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Urologicka péce o spinalniho pacienta

pohledem rehabilitacniho lékare

Urolog jako soucast multidisciplinarniho tymu

MUDr. Hana Davidova
Spindlini rehabilita¢ni jednotka, Rehabilita¢ni tstav Hrabyné

Poranéni michy je jednim z nejzévaznéjsich zdravotnich postizeni zasahujicich do
fady fyziologickych systémui organismu. Péce o spindlni pacienty je naro¢na, vyzaduje
multidisciplinarni pfistup a specializovanou pé¢i. Z tohoto diivodu v CR vznika spinélni
program, ktery funguje jiz vice nez 20 let. Spravna urologicka péce je dllezita jiz zahy
po poranéni. Béhem pobytu na spinélnich rehabilita¢nich jednotkach je ,upravovana
na miru” danému jedinci. Vzdy vychazi z dGkladného urologického vysetieni, funkc-
nich a kognitivnich schopnosti pacienta. Spoluprace mezi rehabilitatnim tymem
a urologem je zasadni. Pfi propusténi z rehabilitacniho Ustavu je pacient nastaven na
bezpecny zpUsob derivace moc¢ového méchyre, edukovén v zakladni problematice
neurogenniho mocového méchyre a moznych komplikacich. ZdGraznéna je nutnost
celoZivotni urologické dispenzarizacni péce.

Klicova slova: misni |éze, spindlni program, hyperaktivni detruzor, intermitentni
katetrizace.

Urological care of a spinal patient from the perspective of a rehabilitation doctor
Urologist as part of multidisciplinary team

Spinal cord injury is one of the most serious disabilities interfering with a number of
the body’s physiological systems. The management of spinal patients is challenging,
requiring a multidisciplinary approach and specialized care. For this reason, a spinal
programme has been established in the Czech Republic for more than 20 years.
Proper urological care is important immediately after the injury. During the stay at
spinal rehabilitation units, it is tailored to the particular individual. It is always based
on a thorough urological evaluation as well as functional and cognitive abilities of
the patient. Collaboration between the rehabilitation team and urologist is essential.
On discharge from the rehabilitation facility, the patient is put on a safe method of
urinary diversion and educated in the basic issues of neurogenic bladder and potential
complications. The need for lifelong urological surveillance is emphasized.

Key words: spinal cord lesion, spinal programme, overactive detrusor, intermittent
catheterization.

Uvod

Celkovy pocet akutné vzniklych misnich

blikovanych spinalnimi rehabilita¢nimi jed-
notkami (www.spinalcord.cz). Poranéni mi-
lézi se pohybuje kolem 300 za rok. Tento  chy je jednim z nejzédvaznéjsich zdravotnich
udaj se tyka pacient(, ktefi prosli spinalnim  postizeni. Kauzalni terapie zatim neexistuje.

programem a jsou zahrnuti do statistik, pu-  V poslednich desetiletich se zlepsily diagnos-
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tické postupy, standardizovalo se hodnoceni
neurologického a funkéniho obrazu a ozfej-
mily se mnohé patofyziologické mechanismy,
které by mohly pfispét k lepsimu cileni expe-
rimentalnich a neuroprotektivnich postup.
Zmirnéni dopadu neurologického postizeni
je zaloZeno zejména na akutnim chirurgic-
kém vykonu a intenzivni neurorehabilitaci.
Jednoznacné pozitivni efekt byl prokazan
u ¢asné dekomprese michy. Velmi dilezita
je také osvéta laické verfejnosti pfi prvni po-
moci (1).

Spinalni program
v Ceské republice

Prvni spindinijednotku se podafilo vybu-
dovat prof. Wendschemu v r. 1992 v Urazové
nemocnici v Brné. Prof. Wendsche dlou-
hodobé prosazoval systém ucelené péce
o nemocné s poranénim michy. Brnénska
spinalni jednotka se stala na dlouhych de-
set let jedinou. Po fadé jednani nasledovalo
vydani véstniku MZ CR ¢. 6/2002, jehoZ sou-
Casti bylo Metodické opatieni MZ s Gc¢innosti
od 18. 6. 2002, kterym se stanovila sit zdra-
votnickych zafizeni a jejich spaddovych tzemi
pro zajisténi komplexni péce pfi zavaznych
Cerstvych spinélnich postizenich. Po Urazu
patefe a michy je pacient pfijat na spondy-
lochirurgické pracoviste, kde je proveden
urgentni operacni zakrok. Pacienti s netrau-
matickou misni lézi jsou primarné hospita-
lizovani podle pfi¢iny na neurologickych,
neurochirurgickych, kardiochirurgickych, on-
kologickych nebo infek¢nich oddélenich. Po
stabilizaci stavu jsou prekladani na spinalni
jednotky a nasledné na spinélni rehabilita¢-
ni jednotky. Jedinec s miSnim postizenim
je ohrozen mnoha zavaznymi komplikace-
mi, péce na vyse uvedenych pracovistich je
multidisciplinarni (neurolog, neurochirurg,
rehabilitacni Iéka¥, urolog, plasticky chirurg,
fyzioterapeut, ergoterapeut, psycholog, so-
cialni pracovnik). Po propusténi z rehabili-
ta¢niho Ustavu jsou k feseni specifickych
problému urceny spinalni ambulance pfi
akutnich spinélnich jednotkach (1, 2).

Neurologicka uroven
a rozsah misni léze
Klinicky obraz pacientl s miSnim pora-

nénim je dén vyskou léze a jejim rozsahem.
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Tab. 1. Pocet lizek v zarizenich spindini péce (1)

Nazev zafizeni Pocet lizek
Spinalni jednotka
FN Motol 16
FN Ostrava 15
FN Brno-Bohunice 15
KN Liberec 15
Spinalni rehabilita¢ni jednotka
RU Kladruby 40
RU Hrabyné 30
Hamzova odborna Ié¢ebna Luze Kosumberk 24

Obr. 1. Zastoupeni pricin misni [éze u spindlinich pacient( na spindlnich rehabilitacnich jednotkdch
v letech 2005-2022, prevzato a upraveno (3)
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Tab. 2. Neurologickd urovert misni léze (1)

Lokalizace misni léze Klinicky nalez
Porucha inervace hornich koncetin, dolnich
Pentaplegie Nad ¢tvrtym krénim segmentem koncetin, trupu, porucha funkce bréanice
Tracheostomie, uméld plicni ventilace
RGzné zdvaznd porucha hybnosti hornich
. , o Y . koncetin dle vysky misni léze
Tetraplegie V drovni krénich misnich segmentd e 7>y . .
Uplna ztrata hybnosti na trupu a dolnich kon-
Cetinach
. V Urovni hrudnich, bedernich nebo Ztradta motorické a senzitivni funkce v drovni
Paraplegie vy o . . .
kfizovych misnich segmentd trupu a dolnich koncetin

Tab. 3. Rozsah misniléze (1)

Klinicky nalez

Uplné ztrata hybnosti pod Grovni poranéni véetné sakralnich
segmentd, ztrdta vsech kvalit ¢itf pod Urovni poranéni
vcetné sakrélnich segmentd, porucha autonomnich funkci

Kompletni (transverzalni) mi$ni léze

Zachovani jakékoliv senzitivni nebo motorické funkce pod

Nekompletni (netransverzalni) misni léze , P P o .
Urovni misniho poranénf véetné sakrélnich segmentd

Tab. 4. Funkce jednotlivych etdZi, neurogenni kontrola mocovych cest (1)

Korova centra Pontinni mik¢éni centrum Sakralni mikéni centrum

VoInf kontrola mikce, tlumivy vliv
na nizsf etédze

Koordinace mikce, prepinani
z jimaci do vyprazdnovaci faze
mikenfho cyklu

Efektor fylogeneticky starého
mikéniho reflexu
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Neurogenni dysfunkce
dolnich mocovych cest
u spinalnich pacientt

Fyziologicky priibéh mikce vyzaduje in-
taktni spojeni mezi pontem a sakralni michou,
neporusenou periferni inervaci a kontinuitu
suprapontinnich fidicich oblasti. Z patofyzio-
logického hlediska jsou zédsadni segmenty
$2-54, kde se nachazi sakralni mikéni cen-
trum tvofené pudendalnim a detruzorovym
jddrem. Podle urovné misniho poranéni ve
vztahu k sakrdlnimu mikénimu centru roz-
liSujeme léze na suprasakralni, subsakralni
asmisené (1,4, 5).

Suprasakralni léze

Tento typ dysfunkce se rozviji p¥i lézi
horniho motoneuronu (misni [éze nad seg-
mentem S2). Dochdzi zde ke ztraté descen-
dentnich vlivi na sakralni mikéni centrum.
Vznika hyperaktivita detruzoru. Disledkem
jsou netlumené kontrakce béhem plnici faze
mik¢niho cyklu, a to jiz pii nizké ndpini moco-
vého méchyre. Kontrakce mocového méchyre
mohou byt provokované otfesy, kaslem, zmé-
nami poloh. Jimaci funkce mo¢ového méchyre
je snizena. Dale byva pfitomna hyperaktivita
vnitfniho i zevniho svérace. Ty se nedostate¢-
né relaxuji béhem kontrakce detruzoru, ale
mohou se v této fazi i kontrahovat. Stav se
nazyva detruzoro-sfinkterickd dyssynergie.
Tato porucha je u spindlnich pacientd nejcas-
t8j8i a patii mezi nejrizikovéjsi stran ohrozeni

hornich mocovych cest (1).

Sakralni a subsakralni léze

Vznikaji pti l1ézi dolniho motoneuronu,
kdy dochazi k poruse integrity zakladniho
reflexniho oblouku. Kompletni subsakralni
léze zpUsobi akontraktilitu detruzoru, in-
kompetenci uretry a asenzivitu mocového
méchyre. Nastava retence moci bez viemu
distenze mocového méchyre s Unikem moci
pfi jeho pieplnéni. Pacienti ¢asto trpi moco-
vou inkontinenci, k Uniku mo¢i dochazi pfi
zapnuti brisniho i pti nizké naplni. Stran rizika
poskozenihornich cest mocovych je tento typ

mocového méchyre méné rizikovy (1).
SmiSena léze
Vznika pfi postizeni v oblasti konu mi3ni-

ho.Typ Cdle Madersbachera, dochazi k posko-

Tab. 5. Madersbacherova klasifikace, prevzato a upraveno (6)

Typ A B C D
Detruzor hyperaktivita hyperaktivita hypoaktivita hypoaktivita
Sfinkter/Panevnidno | hyperaktivita hypoaktivita hyperaktivita hypoaktivita

-

-

o O

zeni detruzorového jadra, pudendalni jadro
zUstava zachovano. Rozviji se hypoaktivita
mocového méchyre s hyperaktivitou zevniho
sfinkteru. Tento typ mocového méchyrie je
vyhodny z hlediska vysoké kapacity moco-
vého méchyre, kontrakce sfinkteru zajistuje
relativni kontinenci moci. Tito pacienti, pokud
jsou v rezimu intermitentni katetrizace, maji
vyhodu dlouhych intervald mezi cévkovanim
a minimalni inkontinenci (1).

Typ B podle Madersbachera se rozviji pfi
1ézi pudendového jadra, zachovalé funkci de-
truzorového jadra. Tento stav vede k hypotonii
zevniho sfinkteru, hyperreflexii detruzoru.
Mocovy méchyi je nizkokapacitni, pfi jakéko-
liv kontrakci detruzoru dochdzi k uniku moci
vzhledem k hypoaktivnimu sfinkteru. Je zde
nizké riziko poskozeni hornich cest mocovych,
avsak vyznamnd inkontinence (1).

Spinalni jednotka

Spinalini jednotka zajistuje multidiscipli-
narni péci o spinalniho pacienta v akutni fazi.
Urolog zde zaujima vyznamné misto. Cilem
urologické |é¢by je prevence ¢asnych kompli-
kaci a vytvoreni pfiznivych podminek pro re-
paraci funkce dolnich mocovych cest. Dilezité
je predejit pfepliovéni mocového méchyre,
vzniku infekci, cystolitidzy a traumatizaci ure-
try. Nejdulezitéjsim terapeutickym ukolem
v tomto obdobi je zajisténi adekvatni drendze
mocového méchyre. Volime mezi intermitent-
ni katetrizaci, epicystostomii, permanentnim
uretralnim katétrem a spontanni mikci. V prv-
nich dnech zejména v obdobi misniho Soku je
to nejéastéji permanentni drendz (7).

Pobyt na spinalni jednotce trvd zhruba
dva mésice. Pro pacienta je to naro¢né obdobi
jak po strance fyzické, tak psychické. Jiz v této
dobé se snazime v prvé fadé odstranit perma-
nentni uretrdini katétr. K drendzi mocového
méchyre volime prioritné intermitentni kate-

trizaci. Pokud je predpoklad, Zze pacient kate-
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trizaci nezvladne, at z divodu nedostatecné
funk¢ni kapacity hornich koncetin ¢i kognitiv-
nich funkci, zakladame epicystostomii.

Spinalni rehabilita¢ni jednotka

V rehabilitacnich ustavech jsou spinalni
pacienti hospitalizovani dle zavaznosti po-
ranéni a cetnosti komplikaci 3-5 mésica.
V tomto obdobi je prioritou detailni klasifikace
dysfunkce dolnich mocovych cest, posouzeni
rizikovych faktor( a zavedeni individualniho
rezimu jimani a evakuace moci (7).

Nasi pacienti vnimaji inkontinenci a po-
ruchu sexualnich funkci jako vyznamny fak-
tor snizujici kvalitu Zivota. Casto tyto potize
nadrazuji nad poruchu mobility. Dosazeni
maximalni mozné kontinence a dlouhodo-
ba protekce hornich mocovych cest je nasim
spole¢nym cilem. Tohoto je mozno dosahnout
pouze pti aktivni spolupraci mezi pacientem
a dalsimi slozkami terapeutického tymu. Je to
proces dlouhy, ndro¢ny a nékdy se neobejde
bez kompromisa.

Spoluprace urologa s dalSimi
slozkami rehabilita¢niho tymu

Spolupriace mezi urologem a dalSimi
slozkami rehabilita¢niho tymu je klicova.
Ukolem urologa je stanovit pfesnou diagnézu
dysfunkce dolnich mocovych cest a dopo-
rucit adekvatni derivaci moci a dalsi 1é¢bu.
Rehabilita¢ni tym pak postupy realizuje a po-
skytuje urologovi zpétnou vazbu o efektiv-
nosti dané terapie, pfipadné komplikacich.
Cely proces je dynamicky, vyzaduje pribézné
kontroly a konzultace.

Urolog pfi diagnostice vychazi zanamné-
zy, fyzikalniho vysetteni. DalSim doplnénim
je laboratorni vysetfeni moci (mocovy sedi-
ment, mo¢ bakteriologicky), biochemické
vysetieni séra, zejména renalnich paramet-
rd. K potvrzeni ¢i vylouceni morfologickych
zmén mocového méchyre vyuziva zobrazo-
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vaci metody (sonografické vysetieni ledvin
a mocového méchyre, rentgenové vysetieni)
a endoskopicka vysetreni. K funkéni diagnosti-
ce dolnich mocovych cest se provadi urodyna-
mické vysetieni (uroflowmetrie, cystometrie,
videourodymamickeé vysetieni). Z posledniho
jmenovaného pak provadi klasifikaci rdznych
typu dysfunkci dolnich mocovych cest, ktera
je zakladem jejich spravné terapie (8).
Rehabilita¢ni Iékaf hodnoti funkéni ka-
pacitu zejména v oblasti hornich koncetin.
Dale je nutno zohlednit kognitivni funkce
a schopnost dodrzovani rezimovych opat-
feni. PrihlizZime také k socialnimu zédzemi, zda
ma pacient osobu blizkou, ktera poskytne
dohled ¢i pomoc. Setkavame se s tim, ze pfi
urologickém vysetteni pacient ,klame télem”,
urolog spravné nevyhodnoti poruchu kognice
a schopnost adekvatni spolupréace. Tady je na
misté uloha rehabilita¢niho lékafe, aby zvolil

dalsi variantu s minimem rizik.

Edukace, zaklad uspéchu
Rehabilitacni [ékar i vieobecna sestra se
na spinadlni rehabilita¢ni jednotce musi ori-
entovat v problematice neurogenniho mo-
¢ového méchyre. Sestry se vzdélavaji v certi-
fikovanych kurzech, kde ziskéavaji teoretické
znalosti i praktické dovednosti pfi katetrizaci
mocového méchyie muze, Cisté intermitentni
katetrizaci, edukaci v oblasti intermitentni
katetrizace a péci o vstupy do mocovych cest.
Neziidka feSime situace, kdy pacient tr-
va na spontannim moceni. Pfi mikci pato-
logicky zapojuje bfisni lis, pouziva tlak na
podbfisek a vyvolava reflexni mikci. Sam je
spokojen, protoze ,moci* ale ve skute¢nosti
vytvari vysokotlaky mocovy méchyr s vy-
znamnymi reziduy. DalSim problémem je
neakceptovéni epicystostomie, jako trvalé
drenaze u pacientl s tézkou funkcni poru-
chou hornich koncetin. Panuji obavy, ze se
jedna o pfilis invazivni postup. Edukace je
zde rozhodujici. Na spindlni rehabilitacni jed-
notce se nam osvédcil postup, kdy pouceni
zahajuje [ékaf. Informace jsou podavany sro-
zumitelné s ohledem na schopnosti pacienta.
Pouzivdame nazorné obrazky a nechavame
prostor k dotazm. Vysvétlujeme princip
urologické poruchy, vénujeme se moznym
komplikacim a nabizime feSeni. Pacient ma

moznost si v§e promyslet a pii dalsi schiiz-
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ce se domlouvame na konkrétnim postupu
a rezimovych opatfenich. Pokud vénujeme
tomuto prvnimu kroku dostatek ¢asu, vétsina
pacientll pfistupuje na optimalni variantu,
kterou nabizime. Pokud nesouhlasi s nami
navrhovanym postupem, rozhodnuti akcep-
tujeme a vse peclivé zdokumentujeme.

Role vSeobecné sestry,
fyzioterapeuta a ergoterapeuta

Intermitentni katetrizace je v soucasné
dobé metodou prvni volby u pacientd s ab-
senci spontanni mikce. V rehabilita¢nim Ustavu
vyuzivame techniku aseptickou a no-touch.
Nacvik probihd za asistence specialné vyskole-
nych vieobecnych sester. Je tfeba dostate¢ny
¢asovy prostor, vhodné prostredi. Zpocatku
provadi katetrizaci sestra, jednotlivé kroky po-
pisuje, pacient je pozorovatelem. Nasleduje
cévkovani samotnym pacientem pod dohle-
dem s eventudlni dopomoci. Pokud je technika
zvlddnuta bezpecné, cévkuje se sam.V prvnich
dnech vedeme mik¢ni denik, kde se zazname-
navaji mikéni objemy a casy, kontinence. Dle
nasich zkusenosti je vhodné vedeni karty ales-
pon v pocatcich kontrolovat, nebot ne vsichni
ji vedou peclivé. Informace, které nam piinasi,
jsou dllezité. Objemy moci vhodné k intermi-
tentni katetrizaci jsou vétsinou 300-500 ml.
Na zékladé urodynamického vysetieni jsou
upfesnény bezpecné porce. Nutna je kon-
trola pfijmu tekutin (do 2000 ml). Pacient ma
moznost vyzkouset vice typu katétr(i a musisi
vybrat z dostupného spektra sam.

V ramci fyzioterapie ovliviiujeme ztratu
pohybové funkce, cilem ergoterapie je naby-
tou svalovou silu zapojit do urcité konkrétni
¢innosti v sebeobsluzné péci.

Paraplegik ma pIné zachovanou funkci
hornich koncetin, proto je pro néj priroze-
né nahrazovat veskery motoricky deficit na
trupovych svalech a svalech dolnich koncetin
prostiednictvim hornich koncetin v mnoha
pfipadech i nad rdmec svych fyzickych moz-
nosti a na ukor ergonomie. Je velmi dllezité
osvojeni spravnych pohybovych stereotypt
andhradnich strategii ihned v pocatku lécby (9).

Horni koncetiny u tetraplegikt i tetrapa-
retikl zaznamenavaji vzdy urcity funkcni de-
ficit s ohledem na vysku misniléze. Porucha
motorické funkce horni koncetiny a nerovno-

vaha v distribuci svalového napéti, pfitom-
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nost spasticity vede ke svalové dysbalanci,
jejimz dUsledkem jsou nahradni pohybové
vzory. Nasledné mize dojit ke stazeni az zkra-
ceni mékkych tkani, k deformitam akralnich
¢asti. Funk¢ni schopnost ruky je také pod-
minéna dostatecnou funkci celé horni kon-
Cetiny, kterd je determinovand vzptimenou
a stabilni vertikalni polohou sedu ve voziku.
Péce o horni koncetiny je provadéna v uzké
spolupraci mezi ergoterapeutem, fyziotera-
peutem, osetfujicim persondlem a rodinnymi
pfisludniky (9).

Praktické vyucovani intermitentni kate-
trizace zacina zkousenim uchopt vhodného
katétru, eventualné vybérem kompenzacni
Uchopové pomlcky (Obr. 2). Pokud je potieba,
vyuzivame nacvikovy trenazér (Obr. 3).

Pro zlepseni chopovych funkci tetraple-
gikd se v indikovanych pfipadech vyuzivaji
Slachové transfery. Rekonstrukéni chirurgie
poskytuje ndhradni motorickou funkci dener-
vovanym svaliim, a tim muze zlepsit aktivni
funkci celé horni koncetiny a Uroven sobéstac-
nosti. Predpokladem uspéchu je peclivé vy-
Setfeni, vybér typu transferu, jeho realizace,
a predevsim dlouhodoba rehabilitace. Pfi
indikaci k transferu Slach se doporucuje rok
a vice po poskozeni michy, dosazeni maxi-
malni drovné v sebeobsluznych aktivitach
a psychicka stabilita. Lé¢ba je psychicky velmi
naro¢nd, nebot predstavuje péti az Sestity-
denniimobilizaci a nasledné velmi pozvolnou
mobilizaci (10).

Obr. 2. Kompenzacni ichopové pomucky
(ergohand)

Obr. 3. Ndcvikovy trenaZér (autor)
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Podpora rodiny, peermentoring

Pti edukci v intermitentni katetrizaci je
vhodnd pfitomnost partnera. | on by mél
znat a ovladat vie kolem techniky, tak jako
pacient. Pokud je zaveden transuretralni per-
manentni mocovy katétr nebo epicystosto-
mie, seznamujeme pecujici osobu s principy
péce i komplikacemi. Adekvatni starostlivost
o permanentni katétr ma zésadni dopad na
kvalitu Zivota. V praxi se ndm osvédcilo naucit
techniku intermitentni katetrizace partnery
kvadruplegikd, zajisténych epicystostomii.
V pfipadé nahlé neprichodnosti jsou schopni
odlehcit mocovému méchyti a predejit velmi
nepfijemné, zZivot ohrozujici komplikaci v po-
dobé autonomni dysreflexie. Taktéz infektu
nasledkem vezikoureteralniho refluxu.

Dlouhodobé spolupracujeme s peermen-
tory. Jednd se o vozickére, ktefijsou delsi dobu
po Uraze a se svym handicapem se naucili
aktivné zit. Pfedstavuji motivaci, zdroj prak-
tickych ,vychytdvek” pro bézny zivot, volno-
casové aktivity, sport, cestovani.

Infekce mocovych cest
Uroinfekce je nejcastéjsi komplikaci u je-
dincli po misnim poranéni. DuleZitou roli ve
vyskytu téchto komplikaci hraje zpdsob vy-
prazdriovani mocového méchyre. Pacienti
s permanentnim katétrem maji vyssi riziko
uroinfekci a to se zvysuje s délkou zavedeni
katétru (11). Z tohoto ddivodu se snazime v in-
dikovanych pfipadech co nejdfive pfejit na
intermitentni katetrizaci. Dal$imi vyznamnymi
rizikovymi faktory jsou preplnéni mocového
méchyre, vezikoureterdlni reflux, postmikéni
reziduum, pfitomnost urolitidzy a vytokova
obstrukce, jako je detruzoro-sphinkterova
dyssynergie, striktury uretry nebo hyperpla-
zie prostaty (12). Cast téchto rizikovych faktord
muzeme ovlivnit jiz dfive zminovanou eduka-
ci (dodrzovani rezimovych opatfeni, osobni
hygiena, nevyvolavat reflexni mikci, znalost
a pozorovani varovnych pfiznakd). Dalsi ¢ast
v kooperaci s urologem, ktery vychazi z kli-
nického stavu a paraklinickych vysetieni (1).
Pii kultiva¢nim vysetfeni moci se u na-
prosté vétsiny spinalnich pacientd setkavame
s asymptomatickou bakteriurii. Tuto na spi-
nalnirehabilita¢ni jednotce pouze monitoru-
jeme, nelécime. V poslednich letech dochazi
k vyraznému vzestupu multirezistentnich

bakterialnich kmen(. Kolonizovani pacienti
maji pfi rehabilitaci zvlastni hygienicky re-
zim a nemohou se Ucastnit vodnich procedur
(bazén, vitivé koupele). K antibiotické terapii
pfistupujeme pfi symptomatické uroinfekci,
kterd se projevuje horeckou, zvysenym po-
cenim, ¢asto zaznamendavame zvysenou spas-
ticitu, nauzeu ¢&i zvraceni. Diskuze probihaji
ohledné zavedeni permanentniho moc¢ového
katétru u pacientd na intermitentni katetri-
zaci v dobé infektu. Zavedeni permanentni
drendze se ndm osvédcilo hlavné z divodu
moznosti vétsiho prijmu tekutin a zajisténi
nizkotlakého mocového méchyre. Na druhou
stranu je nutné mit na paméti velmi rychlé vy-
tvoreni biofilmu na povrchu katétru. Zavedeni
by mélo byt kratkodobé, do odeznéni klinic-
kych ptiznakl. Antibiotickou terapii volime
cilené dle kultiva¢niho vysetteni, pokud ne-
ni aktualné k dispozici, zac¢iname empiricky.
Profylaktickou antibiotickou terapii zavadime
v pfipadé planované aplikace epicystosto-
mie, déle pfed urodynamickym vysetienim ¢i
uretrocystoskopii. | zde panuji diskuze o tom,
zda profylaxi provadét. Zejména v pfipadé
urodynamiky. Pfi rozhodovani zde jisté hraje
roli fakt, zda pacient pfichazi zdomu nebo je
dlouhodobé hospitalizovan v nemocni¢nim
zarizeni (1, 7).

Racionalni farmakoterapie

Farmakoterapie je nejrozsitenéjsi formou
pfi konzervativni Ié¢bé neurogenniho moco-
vého méchyre. Mezi nejcastéjiindikované léky
patii mocova spasmolytika-anticholinergika.
Spotieba téchto |ékl za poslednich deset let
narostla v CR vice nez ¢tyfikrat (1). Nastaveni
lécby je v kompetenci urologa. Kazdy |ékar
by véak mél mit na paméti Iékové interakce
arizikové faktory daného jedince. Od pocatku
terapie sledujeme nezadouci ucinky, kterymi
jsou nejcastéji xerostomie, rozostiené vidéni,
obstipace, bolesti Zaludku. Tady se snazime
spravnou volbou pfipravku potiZze minima-
lizovat (13).

Velice dulezité je prihlizet ke kombinaci
anticholinergik s dalSimi lécivy. Jsou to zejmé-
na klasickd antipsychotika, antiparkinsonika,
antiemetika, antiepileptika, antihistaminika,
antidepresiva. Kumulativni ucinek uzivani vice
1€k s anticholinergnim ucinkem se nazyva

anticholinergni zatéz. Takovéto plsobeni mua-
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Ze mit nepfiznivy dopad na kognici pacienta
a zvysit riziko demence zejména u senior(, coz
bylo prokazano v nékolika velkych studiich.
Vzdy je tfeba zvazovat pfinos a riziko této
terapie (13).

Od intermitentni katetrizace
¢i permanentni drenaze
k spontanni mikci

U inkompletnich misnich 1ézi feSime sta-
vy, kdy dochazi k obnové spontanni mikce.
Pacient za¢ina vnimat napli mocového mé-
chyre. Zkousi mocit. Stdva se, Ze se snazi za
kazdou cenu vyvolat spontanni mikci aktivaci
bfisniho lisu, ¢i tlakem na podbrisek. Vyvolava
vsak mikci reflexni, kterd je rizikova vznikem
vysokotlakého mocového méchyre a zaroven
vysokymi reziduy. Opét je na misté pouceni,
jak postupovat a déle sledovani postmik¢-
nich zbytka. Vyuzivdme ultrazvukovy snimac
(Bladder Scan). Na pracovistich, kde tento neni
k dispozici, Ize zbyld rezidua docévkovat jed-
norazovymi katétry.

Rezidua sledujeme zpocatku po kazdé
mikci, pokud jsou nizka (do 50 ml), provéadime
sledovani 2x denné (rano a vecer) a posléze
kontrolujeme jen na zadost pacienta, pfi poci-
tu nedplného vyprazdnéni.l zde jsou na misté
rezimova opatfeni. Pravidelny pitny rezim,
nepfepliovat mocovy méchyf, ke konci mikce
nedotlacovat a neprerusovat proud moci.

Pokud ma pacient zavedenou suprapubic-
kou drendz a obnovi se bezpe¢na spontanni
mikce, provedeme extrakci epicystostomie
a zaroven zavedeme transuretralné katétr,
ktery nechdvdme napojen na mocovy sacek
dva dny. Pacient ma klidovy rezim. Snazime
se timto predejit vzniku pistéle v plvodnim
kanalu. Tato komplikace je sice vzacna, ale
velmi obtézujici.

Urologicka dispenzarizace
spindlnich pacienti

Pacienti po propusténi z rehabilitacniho
Ustavu a nastaveni na urcity rezim péce vyza-
duji celoZivotni systematickou dispenzariza-
ci, protoze jsou stale ohrozeni komplikacemi
a charakter poruchy funkce mocového méchy-
fe se v ¢ase mGze ménit. Na prvnim misté je
vysetifovani moci pfi jakémkoliv projevu signa-
lizujicim pfitomnost infekce (zakalend, zapa-

chajici mog¢, teplota, nevolnost, zvysend spas-
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ticita). LéCba infekci ma byt cilena dle citlivosti
vyvoldavajicich patogenll. Asymptomatickou
bakteriurii nelé¢ime. Ultrazvukové vysetreni
ledvin a mocového méchyre se doporucuje
kazdych Sest mésici. Nejméné jedenkrat za
rok by mél spindIni pacient absolvovat kom-
plexni klinickou kontrolu u urologa, laborator-
ni vysetreni vcetné funkce ledvin. Pokud paci-
ent uziva anticholinergika, je nutna kontrola
jaternich funkci. Specializované vysetieni, jako
je urodynamika, je indikovana individualné.
Klienti zGstavaji v uzkém kontaktu se spindl-
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nimi ambulancemi, kde je v rdmci multidisci-
plindrni péce urologicka problematika resena
a déle je prohlubovana motivace k aktivnimu
pfistupu k urologické dispenzarizaci (8, 14).

Zaver

Poranéni michy jakékoliv etiologie s sebou
nese tézké nasledky fyzické i psychické. | pres
intenzivni vyzkum v dané oblasti zatim kauzalni
|é¢ba neexistuje. Podstatnym zpUsobem se
zkvalitnila akutni péce, diagnostika i operacni
postupy. Déle jsme schopni efektivnim zplso-
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bem ovlivnit komplikace, které toto postizeni
pfindsi. Pfistup musi byt holisticky a podili se
na ném fada pomahajicich profesi. Cilem uro-
logické péce v rehabilitaénim Ustavu je nastavit
pacienta na vyhovujici rezim a zpUsob derivace
mocového méchyre. Takto jej predat dispenza-
rizujicimu urologovi s kompletni dokumentaci
a popisem prubéhu lé¢by i komplikaci. Ze stra-
ny klienta je nutné pfijmout zmeény, ke kterym
v jeho téle doslo, a porozumét jeho novym
potiebam. Kvalita Zivota stoji v nemalé mite na
jeho aktivnim pfistupu a spolupraci.

funkce hornf koncetiny u tetraplegikd. Praha: Svaz paraple-
gikli s podporou MZ CR 2006:38 s.

11. Garcia Leoni ME, Esclarin De Ruz A. Management of uri-
nary tract infection in patients with spinal cord injuries. Clin
Microbiol Infect. 2003;9(8):780-785.

12. Cardenas DD, Hooton TM. Urinary tract infection in
persons with spinal cord injury. Arch Phys Med Rehabil.
1995,76(3):272-280.

13. Prokes M. Anticholinergni léciva a kumulace jejich ne-
zadoucich ucinkd u seniord. Med. praxi 2020;17(3):182-189.
14. Havlové K. Dysfunkce mikce u pacientl s posttraumatic-
kou misnilézi - tloha urologa. Ces Urol. 2017,21(2):129-138.



