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Urologicka dispenzarizace
po transverzadlni misni lézi
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Urazova nemocnice, Spinalni jednotka, Klinika traumatologie LF MU v Brné

U pacienttl po transverzalni mi$ni |ézi (TML) zpravidla vznika neurogenni dysfunkce dolnich cest mocovych. Je charakteristickd pomér-
nou nestabilitou stavu a vyzaduje pravidelné sledovani. Diagnostika, sledovani a vedeni terapie by mélo byt v rukou specializovanych
renomovanych neurourologickych center. Do neurologické stabilizace, tj. do 2 let od trazu, je tfeba provadét neurourologické kontroly
po 3-6 mésicich, pozdéji jednou za 1-2 roky, v zavislosti na nalezu. Rutinni sledovani je mozné cestou praktického Iékare ¢i lokalniho
urologa a to: fyzikalni a laboratorni vysetieni jednou ro¢né, sonograficky jednou za pul roku, sledovani mo¢i jednou za 2 mésice, pra-
bézné sledovani moci papirkem jednou za 14 dni. Dle vyskytu rizikovych faktor(i a komplikaci je nutné rezim kontrol na viech trovnich
zintenzivnit.

Kli¢ova slova: transverzalni mi$ni Iéze, neurogenni dysfunkce dolnich cest mocovych, urologicka dispenzarizace, trazy michy, neuro-
genni mocovy méchyf, neurourologické vysetieni.

Urological continuing care after Transversal Spinal Lesion

Neurogennic dysfunction of the lower urinary tract develops in majority of patients after transversal spinal lesion (TSL). It is distinguished
by a relative state of instability, which requires regular monitoring. Diagnostics, monitoring and therapy should be in the hands of re-
nowned specialized neurological centers. Up to 2 years after injury, check-ups are necessary every 3-6 months; after that once every
1-2 years depending on risk factors. Routine monitoring can be performed by a general practitioner or a local urologist. It comprises
physical and laboratory tests once a year, ultrasound examinations once every half a year, urine monitoring once every two months,
continuous urine monitoring with a diagnostics strip once every 14 days. Based on risk factors or recurring complication it is necessary to
do systematic check on all levels.

Key words: transversal spinal lesion, neurogennic voiding dysfunction, continuing urological care, spinal cord injury, neurogennic
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Uvod

Roc¢ni prirGstek transverzélnich misnich 1ézf
(TML) je v nasi republice odhadovéan na 150-300
pripadl (1, 2, 3, 4). U prevédzné vétsiny z nich
se vyvine neurogenni dysfunkce dolnich cest
mocovych (NDDCM) (5).

Pro komplexn{ osetien{ ¢asnych fazi téchto
uraz( byla v nasi republice vytvorena sit spe-
cializovanych pracovist — spinélnich jednotek
(SJ) — s ndvaznou rehabilitacni péci ve speci-
alizovanych rehabilita¢nich (RHB) Ustavech.
Urologickd péce v téchto zafizenich je obecné
na dobré Urovni, nebot vychazi z dlouholetych
zkusenosti personélu s osetfenim stovek paci-
entl. Po odchodu z RHB Ustavu se vsak pacient
dostéva do péce svého praktického Iékare Ci
mistniho urologa. Ti vétsinou s osetfovanim
pacientl po TML nemaji zkuSenosti vibec.
Nezridka tak ndvstéva u nich v lepsim pfipadé
zaciné i konci vétou ,Reknéte si, co chcete, j&
vam to napisu a prijdte, kdyz budete potfebo-
vat”. Je jisté chybou systému, Ze neexistuji spe-
cialnf ,Paraplegiologicka zdravotni stfediska”
pro ambulantni péci zfizovana napfiklad pfi SJ,
ve kterych by pod jednou stfechou spolupraco-

vali fyzioterapeut, spindlni chirurg, psycholog,
psychiatr, urolog, sexuolog, internista pfipad-
né lékari dalSich odbornosti ¢i Iékar prakticky.
Problematika paraplegikd vyzaduje interdisci-
plindrni spolupraci a v mnoha smérech odlisny
pristup k pacientlim. Soustfedeni chronické
péce o pacienty po TML do specializovanych
zdravotnich center by vyrazné zkvalitnilo péci
a uleh¢ilo véem. Pacientlm, lékartim i spolec-
nosti. Do té doby, neZ se tak stane, si dovoluji
kratce shrnout zdsady dispenzdrni péce, kterymi
by se mél ridit kazdy lékar, jenz md ve své pécipaci-
enta po TML s neurogenni poruchou mocent.

Faze vyvoje neurogenni
poruchy mikce po TLM

Po spindlnim poranéni prochazi pacient
podle vyvoje neurologického stavu tremi fa-
zemi (2,6, 7):

Fdze | - faze misniho, neurogenniho Soku
(akutni potraumatické faze). Tato faze je charak-
teristickd zénikem vsech reflext pod Urovni po-
ranéni michy. Mocovy méchyfr je atonicky s rela-
tivni pfevahou svéracovych struktur. Vysledkem
je retence modi. Hlavnim opatienim je zajistént
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optimalni derivace moci - standardem je asep-
tickd intermitentni katetrizace (8).

Fdze Il - fdze rekonvalescence, rehabilita-
ce. Nastupuje zpravidla za 3-6 tydnd od Urazu
s odeznivanim misniho Soku (mUze to byt jen
tyden, nebo i nékolik mésicl) a konci Uplnou
neurologickou stabilizaci stavu do dvou rokU
od Urazu. Za¢ing po odeznéni misniho Soku
postupnym ndvratem reflext a pokracuje pri-
padnym néavratem dalsich funkci po regeneraci
perifernich nervovych drah ¢i s pfispénim ne-
prerusenych nervovych drah z vy3sich drovni,
pokud preruseni michy nebylo kompletni. Tato
faze se proto mUze vyznacovat ¢astymi funke-
nimi zménami, vyzadujicimi ¢astéjsi diagnos-
tické kontroly a z nich plynouci Upravu terapie.
Provadéni nevratnych vykonU je v této fazi kon-
traindikovano. Neodmyslitelnou podminkou
nastupu mikéni a defekacni funkce je zachovanf
strukturdIni integrity orgdnut spravné vedenou
pécio derivaci moci a stolice ve fazi |, tj. v dobé
vetsinou nemocnicni péce.

Fdze Ill - stabilizace onemocnéni, kom-
plikaci a kone¢ného funkéniho upadku.
Pocind neurologickou stabilizaci stavu, ktera
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nastava zhruba do 2 let od Urazu. Pacienti maji
jiz zavedeny systém péce o moceni a stolici,
jejich neurologicky stav se neméni. V této fazi
je tfeba pravidelné kontrolovat zavedeny rezim
vyprazdiiovani moci, zachytit pfipadné chyby
a nedslednosti. Je tfeba sledovat vyvoj tlaku
v dolnich cestdch mocovych tak, aby byl véas
zachycen jeho nardst (nad 40cm H,0) a zahdjena
vcasnd opatfeni sméfujici k jeho eliminaci. V této
fdzijiz muze byt indikovdno provedeni nevratnych
vykont zabezpecujicich dlouhodobou stabilizaci
stavu, jako napriklad augmentace, sfinkteroto-
mie, slingové operace, deaferentace, aplikace
stimulatoru sakralnich kofend a dalsi.

Jak je patrno, kazda z fazi ma své specifika,
vyzadujici odlisny pfistup v péci a dispenzarizaci.
Zdkladem je sprdvné zafazeni do prislusného
stadia na podkladé neurourologického zhod-
noceni. Diagnostiku, Ié¢bu a tim i dispenzari-
zaci NDDCM, je tfeba zahdjit co nejdFive (8).

Dispenzarizace pacienta
s NDDCM po TML

Uvedené dispenzarizacni schéma vychazi
z doporucent skupin prednich neurourologti u nds
iv zahranici (5, 6, 8, 9) a je déle rozvijeno v praxi
Spinalni jednotky Urazové nemocnice v Brné.

Dispenzarizace ve fazi
misniho Soku (faze I)

Misni Sok jen zfidka pretrvava déle nez ne-
kolik mésicd. Pokud by k této situaci doslo, je
vhodné sledovat pacienta stejné bedlivé jako
ve fazill, s dlirazem na striktni dodrZovdni zd-
sad intermitentni katetrizace (IK) (8), kterd je
dnes u TLM povazZovdna za standardni tech-
niku derivace moc¢i. Zékladem pro tento postup
je vyskolenf pacientll s dirazem na aseptické
provadén( (sterilni, pfipadné lubrikované katétry,
sterilnf gel, ,no-touch” technika), uziti Ch 12-14
katétr(, katetrizace s takovou frekvenci, aby ne-
byl pfekroc¢en objem moci 400 ml (tzn. cévko-
vani 4-6x denné).

Dispenzarizace ve fazi
rekonvalescence (faze )

Po odeznénf faze misniho Soku dochazi
k postupnému obnovovani reflexnich funkci
a zachovalych drah. Odrazem probouzejicf
se neurogennf aktivity v oblasti mocovych cest
mohou byt i pomérné nahlé zmeény v jejich
chovéni. Zpravidla se nejednd o zmény pozi-
tivni. Casto dochazi k hyperaktivité detruzoru
zpravidla v kombinaci s detruzorosfinkterickou
dyssynergil, kterd s sebou nese nejen subjek-
tivné $patné vnimanou inkontinenci modi, ale

hlavné nebezpeci opakujicich se infektd, nards-
tu tlaku a nasledné destrukce mocovych cest.
Né&hlou zménou pohybového rezimu pak velmi
zahy dochézi ke zménam metabolizmu vépniku
a jeho zvysené nabidce do moci. Narlsta tak
nebezpeci vzniku mocovych kamend, které je
0 to vétsf, o co hlife je nastaven urologicky rezim
(4). Pacient by mél byt v této fdzi pravidelné
sledovdn a opakované vysetfovdn na reno-
movaném neurourologickém pracovisti, které
je nejen vybaveno modernim videourodynamic-
kym zafizenim, ale i erudovanym personalem
se zkusenostmi s provadénim a zejména s in-
terpretaci vysledk( vysetfeni u pacientl s neu-
rogennim postizenim mocovych cest po TLM
(8). Tuto podminku vétsinou spliuji pracovisté
spolupracujici se SJ ¢i s RHB Ustavy. Cilem sle-
dovanf je v€asné odhaleni nezddoucich zmén
v chovani DCM a postupné ,doladéni” urolo-
gického rezimu pacienta.

Neurourologické kontroly jsou vtomto ob-
dobivhodné jednou za 3-6 mésicli, v zdvislos-
tina typu vyvijejici se dysfunkce. Mimorddnou
kontrolu doporucujeme pfi kazdé zméné mo-
ceni, pokud tato neni vysvétlitelnd jinak, nez
zménou neurourologického stavu - napriklad
infekci mocovych cest. Opakujici se uroinfekt
vtomto obdobi vétsinou svéd¢i o nezvliddnuté
urodynamické poruse ci o chybné zvoleném
¢i nediisledné provddéném rezimu derivace
moci a je téz indikaci k mimorddné neurou-
rologické kontrole.

Kazda neurourologickd kontrola by méla za-
hrnovat ptredevsim ddkladny rozbor anamnézy.
Zejména je tfeba detailni zhodnoceni zptiso-
bu vyprazdriovdni moci véetné zhodnoceni
mikenfho didre tj. zdznam( o Case vyprazdnéni,
objemu porce moci v daném intervalu, pifpadné
o pocitech a okolnostech, které béhem intervalu
a pfi vyprazdnéni nastaly. U nestabilnich paci-
entd je vhodné vést zdznamy kontinudlné, jinak
staci zéznam za 2-3 dny, nejlépe posledni pfed
kontrolou. Pacienta je tfeba nechat podrobné
popsat kdy, kde a jak moceni probihd, veetné
podrobného popisu postupu katetrizace ¢ijiné
derivace, popisu pocitl pfi katetrizaci a pred ni.
Déle je tfeba vénovat pozornost zménadm v pro-
jevech spasticity i ostatnim zménam celkového
zdravotniho stavu vcetné psychiky pacienta.
Vhodny je i rozbor socidIni a pracovnianamnézy,
protoze i tyto faktory mohou mit vliv na ddsled-
nost uplatiiovani deriva¢niho rezimu.

Objektivni fyzikdini vysetieni nesmi opome-
nout zhodnoceni dekubitd, zejména na hyzdich
perineu a genitalu, palpa¢ni vysetfenf prostaty
a kone¢niku, podrobné vysetieni genitalu vcet-
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né kontroly uloZeni skrota. Skrotum byva ¢asto
vzhledem k necitlivosti, pfisednuto, zkrouceno ¢i
jinak traumatizovano a kromé fertiliza¢nich téz-
kosti mUze byt zdrojem tézkosti s mocenim,
vysokym krevnim tlakem, zazivacich obtizi apod.
Pfitomnost pleny a jejiho obsahu pfi vysetre-
ni téZ maze svédcit o tom, Ze rezim mikce ¢i
defekace nenf v takovém poradku, jak udava
pacient.

Z objektivnich pomocnych vysetreni je tieba
vzdy provést sonografii urotraktu, kontrolu moco-
vého sedimentu a dle vysledku pffpadné odebrat
moc na bakteriologii. Velkou pozornost je tre-
ba vénovat zpusobu odbéru moci na vysetreni.
Odbér sttedniho proudu je spojen, diky technic-
kym tézkostem odbéru, vétsinou s kontaminaci.
Katetriza¢ni odbér je pak casto zkreslen uzitim
lubrikacnich gell s dezinfekénim prostredkem
(Mesocain gel, Instilagel). Jako optimalnf se tak,
zejména u odbéru na bakteriologické vysetfen,
jevi odbér suprapubickou punkci.

Nejd(iilezitéjsi cdsti kontroly je pak pro-
vedeni urodynamického vysetreni, které by
zejména v pocatku pfi hyperaktivité mocového
méchyfe a pfi vyprazdhovani bfisnim lisem ¢i
expresi mélo byt provedeno vzdy jako video-
urodynamické. Kazda zména terapie, zejména
pokud pfinesla sporny klinicky efekt, by méla
byt objektivizovana kontrolnim urodynamic-
kym vysetfenim.

Soucasti vysetfeni by mél byt i odbér
k biochemickému a hematologickému vysetrent.
Sledovat je vhodné FW, KO, CRP, jaterni enzy-
my (zejména u pacientl s chronickou anti-
cholinergni medikaci), hladinu urey, kreatininu
a minerdld. U pacientl starsich 50 let je vhod-
né sledovani PSA. Jeho hladinu je viak nutno
hodnotit ve vztahu ke zplsobu vyprazdhovani
moci a stolice. Katetrizace, manuaini vybavovani
stolice, aplikace nalevu, masturbace, ejakulace —
to vse jsou faktory, které mohou hodnotu PSA
falesné zvysit. Zvyseni po téchto manipulacich
pfitom trva nékolik dnf, odbér se proto doporu-
Cuje s tydennfm odstupem.

Ve vybranych pfipadech je tfeba doplnit dle
okolnosti dalsi vysetfeni — prosty snimek urotrak-
tu, IVU, uretrocystografii, cystoskopii.

Uloha praktického Iékare, praktického
urologa i pacienta samotného spocivd v této
fdzi predevsim ve sledovdni moci (papirky ci
zhodnocenim mocového sedimentu) jednou
za 14 dni aZ mésic. Pokud je ndlez opakované
patologicky, opakuje se klinicky vyznamny
uroinfekt, nebo pretrvdvd zména charakteru
mocenii pfes sanaci infektu, je nutné odeslat
nemocného k neurourologické kontrole.



Sledovani ve fazi stabilizace (faze Ill)

III. féze je charakterizovana stabilizaci neurolo-
gického ndlezu. Pacient je nastaven na urologicky
rezim, ktery dle zvoleného zpdsobu derivace mo-
¢ia urodynamického nélezu vyzaduje neurourolo-
gickou kontrolu jednou za 1-2 roky. U pacientd uro-
dynamické skupiny A a B dle Madersbacherovy
zjednodusené klasifikace tj. tam, kde pretrvava
hyperaktivita mocového meéchyre, je tfeba kon-
trol castéji, stejné jako u pacientd, ktefi nejsou
intermitentné katetrizovani. U téchto nemocnych
hrozi ¢asem néarUst intravezikalniho tlaku nad
kritickou mez s nutnosti zmény zplsobu derivace
moci. Rozhodujicim pro stanoveniintervalu dalsf
kontroly je urodynamicky nélez a klinicky stav
pacienta od posledni kontroly. Rozsah kontrol je
prakticky stejny jako ve fazill.

Pokud je pacient stabilizovany, pak prak-
ticky lékar ¢&i lokdlni urolog provddi jednou
za rok fyzikdlni vysetieni pacienta véetné la-
boratorniho vysetrenive vyse uvedeném roz-
sahu. Jednou za plil roku je indikovdna kont-
rolni sonografie urotraktu a jednou za 2 mé-
sice je tfeba provedeni vysetfeni mocového
sedimentu a dle jeho vysledku pfipadné odbér
moci na bakteriologii. Samosledovdni moci
pomoci diagnostickych prouzki v intervalu
14 dni, pripadné i castéji, je vhodné zejména
u pacientd, ktefi jsou ndchylini k recidivdam

infektd, pripadné tam, kde je snizend dosaZzi-
telnost zdravotni péce.

Pozor - pokud neni ndlez pozitivniho bakterio-
logického vysetreni provdzen ndlezem v mocovém
sedimentu a zejména klinickymi zndmkami infektu,
nezahajujeme antibiotickou terapii!

Pokud klinicky vyznamny infekt recidivu-
je, je vhodnd mimorddnd neurourologickd
kontrola.

Zaveér

Péce o pacienta po TLM s neurogennfi poru-
chou moceni neni pro lékare prvniho kontaktu
slozZitou zéleZitostl. VyZaduje pouze podchyce-
ni nemocného a jeho odesilani k pravidelnym
neurologickym kontroldm a respektovani jejich
zavérQ. Pacient musi byt peclivé sledovdn po cely
zbytek Zivota (8). V komplexu péce o paraplegika
by viak bylo jisté s vyhodou, kdyby veskera péce
byla soustfedéna ,pod jednu stfechu” tak, aby
pfi jedné navstéve byl pacient schopen absol-
vovat osetfeni odborniky réiznych smeérd, ktefi
maji ve své péci bézné pacienty po TLM, znaji
jejich problematiku a spolupracuji na jejich dis-
penzarizaci i osetfen.
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