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Funkénim nasledkem misniho Soku v oblasti mocovych cest po poranéni michy je atonie a areflexie moc¢ového méchyie. Svéracové
struktury jsou inaktivni, k iniku moci nedochazi. Dochazi k preplnéni a nadmérnému rozepnuti (distenzi) moc¢ového méchyie. Hlavnim
ukolem urologického osetieni je v akutni fazi misniho poranéni zabezpeceni derivace moci takovym zptisobem, aby nedoslo k poskozeni
mocovych cest a byl tak vytvoren pfedpoklad pro navrat funkce po odeznéni misniho soku. Volba spravné derivace moci je: permanentni
transuretralni mocovy katétr (PK), suprapubicka epicystostomie (SPE), sterilni intermitentni katetrizace (SIK) nebo reflexni vyprazdno-
vani. Bezprostiedné po Uraze je pro presné sledovani diurézy vhodny PK. Potiebuje-li pacient intenzivni péci del$i dobu, zalozime SPE.
Co nejdrive je viak doporucovano prejit na SIK. V postakutni fazi pacienta nau¢ime samostatné katetrizaci, pokud mu v tom nebrani
postizeni rukou. Vyskyt infekce mocovych cest tento algoritmus mUize zménit. Spravna lécba infekce zabranuje tvorbé konkrement.
Zakladem diagnostiky detruzorosfikterické dyssynergie v chronickém stadiu je video-urodynamické vysetieni. Terapie je obtizna,
spociva ve spravné derivaci mo¢i. Medikamentozni terapie ma za cil snizeni hydrostatického tlaku v dolnich cestach mocovych. Vedle
kontinentni epicystostomie jsou popsany operacni vykony. Zajistuji bud’kontinenci, ¢i zplsobuji stalou derivaci.

Klicova slova: atonie mo¢ového méchyfie, derivace mocovych cest, sterilni intermitentni katetrizace, detruzorosfinktericka dyssynergie,
videourodynamické vysetieni.

Taking care of urine and stool passage in patients with complete spinal cord lesion

Bladder atonia and areflexia are functional consequences of spinal shock following SCI. Sphincters are inactive, voiding is not possible.
The bladder is distended. During this acute phase the therapeutic aim occurs in ensuring of the urine derivation preventing complica-
tions. Following procedures are used: permanent indwelling catheter, suprapubic drainage, intermittent catheterization, reflex voiding
by bladder tapping and suprapubic manual pressure. First days after injury on the ICU, a permanent indwelling catheter is used, later
on changed to suprapubic drainage. It is recommended to change to intermittent catheterization as early as possible. Related to the
level of injury the catheterization by themselves is trained for. Presence of urine infection can influence these algorithms. An adequate
therapy of urine infection prevents bladder stone formation. Basic diagnostic for detrusor-sphincter dyssynergy during the chronically
phase is the video-urodynamical assessment. Therapy is difficult, it occurs in a sufficient derivation. Pharmacological therapy mainly
is focused to reduce the hydrostatic pressure in the urine system. Beside suprapubic epicystostomy surgical procedures are described.
Those procedures support continence or provide for permanent incontinence (urinal).

Key words: bladder atonia, urine derivation, sterile intermittent catheterization, detrusor-sphinteric dyssynergy, video-urodynamic
assessment.
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Pouzité zkraty

PK — permanentni transuretralni mocovy katétr
(,trvaly mocovy katétr”)

SPE - suprapubicka epicystostomie

SIK(IK) — sterilni (Cistd) intermitentn( katetrizace

SCI - spinal cord injury (poranéni michy)

ICU — intensive care unit (Oddélenf intenzivni
péce, ARO)

HCM — horni cesty mocové

DCM - dolnf cesty mocové

GIT - gastrointestindlni trakt

EMG - elektromyografie

rtg — rentgen

TML - transverzalni misni 1éze

Uvod
Z neurologického hlediska se pacient v akut-
ni potraumatické fazi (Fazi I) nachazi ve stadiu

misniho Soku, ktery je charakteristicky vymize-
nim reflexni aktivity vychazejici ze segmentd
michy pod Urovni poranént.

Funkénim nésledkem misniho Soku v ob-
lasti mocovych cest je atonie a areflexie mo-
¢ového méchyre. Tlak v mocovém méchyfi je
nizky, mocovy méchyr nenf schopen aktivniho
sevieni a vypuzeni moci. Svéracové struktury
jsou neaktivni, k iniku moci nedochazi. Dochézi
k pfeplnénia nadmérnému rozepnuti (distenzi)
mocového méchyre. Disledkem distenze je po-
rucha prokrveni stény mocového méchyre s na-
slednym poskozenim svalovych vldken, nervo-
vych zakonceni a vystelky mocového méchyre.
Rozsah zmén a moznost jejich spontanni Upravy
zavisi na délce trvani distenze. Konecnym vysled-
kem pak mdze byt pfeména svaloviny ve vazivo
tzv. fibrotizace stény mocového méchyre a vzni-
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ku tuhého neaktivniho neroztazného vaku bez
schopnosti vnimat napln. Poskozend vystelka
neni schopna odoldvat mocové infekci, kterd
pak dale poskozuje mocové cesty.

Hlavnim uUkolem urologického oSetfent
v akutni fdazi misniho poranénf je zabezpeceni
derivace moci takovym zplsobem, aby nedoslo
k poskozeni mocovych cest a byl tak vytvoren
predpoklad pro navrat funkce po odeznéni mis-
niho Soku. Péce o moceni je proto zamérena
predevsim na boj proti pfeplnéni mocového
méchyre, proti infekci, proti vzniku konkrementd
a proti poskozeni mocové trubice.

Moznosti derivace modi u pacienti
v akutni fazi misniho poranéni

Volba spravné derivace mocije vzdy urcitym
kompromisem a nelze pausalné zadnou metodu



zavrhnout jako vyloZené nevhodnou ¢i Spatnou
a kazdd muze mit za jistych okolnostf své misto
v péci 0 mocove cesty.

Permanentni transuretrdlni mocovy katétr
(PK) je cizim télesem stale zavedenym do moco-
vych cest. Tim udrzuje infekci, kterd vede ke vzni-
ku kamenl v mocovém méchyfi. Permanentnf
katétr vytvaii nebezpedi otlaku mocové trubice
a tim moznost vzniku zizeniny mocové trubice
u muzl. Z tohoto dlvodu je derivace perma-
nentnim mocovym katétrem vhodnd pouze
v prvych 2-3 dnech po urazu. Pfi nutnosti delsf
derivace je nutno pfejit na derivaci jinou.

Suprapubickd epicystostomie (SPE) odstra-
nuje zejména nebezpediotlaku a nasledné strik-
tury mocové trubice u muzd. Je proto metodou
volby i bezprostiedné po Urazu. | ona je zdrojem
infekce, protoze je cizim télesem zavedenym
do mocovych cest. Nedostate¢né naplnény mo-
Covy méchyr je nejcastejsi pficinou nezdaru pfi
zavadéni SPE. Pfi provedeni SPE proto naplnime
nejprve mocovy méchyf minimalné na 300 ml,
pokud neni naplnén spontanné. Pomoci punke-
niho setu je vedena punkce ve stfednf cafe
v hypogastrické ryze (asi 2 prsty nad sponou
stydkou) kolmo ke sténé bfisni. Drédhu punkce
je mozné u komplikovanych pacientd ovérit
dlouhou tenkou punkéni jehlou ¢i zacilit so-
nograficky. Jak PK tak SPE jsou vzdy napojené
na sterilnf sbérny systém.

Sterilni intermitentni katetrizace (IK): jedna
se o derivaci mociv pravidelnych intervalech za-
vadénim transuretrdlniho katétru, ktery je ihned
po evakuaci moci odstranén. SIK je nejvhodnéj-
$im typem derivace moci v akutnf fazi. Snizuje
nebezpediinfekce a cystolitidzy a snizuje nebez-
pecf otlaku a nasledného vzniku striktury moco-
vé trubice. Intervaly katetrizace pfitom nemusf
ani nemohou byt pravidelné, musi se podfidit
diuréze pacienta tak, aby objem jednotlivé porce
nepiesdhl 400-500 ml. Ke stanovenf intervalu
katetrizace zejména v akutni pourazové fazi je
vhodné sledovani ndplné mocového méchy-
fe ultrazvukovym (sonografickym) pfistrojem
(Bladder Scanner). Produkce modi je fizend mimo
jiné adiuretickym hormonem, jehoz sekrece je
v nociutlumena a v rannich hodinach nésledu-
je zvysend produkce modi.

Spontdnni moceni: béhem akutni faze
po spindlnim postizeni je spontanni mikce moz-
na u inkompletnich misnich poranéni. Naopak
¢asto jsou poruchy mocenfjedinym a ¢asto velmi
diskrétnim neurologickym postizenim pacientd.
MUzeme ponechat pacienta v reZzimu spontan-
ni mikce, kdyz vymoci vice jak 250 ml v jedné
porci s reziduem mensim jak 50 ml. Spontannf

mikcf pfitom neznamend mocenf bfisnim lisem
na podbtisek (Credého manévr).
Reflexnivyprazdrovdni poklepem na pod-
brisku a tlakem do oblasti mo¢ového méchyre
povazujeme v akutni fazi za nepfijatelné.

Algoritmus pfi volbé
a zménach derivace modi

V prvnich hodinédch po Uraze zavéddime per-
manentni mocovy katétr. Pokud je pacient obé-
hoveé stabilizovan a nevyzaduje po prvnich 2-3
dnech anesteziologicko-resuscitacni pécia jeho
diuréza neprevysuje 2500 ml za den, tak katétr
rusime a prechazime na SIK. Je-li tfeba nadéle
sledovani hodinové diurézy, porce moci prevy-
suje 2500 ml za den ¢i vyskytlo-li se podezieni
na uroinfekci, ¢ije jina pficina vyzadujici trvalou
drenaz modi, pak pfechazime na derivaci SPE.

Monitorovéni infekce

Mocovou infekci je nutné monitorovat tak,
aby v pripadé jejiho klinického vzplanuti mohla
byt zahdjena cilend antibioticka terapie. Pozitivni
bakteriologicky nélez neni sam o sobé indikacf
k zahdjeni antibiotické terapie. Profylaktické poda-
vani antibiotika v akutni fazi je vyhrazeno pouze
pro pifpady nutnosti ponechani trvalého katétru
nad dobu 2-3 dni u muzd. K profylaxi je vhodné
podani nitrofurantoinu, trimethoprimu ¢i norflo-
xacinu. Rutinné provadéné proplachy katétru jsou
v akutni fazi nevhodné. Pfi katetriza¢nim odbéru
je tfeba dat pozor a nepouzivat lubrikans s dezin-
fekéni pfisadou (Mesocain, Instilagel), kterd mze
zpUsobit uhynuti mikroba cestou do laboratofe
a tim falesnou negativitu vysetieni. Vhodné je
uzit lubrikans inertni (napt. KY-jely) nebo katétr
s kluzkym povrchem. | pfi katetrizacnim odbéru
je tfeba odebrat stfedni proud modi. Pfi spontdnni
mikci by mél byt odbér stfedniho proudu moci
samoziejmosti. Pokud ma pacient zavedenou
antibiotickou terapii, tak mo¢ odebirdme do he-
mokultivacni nadobky, jejimZ obsahem je latka,
ktera eliminuje pfiftomnost antibiotika.

Lécba mocové infekce

Lécenf infekce zahajujeme pouze pfi klinic-
kych projevech, jehoz zékladem je nélez leuko-
cytd v mocovém sedimentu vice jak 100/mm?,
zména barvy a zdkal moci az makroskopicka
pyurie, teplota a zména charakteru mocent.
Antibiotickou terapii nasazujeme dle vysledku
kultivaci a ponechavame dle klinickych pfiznakd
10-14 dni. Dlouhodobé podavani v aktivni fazi
neni doporucovano. Pokud je infekce spojena
se zvysenou teplotou, pak je vzdy nutno zvazovat
prechodnou permanentni drendz.

Tvorba mocovych kamenl

V dUsledku imobility pacienta dochdzi zahy
k uvolhovani iontd vapniku ze skeletu, jejich
naslednému zvysenému vylucovani moci a zvy-
senému riziku vzniku urolitidzy. Nebezped je
potencovano soucasnou piitomnosti infekce,
pfipadné cizich téles v mocovém systému a po-
ruchou evakuace moci. Prevence vzniku kamend
v mocovém méchyfi je spravna derivace modi,
optimalni dennf diuréza a intenzivni rehabilitace
pohybového aparatu.

Pécée o stolici v akutni fazi
transverzalni misniléze

Funk¢ni nasledky misniho Soku
pfi vymésovani stolice

Stejné jako v oblasti mocovych cest docha-
7 v dasledku miSniho Soku k relativni pfevaze
svéracl nad tonem rektalni ampuly. Navic je
postizen cely levy tracnik zasobeny ze sakral-
niho porasympatiku. Stolice méstnd v gastroin-
testinalnim traktu. Casné zahajeni ddsledného
vyprazdnovani stolice pomoci vysokych nélevd
ma pozitivni vliv na vyvoj daldich kontinentnich
i evakuacnich tézkostf. Reflexni vyprazdhovani
stolice pomoci ¢ipkl nema raciondlini podklad.
Reflexy nefunguji a podani ¢ipku v této fazi ne-
mUze pdsobit jinak nez jako lubrikans ke snad-
néjsimu vybavenf stolice manualné ¢i za uzitf
brisniho lisu. Témito manévry vsak dojde pouze
k evakuaci stolice z rektaIni ampuly. V ostatnich
oddilech stolice méstna dale. Jedinou rozumnou
moznosti, jak v této fézi pravidelné vyprazdrovat
celou neurogenné postizenou ¢ast gastrointes-
tindInfho traktu, je tedy aplikace klyzmatu.

Pravidelna aplikace evakuacniho
rektalniho nalevu

Nalev je tfeba aplikovat denné pripadné ob
den. Je tfeba systematicky digitalné kontrolovat
efektivitu vyprazdnéniampuly rektalni, pfipadné
indikovat i opakované klyzma v jednom sezeni.
Aplikaci ndlevu je vhodné zahdjit digitalnim vy-
Setfenim rektdInfampuly a pfi pfeplnéni nejprve
provést evakuaci ¢asti stolice manudlné, tak aby
po zavedeni katétru nedochézelo k jeho ucpé-
van( stolici. Popsana je také technika, pfi které
se zavadi Nelatonovy katétr, kterym se naplnénim
vody (60-100ml) konecnik utésni a za stalého
tahu za katétr se pomalu aplikuje 500-1500m|
teplou vodu (37°). Specidlni katétry k tomuto
Ucelu na nasem trhu zatim nejsou. Nalev je nut-
né aplikovat pomalu a Setrnym tlakem. Pacient
smisnflézi mdZe mit vyrazné snizenou schopnost
vnimani stfevni distenze. ZvIastni opatrnost je
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nutna u pacientd s 1ézf nad segmentem Th 6,
kde dochdzi v dobé odeznivani misniho Soku
k autonomni dysreflexi. U starsich pacientl je
nutné myslet na stfrevni onemocnéni (divertikly),
a proto nalevy aplikovat velmi setrné.

Regulace stolice stravou

V prvni fadé by mél byt zajistén dostatecny
privod tekutin tak, aby pacient tvofil minimal-
né 2000 ml moci za den. Poté se doporucuje
postupny pfechod na vysokozbytkovou stra-
vu (minimalné 750 g ovoce a zeleniny za den)
a pfidavek jemné vldkniny do stravy (Psilium,
Diacel apod.). Zejména v pocétku je vhodné
systematické uzivani malych dévek Lactulézy,
pripadné salinickych projimadel k Upravé konzis-
tence stolice. Davky avsak nesmi vyvolat prijem.
Ten je ve viech ohledech Skodlivy.

Navazujici péce o vymésovani moci
v chronické fazi TML

Zpravidla za 3-6 tydn( od Urazu (muze to
vsak byt tyden, ale i nékolik mésicl) dochazi
k odeznivani misniho Soku a k postupnému
navratu reflexd, jejichz centra jsou pod Urov-
ni misni [éze (supraspindini léze, |éze horniho
motoneuronu), pfipadné neporusenych drah
z vyssich Urovni, pokud pferuseni michy neni
kompletni. V pozdni fazi poruchy funkce misni
(asi 2 roky od Urazu), kdyz dojde ke stabilizaci
onemocnéni a k vykrystalizovani kone¢ného
funkéniho Upadku, maji pacienti zpravidla jiz
zavedeny reZim péce o mocenf a stolici. Je tfeba
pokracovat v jejich dispenzarizaci.

Prehled patofyziologie
vyprazdiovani modi a stolice

Od narozenf existuje mikcni/defekacnireflex,
ktery zprostfedkovéva tzv. primarni (zakladni)
reflexni oblouk. Mo¢/stolice je postupné dopra-
vovana mocovymi cestami (zazivacim traktem)
do mocového méchyre (rektalni ampuly), kde
drazdi nervova zakoncenf (receptory) ve sténé
orgédnd. Elektrické impulzy, které takto vznikaji,
jsou privadeny cestou zadnich kofent misnich,
do misnich autonomnich tzv. primarnich center
pro moceni/defekaci umisténych v oblasti S2 -
S4 misnich segmentd. Jakmile dosdhne intenzita
impulzl pfivadénych z mocového méchyre/
rekta urcité prahové hodnoty, dojde k aktivaci
center a k vyslani impulzl cestou pfednich ko-
fend misnich, které vyvolaji kontrakci svaloviny
mocového méchyre (detruzoru)/rekta a soucas-
né otevien( hladké svaloviny hrdla mocového
méchyre/hladkého fitniho svérace. Nasledkem
toho dojde k vypuzeni moci z mocového mé-

chyfe/stolice z rektalnf ampuly. Timto zplsobem
se vyprazdnuji malé déti.

Postupnym dozrdvanim nervovych drah
a vyvojem centralniho nervového systému je-
dince dochazi k vytvoreni centra v mozkové kire,
které umoznuje vUli jedince utlumit aktivitu pri-
marnfho mikéniho centra a tim oddalit kontrakci
detruzoru/ampuly rektalnf.

Koordinace detruzoru a svéracl

Pri potiebé moc ¢i stolici zadrzet, zplsobuje
vili zprostredkované sevieni zevnich pfi¢né pru-
hovanych svéracl a umoziuje inhibi¢nim cen-
trdm utlumeni primarniho mikénfho/defekac-
niho centra. Je-li situace vhodna k vyprazdnént,
dojde k uvolnéni svéracy, aktivita spinalniho
centra je odtlumena, detruzor/rektdIni ampula
se kontrahuje a mocovy méchyfi/rektum se tak
bez problémd vyprazdni. Pokud je tato koordi-
nace pfitomna, mluvime o detruzorosfinkterické
resp. rektoandlni synergii. Pokud tato koordinace
vézne, pak mluvime o dyssynergii.

Dusledky neurogenni poruchy
mikce a defekace na cely mocovy
a gastrointestinalni systém

Mocové cesty

Rozdélujeme mocové cesty na hornf ces-
ty mocové (ledviny a mocovody) a dolInf cesty
(mocovy méchyf a mocovou trubici). Hlavnim
rozdilem mezi témito dvéma systémy je tlak,
se kterym pracuji horni cesty (,nizkotlaké” — do
15cm vodniho sloupce) a dolni cesty (,vysokotla-
ké" - za fyziologickych podminek by tlak nemél
presdhnout 40 cm vodniho sloupce).

Aby nedochdzelo k pfenosu tlaku z moco-
vého méchyre na ledviny, je spojeni mocovodu
a mocového méchyre opatfeno chlopni, ktera
za normalnich okolnosti brani zpétnému priniku
modi (antirefluxni mechanizmus). Oba systémy
nemaiji spolec¢nou inervaci a pracuji nezavisle
na sobé. Dojde-li k naruseni antirefluxniho me-
chanizmu, dochdzf pfi kazdém sevieni mocového
méchyre ke zpétnému toku moci. V zavislosti
na velikosti tlaku a rozsahu zpétného toku pak
dochdzi k vétsimu ¢i mensimu poskozovani ledvin
pii kazdém zpétném razu. Proto je tento mecha-
nizmus poskozeni nazyvan ,vodnim kladivem”
a nelé¢en muze vést k velmi rychlému zaniku
funkce ledvin. Pfi vyssich hodnotéch tlaku v HCM
dochazi postupné k zastaveé produkce moci a pfi
dalsim navyseni pronikd mo¢ zpét do ledvinné
tkané, kde i bez pfitomnosti infekce zplsobuje
zanét. Pokud pronikne infekéni mo¢, je zanét
o to intenzivnéjsi a destrukce ledvin rychlejsi.

Neurologie pro praxi | 2009; 10(3) | www.neurologiepropraxi.cz

Pokud viak tlak v DCM trvale pfesahne hodnotu
tlaku, kterym je produkovéna mo¢, napriklad pfi
chronickém preplnéni mocového méchyre, pak
se produkce moci zastavi.

Gastrointestinalni trakt (GIT)

Hladké svalstvo je inervovano sympatickym
a parasympatickym autonomnim nervovym
systémem. Tra¢nik je parasympaticky inervovén
v pravé poloviné z n. vagus, ktery vychazi pfimo
z mozku a pfi misnf 1ézi je tudiz neposkozen.
Naopak levé polovina tra¢niku, spolu s esovitou
klickou tracniku, kone¢nikem a strukturami dna
panevniho, je nervové zasobena vzestupné
ze sakrdlni parasympatické pletené a je u spi-
nélniho poranéni vzdy postizena. Tim dochazi
k neurogenni dysfunkci vsech vyse uvedenych
struktur s vyraznou obstipaci.

Na rozdil od mocového traktu nejsou jednot-
livé ¢asti GIT tak striktné oddéleny, coz umoznuje
plizivy ndstup zmén. Konecnik prestavd u paraple-
gikU reflexné reagovat, stolice v kone¢niku meéstna
a nad ni postupné dochdzi ke chronickému mést-
nanive vyssich oddilech tra¢nfku, jehoz konec¢nym
vysledkem je i zde zanik reflexni aktivity.

Diagnostika a klasifikace

neurogenni dysfunkce moceni
Po odeznéni misniho soku se obnovuje re-

flexnf aktivita pod mistem poranénia v zavislosti

na vysce poranéni dochdazi ke dvéma zakladnim
neurourologickym syndromam:

B Syndrom horniho motoneuronu (supra-
nukledri 1éze), vznikd poranénim michy nad
misnim segmentem S 2,3. Primarni misnf
centrum je zachovano, po odeznéni misniho
Soku dochézi k obnoveni mikéniho reflexu.
Mocovy meéchyf reaguje pfi urcité naplni
kontrakci, kterd viak neni tlumena z korovych
center. Vysledkem je mocovy méchyr, ktery
vytvaii vysoky zékladnf tlak a navic reaguje
nekoordinovanym sevienim na rlizné podnéty
za vzniku tlakovych vin, které vedou casto
k unikm modi (reflexni méchyr).

B Syndrom dolniho motoneuronu (intra-
nukledrni léze), vznika prerusenim ner-
vovych drah pod urovni sakralniho centra.
(atonicky méchyr). Podle stavu svéracl pak
pacient trpi neschopnosti moceni (retencf
mocovou), moci bfisnim lisem nebo trpf
inkontinenci stresového charakteru.

B SmiSend symtomatologie (¢asté zlomeniny
torakolumbalniho pfechodu -T12-L1).

Pri reflexnim méchyfi” vznika casto tzv. de-
truzorosfikterickd dyssynergie. Mocovy méchyf



se pfisnaze o vyprazdnénf ,pfetlacuje se svéra-
¢i". Kone¢nym dUsledkem je zesilenf svaloviny
mocového méchyre takovou mérou, Ze dojde
k naruseni antirefluxniho mechanizmu za vzniku
zpétného toku moci do ledvin a pfenosu zvyse-
ného tlaku z mocového méchyre na ledviny.

Typ poruchy a tim zpUsob lécenf nelze jinak
stanovit nez video-urodynamickym vysetienim.

Video-urodynamické vysetreni sleduje bé-
hem pInéni mocového méchyre tlak, zejména
v dolnich cestach mocovych, za souc¢asného
sledovani EMG aktivity dna panevniho, unikd
moci, rtg obrazu mocovych cest a pocitd paci-
enta béhem vysetfent.

Snazime se o pfevedenf pacienta z typU
A a B, jez jsou charakteristické hyperaktivitou
mocového méchyre, natyp C a D tj. na typy
s nizkym tlakem v mocovém méchyfi. Teprve
pak uvazujeme o opatfenich, kterd by mohla
ovlivnit chovani struktur, které maji vliv na zadr-
Zenf moci. Opacny postup by byl nebezpecim
pro horni cesty.

Zé&kladnf kroky v terapii neurogenniho moco-
vého méchyfe jsou volba derivace modi, uplatné-
ni postupl vedoucich ke sniZzenfintravezikalniho
tlaku a uplatnéni postupt ovliviujicich odpor
vytokového traktu dolnich mocovych cest. Cilem
je dlouhodobd ochrana hornich mocovych cest,
zachovani nebo docileni kontinence pfi pfijatel-
ném zpUsobu derivace moci a zvladnuti zvyse-
ného tlaku v mocovych cestach.

Volba derivace moci

Rozhodujicim faktorem je vysledek urody-
namického vysetienia v ivahu prijde IK, reflexni
mikce, SPE, PK, kondomova drendz, pleny nebo
operacni metody.

Intermitentni katetrizace (IK)

Technika byla popséna vyse. Je to zékladnf
metoda derivace moci v domaci péci (autoka-
tetrizace). Sterilita katétru a pomucek pritom
nehraje zésadni roli. Chronicky mocovy infekt
po zavedeni IK ve vétsing pripadl spontédnné
mizi. DlleZité je zavedeni katétru v takovych

intervalech, pfi kterych nedojde k pfepInéni mo-
Cového méchyre. Je jednoznacné povaZzovana
za nejefektivnéjsi metodu derivace.

Reflexni mikce, moceni bfisnim lisem

Reflexni moceni vyuzivé sevieni mocového
méchyre vyvolaného poklepem zevni hrany ruky
na podbrisek (Credé). Dojde-li ke stahu detruzo-
ru, musf se spazmus sfinkteru prekondvat tlakem
pésti do podbrisku. Néktefi pacienti si ,uvolruji”
tim, Ze str¢i prst do konecniku. Sfinkter se povo-
luje, stahy hladkého svalstva staci, aby se mé-
chyf vyprazdnil. Ve vétsiné pifpadl se pak jedna
o moceni s Ucastf rlzné vyjadfené detruzoro
sfinkterické dyssynergie provédzené mocovym
reziduem a rliznou mirou mocové inkontinence.
Proto tento zpUsob uz nedoporucujeme.

Epicystostomie
nebo suprapubicka drendz

Je to spiSe metoda, kterou aplikujeme ve fazil.
V chronické pécije jejich hlavni nevyhodou infekt,
ktery na sobé udrzuje, jehoz nasledkem pak kro-
mé Castéji vyskytujicich se manifestnich infekcf, je
i Castejsivyskyt konkrementd a zanétd pohlavnich
cest zejména u muzd.

Kondomova drenaz

Specidlnim kondomovym urindlem ¢i uprave-
nym prezervativem je moc jimana do sbérného
sacku. Urindly majf obvykle tvar kondomu, v jehoz
$picce je umisténa odvodna hadicka, do které je
napojena koncovka klasického sbérného sacku.
Z urodynamického hlediska je tato drenaz vhod-
nd pouze u malého procenta inkontinentnich
pacientd typu D pifpadné B, u kterych se zatim
nepodafilo stabilizovat stav a prevést je na typ C¢i
u pacientl typu A, u kterych se nepodafilo dosta-
te¢né snizit tlak mocového méchyre a muselo byt
pristoupeno ke snizenf rezistence svéracu jejich
endoskopickym pretétim (sfinkterotomi).

Pleny
Pleny jsou jednoznacné negativnim fesenim,
zvysuji teplotu genitalu, zpUsobuji nebezpedi

Tabulka 1. Madersbacherova klasifikace a navrh terapie

Detruzor Svérace Klinika a opatfeni

Typ A - detruzor hyperaktivni hyperaktivni dyssynergie utlumit
a/nebo oslabit svérac

Typ B - detruzor hyperaktivni hypoaktivni inkontinence — utlumit
poté event. posilit svérac

TypC hypoaktivni hyperaktivni kontinentni — katetrizuje se
Cil terapie

Typ D - svérac hypoaktivni hypoaktivni inkontinence - posilit

vzniku opruzeni, kladou zvysené naroky na hy-
gienu. Vedou k pomnoZeni bakterii a kvasinek
a tim k ¢astéjsimu vyskytu mocovych a gyneko-
logickych infektd.

Z urodynamického hlediska je jejich indikace
stejnd jako u kondomd tj. Uniky u snizeného
tlaku svéracovych struktur—typ Ba D. U Zen jsou
pak jedinou alternativou pro tento pfipad.

Operacni metody derivace moci

Kontinentni epicystostomie —
vezikostomie

Je vyusténi mocového méchyfe na povrch
dolni poloviny bficha. Do vyusténi pak mdze
pacient snadno zavadet katétr a jim vypoustet
moc z mocového méchyre. K nechténému tniku
moci z vyUsténi nedochdzi, protoze v mocovém
méchyfi je vytvofena chlopen, kterd tomu za-
mezuje. Tento zpUsob derivace mocije vhodny
zejména u pacientd, kteff z rznych pficin nejsou
schopni dosdhnout na mocovou trubici a zavést
do nf katétr.

Postupy snizujici tlak
v mocovém systému

Farmakologické postupy

Podavaji se anticholinergika (selektivni
mocova spasmolytika), psychofarmaka, Ca-
blokdtory a botulotoxin. Anticholinergika
pusobi na muskarinovych receptorech, které
jsou zejména ve sténé mocového meéchyre.
Patfi sem: Oxybutinin hydrochlorid (Ditropan,
Uroxal, Cystein), Trospii chlorid (Spasmo-
urgenin, Spasmed, Uraplex), Propiverini
hydrochlorid (Mictonorm, Mictoneten),
Tolterodin (Detrusitol) a Solifenacin (Vesicaere),
Fesoterodin (Tovias).

Podani psychofarmak je vice méné empiric-
kou zélezitosti s neobjasnénym mechanizmem
Ucinkd, predpoklada se ucinek na celkové nala-
dénfvegetativniho systému, ovlivnéni nékterych
misnich center, pfipadné ovlivnéni neurdini vo-
divosti a citivosti receptor (tricyklistické antide-
presiva, blokétory SSRI, antiepileptika). Blokdtory
Ca-kandlu (Nifedipin, Verapamil) maji obecné
uvoliujici vliv na hladkou svalovinu. Pouzivajf
se v prevenci autonomni dysreflexe a k potlacenf
neinhibovanych kontrakcf.

Botulotoxin

Je neurotoxin produkovany mikrobem
Clostidium botuli, jez ptsobf blokddu uvolrhovéni
latky acetylcholinu na neuromuskularni ploténce
a zhorsuje az znemoznuje tak pfenos nervového
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vzruchu. Aplikuje se specidlnimi jehlami za po-
moci cystoskopu do svaloviny nebo sliznice mo-
¢ového méchyre. Délka Ucinnosti je 2-15 mésicl
podle aplikované davky. U¢innost toxinu se pfi
opakované aplikaci snizuje v disledku ,puceni”
novych nervovych zakonceni.

Chirurgické postupy

Autoaugmentace je operace, pii které je
odnata ¢ast svaloviny mocového méchyre zjeho
vertexu, jako by se sejmula cepice. Ponechana
je pouze sliznice. Vysledkem je vytvofeni jakési
velké slizni¢ni vychlipky, kterd umozniuje unik
tlaku pfi kontrakci ponechané &asti svaloviny.
Metoda je pouZitelnd pouze u pacientl se za-
chovanou dostate¢nou anatomickou kapacitou
mocového meéchyre.

Augmentace je postup, pfi kterém je do roz-
polcené steny mocového méchyre vsita zaplata,
vytvorend z podélné rozpolcené tenké stievni
klicky vyfazené z GIT. Svalovina tenkého stfeva
nemd schopnost vytvéret vysoky tlak a zveét-
i anatomickou kapacitu mocového méchyre.
Nevyhodou je zachovani sliznice stfeva, kterd
produkuje hlen, udrzuje infekt, umozniuje zpétné
vstiebavani latek vyloucenych do moci. Zvysuje
se pravdépodobnost vzniku litidzy, vyprazd-
novani hlenovité moci vyzaduje uziti silnejsich
katétrd pfi cévkovani. Roste riziko metabolic-
kych zmén v dlsledku zpétného vstrebavani
latek zachovanou stfevnf sliznici, které by jinak
byly vylouc¢eny do moci. Provedeni u pacientd
s postizenou funkcfledvin musi byt vzdy peclivé
zvazeno.

Ndhrada mocového méchyre je nutnd tam,
kde je destrukce mocového méchyre takové-
ho rozsahu, Ze nestaci vyse uvedené postupy
a pfipadné je tfeba zmeény vyusteni mocovych
cestza Ucelem snadnéjsiho osetfovani. Vzhledem
k tomu Ze k ndhradé je vzdy uzit segment z GIT,

nevyhody jsou stejné jako u augmentace s tim,
7e s velikostf uzitého segmentu stoupa i zadvaznost
komplikaci. Podle vyusténi délime nahrady na or-
totropni ¢i heterotropni. Heterotopni pak podle
zpUsobu vyprazdrovani délime na kontinentni
(vyprazdiované cévkovanim) a inkontinentn.

Vratné chirurgické vykony jsou intrauretrani
stenty. Endoskopicky se zavadf spirdly z nerezo-
vého dratu, které po zaveden{ udrzuji préichod-
nost svéracem. Nevyhodou je ¢asté vycestovani
ze spravné polohy, usazovani kamene a infekce
na povrchu stentd.

Nevratné chirurgické vykony na vytokovém
traktu DCM jsou zevni sfinkterotomie — spoci-
Vva v pfetéti zevniho sverace elektrickym noZzem
(vysledkem je snizeni rezistence dané zevnim
svéracem, kontinenci zajistuje hrdlo mocového
meéchyfe a totdIni sfinkterotomie — protina se ze-
vni svérac veetné prostatické ¢asti mocové trubi-
ce az do hrdla mocového méchyre (vysledkem je
nevratnd inkontinence s nutnosti trvalého nosenf
urindlu). Vykon je indikovan zejména u pacientd
neschopnych intermitentnf katetrizace, se $patné
ovlivnitelnym tlakem v mocovém méchyfi.

Zvyseni odporu
ve vytokovém traktu

Pri indikaci veskerych postupl znesnadriu-
jicich odchod modi je tfeba, aby byl nejprve
bezpecné zvladnut tlak v mocovém méchyfi
(tabulka 1).

Svorka na penis: vzhledem k necitlivosti pe-
nisu mdze byt svorka zdrojem otlakd jak kize,
tak mocové trubice.

Slingovd operace: pasek sitky (sling) je za-
veden pod mocovou trubici kde, bud jiz svoji
pouhou piftomnosti zamezi zvysené pohyblivosti
mocové trubice, nebo pevnym pfitaZzenim, pfisi-
tim, k okolnfm strukturdm, tlaci na mocovou trubi-
ci a zvysuje tak pasivni odpor v mocové trubici
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Umély svérac: tvofi jej manZeta naplnéna te-
kutinou, umisténa kolem mocové trubice nebo
hrdla mocového méchyre, kterd svym tlakem
uzavird mocovou trubici. Manzeta je napojena
na ovlddaci pumpicku uloZzenou u muz{ ve skré-
tu, u Zen ve stydkém pysku. Po stlaceni pumpic-
ky dojde k pfesunu tekutiny do rezervoaru, ktery
je v podbriskuy, tlak v manzeté klesne a pacient
se vymoci. Nasledné se manzeta opét naplini
tlakem brisniho lisu na rezervoar.
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