivita

* hrdlo mocového méchyfe je uzaviené
nebo oteviené (pouze pfi velké népini
méchyfe &i jiz i pfi malé néplni) (31).

3.2.1.1.3 Rutinni opatfeni

* intermitentni katetrizace 4-5x/24 hod.,
objemy < 500 ml (20)

»  zaSkoleni pacienta v provadéni autokatet-
rizace

* regulace pfijmu/vydeje tekutin na 1 800-
2400 ml/1 500 ml za 24 hodin

* moceni pomoci bfidniho lisu ¢i Credého
manévru je povoleno pouze je-li intrave-
zikaIni tlak béhem moceni < 60-70 cm
H,0 a nedochazi-libéhem moceni k vezi-
koureteralnimu refluxu (VUR). ObtiZnost
moceni pomoci tlaku zvnéjSku mize vy-
plyvat z neschopnosti otevfeni hrdla mé-
chyfe &i fixovaného napéti zevniho své-
race (tzv. izolovand obstrukce na urovni
zevniho svérace) (31). Tento zplsob mo-
¢eni téZ mdze vést k deformaci panevni-
ho dna a uretry (,tube clip phenomena®)
(5). Navic pacienti se suprakondlnimi
TLM komplikovanymi infarsaci sakralni
michy nejsou schopni vyvinout bfidnim
lisem tlak dostate¢ny k vymoc&eni a mu-
seji si pomdhat Credého hmatem (31).
Moceni pomoci Credého manévru se
v éfe intermitentni autokatetrizace zda
byt vhodnou metodou prvni volby pouze
u starSich muzt s LDMN, ktefi méli dfive
provedenou prostatektomii (18).

3.2.1.1.4 Specifickd opatfeni pfi stresové
inkontinenci

Farmakoterapie:
* o-adrenergika

Chirurgicka lécba:

o umély svéra¢ moci (AMS 800) s manzetou
implantovanou na hrdlo a (pouze u Zen)
zaves uretry pomoci pasky

* vyjimeéné je indikovana supravezikalni
mocova derivace.

3.2.1.1.5 Specifickd opatfeni pfi snizené kapa-

cité méchyre, sniZzené komplianci ¢i vysokém

Jleak point pressure* (LPP)

Farmakoterapie:
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*  zkusmo anticholinergika, a1-blokatory (31).

Chirurgicka lé¢ba pouze pfi snizené kompli-

anci mo¢ového méchyfe organického plivodu:

* augmentace vétsinou v kombinaci s AMS
800

* augmentace + Mitrofanoffova kontinentni
stomie

»  zfidka supravezikalni mo¢ova derivace.

CAVE:

Vedeni mikéniho diare je v poCateéni fazi
|éEby velmi uzite€né. Pomoci néj Ize zabranit
pfeplfovani mo¢ového méchyie a zazname-
navat dobu vyprazdnovani mo¢ového méchyfe
pfi rezimu intermitentni katetrizace.

Moceni pomoci bfisnino lisu ¢i zevniho
tlaku (Credé) mize byt nebezpeéné z diivodu
uvedenych vyse!

3.2.1.2 Léze horniho motoneuronu (LHMN)

Hyperreflexni  detruzor, hyperreflexni
zevni (pfip. i vnitfni) sfinkter, detruzoro zevné-
-sfinktericka dyssynergie, pfi TLM nad Th6-8
i detruzoro vnitiné-sfinktericka dyssynergie,
ztrdta senzitivity (33).

3.2.1.21 Cile

o zajisténi jimani moci v mezich fyziologické
kompliance a kapacity méchyfe

o zgjiSténi kontinence mocli ¢&i adekvatni
inkontinenéni péce

» zabezpeleni nizkych postmikénich rezi-
dudlnich objemd a trvale nizkého detruzo-
rového tlaku (LPP < 40 c¢cm H20) (19)

*  zamezeni vzniku sekundarnich komplikaci.

3.2.1.2.2 Diagnostika
* vyhodnocovani mikéniho diafe.

Klinicky neuro-urologicky nalez

* UpInd sakrdlni léze (z&dnd senzitivita,
2adné volni kontrakce)

* vybavny andlni koZni reflex a BKR.

Video-urodynamické nélezy:

»  ztrata senzitivity moCového méchyie

* neinhibované kontrakce detruzoru (hyper-
reflexie)

¢  detruzoro sfinktericka dyssynergie (DSD)

* nizké reflexni objemy méchyfe

* normalni &i snizend detruzorova kompliance

* nacasovani video-urodynamického vySet-
feni: pfinejmensim pfed zahajenim IéCby,
kterd mize ovlivnit funkci detruzoru &i
sfinkteru.

CAVE:

U hyperreflexnich stavil je urodynamické
vySetieni per se provokativni.
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Artefakty jsou minimalizovany, pokud ne-
ni pfitomen uroinfekt, pokud je méchyf pinén
rychlosti < 20 ml/min. a pacient je v relaxova-
né poloze.

NebezpeCi autonomni dysreflexie béhem
urodynamického vySetfeni u TLM nad Thé (21).

3.2.1.2.3 Rizikové faktory

*+  kompliance < 20 ml/cm H,0

¢ detruzorovy LPP > 40 cm H,0 (vysoky de-
truzorovy tlak béhem plnici faze)

* nizky reflexni objem a vysoky rezidualni
objem

* maximélni detruzorovy tlak u muzd >
80 cm H,0, u Zen > 60 cm H,0 (vysoky
tlak béhem mikéni faze)

* vyznamna DSD

* autonomni dysreflexie

* VUR

* influx mo¢i do muzskych adnex (zejm.
prostaty — naslednd prostatolitidza).

3.2.1.2.4 Lécba Zen a muZi s dobrou funkci

hornich koncetin (pofadi uvedenych metod

vyjadfuje posloupnost volby)

+ CIK + anticholinergika (anticholinergika
nejsou potfebna u kontinentnich pacientd,
pokud je reflexni objem > 500 ml a Pdet <
20 cm H,0)

e CIK + botulinum A-toxin i. m. injekce apli-
kované cystoskopicky do detruzoru: pfi
neucinnosti €i intoleranci anticholinergik
(s metodou v8ak nejsou dlouhodobé zku-
Senosti) (27)

* trigerované moceni (,vyklepavani“) u mu-
20 vétSinou v kombinaci se sfinkterotomii
z divodu DSD (22, 23)

* sakrdni deaferentace (SDAF - sacral
dafferantation) + stimulace pfednich
kofen( sakralni michy (SARS - sacral
anterior roots stimulation, stimulétor
Finetech-Brindley®): metoda vhodnd ze-
jména v pfipadech selhdni, nevhodnosti
¢i nesnadenlivosti konzervativnich metod
léCby, pfi atakach autonomni dysreflexie
komplikovanych hypertenznimi  krizemi;
vétsina pacientll tuto metodu voli z di-
vodu socidlné nednosné inkontinence
moci nereaguijici na konzervativni 1é¢bu Ci
opakuijicich se urosepsi (3, 4, 7, 10, 24)

* autoaugmentace + CIK je indikovana, po-
kud je SDAF+SARS metodu neni mozno
provést, &i si ji pacient nepfeje, a pokud
farmakoterapie + CIK selhaly

* augmentace (enterocystoplastika + event.
Mitrofanoff) + CIK je indikovéna z dtivodu
organické nizké komplianci méchyfe

* EPI nebo PK + anticholinergika jsou po-
sledni metodou volby. Jsou rezervovany
pro pfipady, kdy jsou ostatni zplsoby
|éEby nemozné.
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3.2.1.25 Lécba muZi s porusenou funkci

hornich koncetin

* spontanni reflexni moceni + drenaz kon-
domovym urinalem (KU). Casto je nutné
soucasné provedeni sfinkterotomie z du-
vodu DSD

* trigerované moceni + KU (+ sfinkterotomie
je-li DSD)

+  CIK + anticholinergika: nelze-li, i si paci-
ent nepfeje, vySe uvedené metody

+  CIK + botulinum A-toxin i. m. injekce apli-
kované cystoskopicky do detruzoru: pfi
neucinnosti ¢i intoleranci anticholinergik
(s metodou vSak nejsou dlouhodobé zku-
Senosti) (27)

* SDAF + SARS: pii selhani ¢i neprove-
ditelnosti vy$e uvedenych metod, pre-
ference pacienta (viz vy3e), pfi atakach
autonomni dysreflexie s hypertenznimi
krizemi

* autoaugmentace + CIK: pouze v pfipa-
dech kdy je SDAF+SARS nemozna ¢i ne-
zadouci, trigerované moceni + sfinkteroto-
mie nedspésné, ¢i slehani anticholinergni
terapie + CIK

* augmentace (enterocystoplastika + event.
Mitrofanoff) + CIK z dlvodu organické
nizké komplianci méchyre

* EPI nebo PK + anticholinergika: jako me-
toda posledni volby.

CAVE:

V8echny uvedené metody, krom spon-
tanniho reflexniho moéeni a do znaéné
miry i SDAF + SARS, vétSinou vyzaduiji
nepfetrzitou intenzivni kvalifikovanou o$et-
fovatelskou péci.

3.2.1.2.6 Lécba Zen s porusenou funkci hor-

nich koncetin
Zeny s inkontinenci moéi po TLM jsou ve

srovnani s muzi v nevyhodé, protoze pro Zeny

neexistuji vhodné zevni kolektory mogi. Inkon-

lokalnim komplikacim nez u muzd (napf. gyne-

kologické zanéty...).

* neni doporuceno spontanni reflexni moéeni

* vyjimeéné mozné trigerované moceni
pokud je vysoky reflexni objem: nutna
intenzivni oSetfovatelska péce

+  CIK +anticholinergika: nutna kvalitni o3et-
fovatelska péce

« CIK + botulinum A-toxin i. m. injekce
aplikované cystoskopicky do detruzoru:
pfi nedcinnosti ¢i intoleranci anticholiner-
gik (s metodou vSak nejsou dlouhodobé
zkuSenosti): nutna kvalitni oSetfovatelska
péce (27)

* SDAF + SARS: nelze-li vySe uvedené ¢i
pfi autonomni dysreflexii s hypertenznimi
krizemi; ptivodné tato metoda byla uréena
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pfedevsim pro Zeny z vySe uvedenych
ddvodu (23)

* autoaugmentace + CIK: nelze-li vyse
uvedené

*  augmentace (+ Mitrofanoff) + CIK

* EPI nebo PK: jako posledni metoda volby.

CAVE:

Drenéz hyperreflexniho méchyfe perma-
nentnim katétrem je zatiZzena vysokou ¢etnosti
komplikaci (zejména infekCnich, po delsi dobé
snad i neoplastickymi (9, 11, 30, 35)) a snizuje
vyznamné o¢ekavanou délku zivota (5)!

Pfedpokladem spravné indikace ves-
kerych chirurgickych vykond je dostatetnd
neuro-urologicka zkusenost.

Chirurgickou 1é¢bu Ize indikovat pouze
v souladu s jasné stanovenym dlouhodobym
terapeutickym konceptem.

3.2.1.3 Smisené kompletni léze

Detruzor, sfinkter, hrdlo méchyfe mohou
byt norméalni, hyperreflexni &i areflexni.

Uplna ztréta senzitivity.

3.2.1.3.1 Hyperreflexie detruzoru + areflexie
sfinkteru

Hlavnim problémem je nepfedvidatelnd
inkontinence.

Lécba hyperreflexie detruzoru:

* Medikamentdzni (anticholinergika, botuli-
num A-toxin do detruzoru) nebo chirurgic-
ka (augmentace, SDAF).

LécCba areflexie sfinkteru:

o AMS 800 nebo zavés uretry paskou jsou
indikovany az ve druhé dobé, po Uspésné
léEbé hyperreflexie detruzoru!

3.2.1.3.2 Areflexie detruzoru + hyperreflexie
sfinkteru

Hlavnim problémem je pfeplfiovani moco-
vého méchyfe.

Lécba:

o Jako u areflexie detruzoru (viz oddil
3.2.1.1)

*  Moceni pomoci Credého manévru je kon-
traindikované!

3.2.2 Inkompletni léze

Destusor, sfinkter &i hrdlo méchyfe mohou
byt normdlni, hyperreflexni &i areflexni, senziti-
vita miiZe byt normalni ¢i vymizela.

CAVE:

Mize dojit ke spontanni Gpravé neurogen-
ni dysfunkce béhem dvou rokd!

Zpocatku je tedy vhodna pouze reverzi-
bilni 1é¢bal

Definitivni 1é¢bu indikujeme nejdfive za
dva roky po draze!!!

3.2.2.0 Diagnostika
»  Stejnd jako u kompletnich Iézi (oddil 3.2.1.).

Typy inkompletnich 1ézi:

Viscero-senzoricka (sensoricka)

Viscero-motorfickd (motoricka)

Somato-motoricka (sensoricko-motoricka)

VétSinou se setkdvame s kombinaci vySe
uvedenych typd.

3.2.2.1 Viscero-sensorickd (sensorickd)
inkompletni léze
3.2.2.1.1 Charakteristika
Vnimani plnéni méchyfe je snizeno a/
nebo vnimani nutkani na moceni je opozdéno,
nebo je naopak pfitomno excesivni vnimani
méchyfe (zptisobené poruchou fizeni CNS).
3.2.2.1.2 Lécha
Lécba snizené a opozdéné vnimani plnéni
mocového méchyfe (nutkéni na moceni):
* neuromodulace (intravezikéini elektrosti-
mulace, IVS) (17).
*  podavani cholinergik neni vétSinou potfeba.

LécCba hypersenzitivity:

* neuromodulace: stimulace n. pudendalis
(Bion®), n. sacralis (S3) (InterStim®),
n. dorsalis penis / clitoridis (7)

*  medikamentdzni (anticholinergika,
trankvilizéry, lok. anestetika, inhibitory
syntézy, prostaglandind)

* Dbehaviordlni lé¢ba

* instilatni Ié¢ba do mo€ového méchyre: lok.
anesthet., capsaicin, resiniferatoxin (25).

CAVE:

Lécba hypersenzorické dysfunkce je ob-
tiznd. VSechny vySe uvedené metody lé¢by
by mély byt kombinovany s nacvikem pomoci
biofeedbacku, vedenim mikéniho diéfe.

3.2.2.2 Viscero-motorickd (motorickd) in-
kompletni Iéze horniho motoneuronu
3.2.2.2.1 Charakteristika
Klinika:
* porucha volni iniciace a/nebo inhibice
kontrakce detruzoru.

Urodynamika:

* hyperreflexie detruzoru se zachovanim
senzitivity. Porucha volni iniciace a/nebo
inhibice kontrakce detruzoru.

3.2.2.2.2 Lécba poruchy inhibice kontrakci
detruzoru
Konzervativni:
* anticholinergika + cvi¢eni méchyie (,blad-
der drill“).

www.urologiepropraxi.cz / UROLOGIE PRO PRAXI

Neuromodulace:

o stimulace n. pudendalis (Bion®) nebo
n. sacralis (S3) (InterStim®), n. dorsalis
penis/clitoridis.

Chirurgicka:
* augmentace méchyfe: v pfipadé selhani
konzervativnich metod.

3.2.2.2.3 Lécba poruchy iniciace kontrakci
detruzoru
Konzervativni:
* vyvolavani reflexniho moceni (,vyklepava-
ni“), zfidka kombinované s cholinergiky
+  CIK + anticholinergika.

Neuromodulace:
* intravezikdini elektrostimulace (IVS) (17)
o stimulace n. pudendalis (Bion®) nebo
n. sacralis (S3) (InterStim®), n. dorsalis
penis/clitoridis.

3.2.2.3 Viscero-motorickd (motorickd) in-
kompletni Iéze doiniho motoneuronu
3.2.2.3 Charakteristika

Klinika:
* nelpiné moéeni (mocové reziduum).

Urodynamika:
* hypokontraktilita detruzoru.

3.2.232Lécha
Konzervativni:

* cholinergika + a1 blokatory, myorelaxan-
cia (rabdosfinkteru)

+ CK.

Neuromodulace:
¢ intravezikalni stimulace, sakraini stimulace.

Chirurgicka:

* snizeni vytokové rezistence: limitovana
sfinkterotomie a/nebo incize hrdla mé-
chyfe (indikace pouze na zakladé video-
-urodynamického vysetfenil).

Pozor, po provedeném vykonu hrozi ne-
bezpeéni inkontinence modi!

3.2.2.4 Somato-motoricka (senzoricko-moto-
rickd) inkompletni léze horniho motoneuronu
3.2.2.4.1 Charakteristika
Klinika:
* opozdéné nebo nelplné nebo pferudova-
né moceni.

Urodynamika:

* porucha relaxace zevniho svérate nebo
panevniho dna intermitentni, neupind Ci
Uplna. (Prikaz pomoci EMG, pfi uroflow-
metrii nizky ¢i pferuSovany pritok navzdo-
ry kontrakcim detruzoru.)
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3.2.2.4.2 Lécba
Konzervativni:
« CKK

Medikamentozni:

* myorelaxancia p. 0. nemaji v tolerova-
telnych davkachprakticky zadny efekt na
rabdosfinkter.

Chirurgicka:

e botulinum A - toxin: injekce lokélné do
zevniho svérace (22, 26)

» sfinkterotomie (kontinenci po operaci pak
zajistuje pouze hrdlo méchyre).

3.2.2.5 Somato-motoricka (senzoricko-moto-
rickd) inkompletni léze doiniho motoneuronu
3.2.2.5.1 Charakteristika
Klinika:
* snizeny tonus analniho svérae a/nebo
snizené volni kontrakce andlniho svérace
* neurogenni stresovd inkontinence.

Urodynamika:

* hypotonickd uretra a/nebo snizena kon-
traktilita zevniho svérace (rabdosfinkteru)
a svalll panevniho dna.

32252Lécba
Konzervativni:

* cviCeni panevniho dna

* medikamentézni zplsob posileni zevniho
svérace t. €. neni znamy

* g-adrenergika mohou zlepsit stav zvyse-
nim tonu hrdla.

Neuromodulace:
o elektrostimulace svald panevniho dna
(andini / vagindini).

Chirurgicka:

* AMS 800

* Zz&vés uretry paskou (u Zen), s pfipad-
nou nutnosti nasledné CIK.

3.3 Dlouhodobd péce -
dispenzarizace pacientd s TLM

Celkova problematika byla jiz naznaéena
v odstavci 2. Typ neurogenni poruchy moceni
neni v éase neménny stav, ale ma sv(j pfiro-
zeny pribéh, ve kterém se postupem doby
manifestuji nejprve funkéni, pozdéji pfipadné
i morfologické patologické zmény v oblasti
dolnich mo&ovych cest, v horSim pfipadé
nasledované i zménami v oblasti hornich cest
mocovych. U muzi mohou byt navic postizeny
i vnitfni pohlavni organy a sexuélini funkce.

3.3.0 Cile
o Udrzet na co nejvyssi Urovni kvalitu zivota

dosaZzenou ve fazi rehabilitace, respektive
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se dale snazit ji co nejvice pfibliZit stavu
pfed urazem.

»  PFiblizit oéekavanou délku Zivota pacientl
s TLM co nejvice drovni populace bez
TLM. (V posledni dobé se tento rozdil
stale snizuje (28).)

3.3.1 VSeobecna vysetieni

3.3.1.1 Skutecnosti hodné zietele pfi kazdé

kontrole pacienta

* uroinfekty doprovazené febriliemi

* opakované uroinfekty bez febrilii

*  |éCby antibiotiky

*  zajisténi kontinence, resp. fedeni inkonti-
nence

*  zplsob moceni

*  zplsob defekace

*  sexudlni funkce

* spasticita

,,,,,,

3.3.1.2 Klinicka vysetieni
St. localis:

o stav kize, krevni tlak, zevni genitalie (pe-
nis, epididymis...)

*  Rektalni vySetfeni:
prostata, rektum (prevence)

Neuro-urologicky stav:

o celkova spasticita, perianalni senzitivita,
tonus sfinkterd, kozni anaini reflex, bul-
bokaverndzni reflex, voIni kontrakce anu
a panevniho dna.

3.3.1.3 Laboratorni vysetfeni
VySetfeni mocCi (Cerstvé odebrané!):
* sediment, bakteriologické vySetieni.

Odbér mogi:

* Kkatétrem, punkci mocového méchyre,
stfedni proud u muzd s vyznamnym mik¢-
nim objemem.

CAVE:

Lécba asymptomatické bakteriurie (koloni-
zace) je zbyte¢na a potencionalné nebezpec€na.

Lécit by se méla za béZznych okolnosti jen
signifikantni uroinfekce (viz oddil 3.1.4).

Progresi kolonizace v uroinfekci je mozno
pfedchazet udrzovanim zvySeného vydeje modi,
zvySenou hygienou, pravidelnou vyménou PK /
EPI (maximainé 1x za 6 tydn(), acidifikaci mogi.

VySetfeni krve:
* sedimentace, krevni obraz, sérovy kreati-
nin, urea, mineraly, urikemie atd.

CAVE:
Normalini hodnoty kreatininu v séru ne-
vyluéuji selhdvani ledvin! Vlivem ubytku sva-
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lové hmoty u ochrnutych pacientd mohou byt
hodnoty kreatininu v séru vyznamné snizené.
V pfipadé rénainiho selhdvani je nutné vyset-
feni mineralniho hospodafstvi a acidobazické
rovnovahy. Pokud pacient uzivd dlouhodobé
anticholinergika, je nutné i sledovani jaternich
funkei.

3.3.1.4 Ultrazvukové vysetieni
VySetfujeme morfologii ledvin, hornich
a dolnich mo€ovych cest a velikost rezidua.

3.3.2 Specialni vySetieni
Indikujeme v zavislosti na typu neurogen-
niho méchyfe a rizikovych faktord:
* funkce ledvin (endogenni kreatininova
clearence, izotopova clearence)
* vyluCovaci urografie
*  video-urodynamické vySetfeni
* mikéni cystouretrografie
* retrogradni (infuzni) uretrografie
* endoskopie (vyjimeéné).
Specialni vySetfeni indikuje pouze urolog
§ neuro-urologickou praxi.

3.3.3 Casovy rozvrh dispenzarnich vyset-

feni
VySetfovani vSech pacientd s TLM bez

komplikaci €i rizikovych rizikovych faktord:

* pravidelné vySetfovani mo¢i diagnos-
tickymi prouzky na pfitomnost infekce
samotnymi pacienty ¢i jejich pe€ovateli 1x
za 1-2 tydny; v pfipadé, Ze je podezfeni
na pfitomnost infekce (pozitivni prouzkovy
test, zvySena télesna teplota, nevolnost,
zkalend, zapéchajici mog...), konzultace
lékare (obvodniho ¢i urologa)

* pravidelnd vySetfovani moCi kazdé dva
mésice u obvodniho |ékafe ¢i urologa

* ultrazvukova vySetfovani ledvin a moco-
vého rezidua kazdych Sest mésict

*  Kklinické kontroly a laboratorni vySetfovani
kazdoro¢né

*  po ukoneni uvodni rehabilitace po drazu
ve specializovanych centrech pravidelna
vySetfovani pacientll s TLM kazdych 6-12
mésicli. Pozdé&ji, je-li prabéh nekompli-
kovany a stabilizovany, je mozno klinické
kontroly a vySetfovani (véetné video-urody-
namickych studif) provadét i 1x za 2 roky.

3.3.4 Rizikové faktory

3.3.4.1 VSeobecné rizikové faktory

* hore€natd mocova infekce

* recidivujici IMC (Castéjsi nez dvé epizody
za rok)

* hypertenzni krize s souvislosti s atakami
autonomni dysreflexie

*  postmikéni reziduum > 500 ml nebo > 20
% kapacity mo¢ového méchyre opakova-
né zméfené
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*  zhor8eni nebo objeveni se mocové inkon-
tinence

* manifestace €i zhorSeni mikénich potizi

* hydronefréza zjiSténd pfi ultrazvukovém
vySetieni

* zména morfologie mocCového méchyfe
(vyduti, protazeni, pseudodivertikly, kon-
krementy)

* pfetrvavani abnormalnich laboratornich
vysledkli (vysokd sedimentace, leuko-
cytdza, CRP, kreatinin v séru, clearence
kreatininu)

o jakdkoliv zndmka poSkozeni réndlnich
funkei.

CAVE:

Pfi pfitomnosti vySe uvedenych rizikovych
faktorli je nezbytné konzultovat neuro-urologa
¢i neuro-urologické specializované centrum.

3.3.4.2 Rizikové faktory detekovatelné pou-

ze pri video-urodynamickém vysetieni
Video-urodynamické vySetfeni umoZziuje

diagnostikovani patologickych zmén dlouhou

dobu pfed svou klinickou manifestaci.
Vysokotlaké prostfedi v DCM:

* nizké kompliance v pinici fazi vySetfeni

* neupiné potlateni hyperreflexie anticholi-
nergiky

* vyznamna DSD

*  vyduti zadni uretry

*  veziko-ureteralni reflux

* reflux do muZskych adnex.

3.3.4.3 Rizikové faktory po specifickych
operacich

Jedna se o velmi specifické rizikové fakto-
ry, vyzadujici specificka vySetfeni. Dlouhodobé
sledovani pak musi byt pfizplisobeno jednotli-
vym pacientlim. Plan vySetfovani a lécbu fidi
neuro-urolog. Jednd se o nasledujici operace:
* sfinkterotomie
* AMS 800
* SDAF + SARS
* permanentni neuromodulace
* augmentace méchyfe
* intestinalni derivace.

3.4 Shrnuti

Hlavnim cilem ucelené péCe o pacienty
s TLM je, co nejdokonalejsi a nejrychlejsi
socialni reintegrace po prodélaném Urazu.
Méme tim na mysli pfedevsim obnoveni Ura-
zem naru8enych ¢&i zpfetrhanych rodinnych,
komunitnich a profesnich vazeb.

Ocekavana délka Zzivota a kvalita Zivota
rozhodujici mirou zavisi na véasném zahajeni
celoZivotni neuro-urologické péce. To vyZaduje
spolupraci a vzajemnou dlivéru mezi pacien-
tem a oSetfujicim lékafem. V oddile 1.4 bylo

zminéno, Ze i pfes znaéné pokroky v 1é¢bé a re-
habilitaci pacienti s TLM nedosahuji primérné
délky Zivota nepostizené populace a Ze velikost
tohoto rozdilu do znaéné miry zavisi i na urovni
a rozsahu misni léze. V oddile 2 bylo navic
naznaceno, ze TLM je drastickym inzultem
nikoliv pouze pro bezprostfedné neurogenné
postizené organy, ale i pro makroogranizmus
jako celek, coz po ¢ase muze vyvolat celkové
nepfiznivé dasledky (urychleni starnuti, osteo-
poréza, zvySeny vyskyt diabetu a kardiovasku-
larnich onemocnéni...). Bylo téZ uvedeno, Ze
pokroky v urologické péci vedly k dramatickému
snizeni poétu Umrti na selhani ledvin, dfive hlav-
ni pficinu pfed¢asné Umrtnosti pacientt s TLM.
Bylo toho dosazeno diky uplatnéni jednoho ze
zékladnich obecnych principl urologie, ktery se
ani dnes neméni.

Hlavnim a prvofadym cilem vesSkeré uro-
logické 1é¢by a dlouhodobé péce je ochrana
funkce ledvin pfed poskozovanim vysokym
tlakem, refluxem a infekci a zajisténi volného,
respektive bezpeéného, odtoku moéi z téla.
Napliiovani tohoto cile pfedevSim zlepSuje
zdravotni stav pacienta. V pfipadé TLM je
pfi¢inou mozného selhani ledvin chybné
fungujici — neuropaticky — mocovy méchyf
a urologicka diagnostika a lé¢ba se tedy za-
méfuje na néj.

AZ na druhém misté je a vzdy musi byt
naplnéni dalSiho cile, totiz zajisténi bezpec-
ného a ucinného zadrzovani moci. To vede
pfedevsim ke zlep3eni kvality Zivota.

V kapitole 3 uvedené schéma urologické
|éEby je na téchto dvou principech a jejich
posloupnosti zaloZeno.

Spravna diagnostika je v péci o pacienty
s TLM klicovym pfedpokladem ucinné 1é¢by
a péce.

Tato zékladni diagnostika a 1é¢ba, véetné
chirurgické, by mély byt v rukou specializova-
nych neuro-urologickych pracovist.

Pacienti po absolvovani urcité lécby,
respektive nastaveni na uréity rezim péce,
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kladu vzajemné dlvéry a dobré spoluprace se
specializovanym centrem a samozfejmé i s ne-
mocnym a jeho rodinou, respektive pecovateli.

VSichni, ktefi se na péci podileji vzdy
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