KLICOVA SLOVA

misni poranéni

neurogenni mocovy méchyr
detruzoro-sfinktericka dyssynergie
neurogenni dysfunkce dolnich
mocovych cest

urodynamika

mikéni dysfunkce

KEY WORDS

spinal cord injury

neurogenic bladder

detrusor sphincter dyssynergia

neurogenic lower urinary tract dysfunction

urodynamics
voiding dysfunction

Hari Siva G.R. Tunuguntla, MD,
MS, MCh, FPMRS

Division of Urological Surgery
Section of Voiding Dysfunction,
Neuro-Urology, Female Pelvic
Medicine and Reconstructive
Surgery, and Urodynamics
Rutgers, the State University
of New Jersey, Robert Wood
Johnson Medical School

1 RWJ Place

New Brunswick, NJ 089 01
USA
tunuguha@rwjms.rutgers.edu

SouCasné moznosti reseni
neurogenniho mocového
mechyre u dospElych
pacientu - piehled

H. Tunuguntla, Y. Suk Kwon

SOUHRN

Autofi tohoto prehledu prezentuji rizné formy mikénich abnormalit a uvadéji prehled konvenénich zpUso-
b 1éCby i nejnovéjsSich terapeutickych modalit za Gcelem poskytnout informace urologum, ktefi chtéji po-
skytovat péci pacientlim s neurogenni dysfunkci dolnich mocovych cest na zakladé nejnovéjsich poznatkd.
Dostupné moznosti feseni dysfunkce dolnich mocovych cest neurogenniho pivodu nejsou dostate¢né kon-
zistentné ani efektivné vyuzivany. Vyznamné pokroky na poli urodynamiky dosazené v uplynulych 20 letech
umoznily Iépe porozumét slozitym mechanizmim zodpovédnym za vznik neurogenni dysfunkce dolnich mo-
Covych cest a vyvijet vhodné terapeutické strategie. Dysfunkce dolnich mocovych cest neurogenniho plvo-
du u dospélych predstavuje velmi ¢asty urologicky problém postihujici muZe i Zeny trpici poruchami central-
niho, periferniho a autonomniho nervového systému nebo kombinaci téchto poruch. Autofi ve svém aktual-
nim pfehledu hodnoti roli zakladniho a urodynamického vySetfeni u pacientd s riznymi dysfunkcemi dolnich
cest mocovych neurogenniho plvodu a zabyvaji se mozZnostmi medikamentdzni, nemedikamentdzni, min.
invazivni a rekonstrukéni operacéni 1é¢by. Pozornost je vénovana vyskytu dysfunkce dolnich mocovych cest
neurogenniho puvodu u pacientt s béznymi neurologickymi poruchami, ke kterym patfi cerebrovaskularni
prihody, Parkinsonova nemoc, roztrouSena skleréza, nadory mozku, poranéni michy, myelodysplazie, nadory
michy, herniace meziobratlové ploténky, poranéni perifernich nervi, syndrom cauda equina a syndrom me-
dularniho konu. Autofi prezentuji rovnéz nejnovéjsi poznatky v 1€¢bé dysfunkce dolnich moéovych cest neuro-
genniho plGvodu u dospélych pacient(, které se dnes praktikuiji v referencnich akademickych centrech po
celém svété. V soucasné dobé je kladen dliraz na praktickou a klinickou klasifikaci neurogenni dysfunkce
dolnich mocovych cest do kategorii s nizkym a vysokym rizikem a jeji vyuZiti pfi IECbé pacienty s touto poru-
chou. Pravidelné a doZivotni urologické sledovani miiZze pomoci ochranit horni mocové cesty, zlepsit vysledky
1é¢hy, zabranit vzniku komplikaci a potencialné zlepSovat kvalitu Zivota a ocekavanou délku Zivota pacienta.

SUMMARY

CURRENT MANAGEMENT OF ADULT NEUROGENIC BLADDER - A REVIEW

In this review, the authors sought to present different patterns of voiding abnormalities and conventional
and emerging treatment options in order to provide timely information for urologists who seek to optimize
their care for patients with neurogenic lower urinary tract dysfunction. Management options of proven be-
nefit in neurogenic lower urinary tract dysfunction are not uniformly utilized effectively. As significant and
rapid advances in therapy have been made in the field of urodynamics in the past two decades, it is becom-
ing increasingly important for clinicians to gain a deeper understanding of complex disease mechanisms
associated with neurogenic lower urinary tract dysfunction and to develop appropriate treatment strate-
gies accordingly. Adult neurogenic lower urinary tract dysfunction is a very common urological condition
affecting men and women worldwide occurring in patients with central, peripheral, autonomic or mixed
neurological conditions. In this up to date treatise, basic and urodynamic evaluation of patients with va-
rious neurogenic lower urinary tract conditions is discussed along with non-pharmacological, pharmaco-
logical, minimally invasive, and reconstructive surgical treatment options. Lower urinary tract dysfunction
in common neurogenic problems including cerebrovascular accidents, Parkinson’s disease, multiple scle-
rosis, brain tumors, spinal cord injury, myelodysplasia, spinal cord tumors, herniated intervertebral disk,
peripheral nerve injury, cauda equina syndrome, conus medullaris syndrome, among others are discus-
sed. Contemporary advances in the management of adult neurogenic lower urinary tract dysfunction as
practiced in academic centers worldwide in 2015 have been presented in this review. Current emphasis
on the practical and clinical classification of neurogenic lower urinary tract dysfunction into a low and high
risk category and utilization of such categorization in the management of patients with neurogenic lower
urinary tract dysfunction has been discussed. Regular and lifelong urological follow up can preserve the
upper urinary tract, improve the outcomes, prevent complications, and potentially result in an optimized
quality of life and life expectancy.
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uvoD

Neurologicka onemocnéni jsou astou pfi-
¢inou urologickych symptomu a dysfunkce
dolnich mocovych cest. Symptomy dolnich
mocovych cest (lower urinary tract symp-
toms - LUTS) v¢. mocové inkontinence (uri-
nary incontinence - Ul) predstavuji vyznam-
nou klinickou, ekonomickou a socialni
zaté7 jak pro pacienta, tak pro poskytova-
tele zdravotni péce i systém zdravotnictvi.
V€asné rozpoznani a feSeni neurogennich
dysfunkci dolnich mocovych cest (NLUTD)
hraje zasadni roli v rdmci prevence poten-
cialné ireverzibilnich nezadoucich stavu,
zejména u pacientl s ,vysokym rizikem*,
jako je napf. vysoky detruzorovy leak point
pressure a nizkd compliance detruzoru.
Vysoké riziko NLUTD hrozi pacientim s mis-
nim poranénim, roztrouSenou skler6zou
a spina bifida. Tito pacienti maji vyssi riziko
selhani ledvin, vzniku konkrement( v ledvi-
nach i mocovém méchyfi, infekci mocovych
cest (UTI) a vezikoureteralniho refluxu (VUR).
Mezi terapeutickeé cile priIé¢bé NLUTD patfi
prevence poskozeni hornich mocovych cest,
minimalizace rizika infekce a zajiSténi co
mozna nejvyssi kvality Zivota (Qol) pacienta
diky obnové spolecensky prijatelné konti-
nence. Zdokonalovani modalit pro sledovani
mocovych cest, antibiotické 1éCby a moz-
nosti feSeni vyznamné prispély k prodlou-
Zeni délky Zivota pacient( s NLUTD. V ramci
diagnostiky je nezbytné provést kompletni
urologické vySetreni, které je treba v ramci
sledovani pravidelné opakovat. Tento ¢la-
nek prezentuje komplexni pfistup (zaloZzeny
na pripadech) k urodynamickému vySetfeni
a léché pacientl s NLUTD. P¥i feSeni neu-
rogenniho méchyre je nutné udrzet kieh-
kou rovnovahu mezi zachovanim renalnich
funkci a QoL pacienta. V minulosti pred-
stavovaly hlavni pfic¢inu dmrti po miSnim
poranéni urologické komplikace, jako napf.
urosepse a selhani ledvin. Zdokonalovani
modalit pro sledovani mocovych cest, anti-
biotické IéEby a mozZnosti feSeni vyznamné
prispély k prodlouzeni délky Zivota téchto
pacientd [1].

PATOFYZIOLOGIE

Normalni mikce je koordinovany pro-
ces, na kterém se podileji nervova spo-
jeni z mozku a michy do hladké svaloviny

mocového méchyfe a mocové trubice.
Moceni fidi mozkova klira, mikéni cen-
trum pontu (pontine micturition center
- PMC) a sakralni mikéni centrum (S2-
S4). Mozkova klra zastava zasadni roli
v rdmci volni kontroly mikce prostred-
nictvim PMC. Parasympatické eferentni
(motorické) nervy vedou z miSnich seg-
mentd S2-S4. Sakralni eferentni nervy
probihaji cestou panevnich nervi a vedou
excitacni impulzy do mocového méchyre.
Stimulace cholinergnich receptord v moco-
vém mechyfi vyvolava jeho kontrakce.
Sympatické eferentni zasobeni moco-
vého méchyre a mocové trubice zacina
v intermediolateralni Sedé hmoté misni na
Grovni segmentd Th11 a L2 a zprostied-
kovava inhibiéni impulzy do mocového
méchyfe. Sympatické impulzy vedou do
bedernich sympatickych paravertebral-
nich ganglii. Odtud sympatické impulzy
pokraduji prostfednictvim postgangliovych
vlaken v hypogastrickych nervech do syna-
psi v mocovém méchyfi a mocové trubici.
Sympaticka eferentni stimulace usnad-
nuje jimaci funkci diky relaxaci hladké
svaloviny stény mo¢ového méchyre, k niz
dochazi v dlisledku stimulace B receptord
a kontrakce svérace a hladké svaloviny
prostaty a stimulace o receptor(l v oblasti
baze mocového méchyre a v prostatické
¢asti mocové trubice. Inhibice zevniho své-
race (ktera pusobi jeho relaxaci) je ovliviio-
vana z PMC cestou somatického puden-
dalniho nervu (S2-S4).

TYPY MIKCNI DYSFUNKCE

Micha konci na Urovni spojeni obratl(
L1-L2. Primarni neurologickou poruchu
Ize klasifikovat jako suprapontinni, infra-
pontinni-suprasakralni, infrasakralni nebo
periferni 1€zi. Na zakladé této klasifikace
Ize 1épe predikovat konkrétni klinickou/
/urodynamickou abnormalitu, rozdé&leni
ma tedy terapeuticky a prognosticky
vyznam. Mi$ni segmenty S2/3/4 se nalé-
zaji na Grovni obratle Th12. Léze lokalizo-
vané na Urovni Th11 nebo vySe se ozna-
¢uji jako suprasakralni |éze, |éze lokalizo-
vané na drovni L1 nebo nize se oznaduji
jako infrasakralini |éze. Léze lokalizované
na Grovni obratle Th12 Ize charakterizo-
vat jako smiSené.

Urodynamické vySetfeni umozni cha-
rakterizovat typ mikéni dysfunkce a identi-
fikovat ty pacienty, kterym hrozi vyssi riziko
poskozeni hornich cest mocovych (napf.
mis$ni poranéni, roztrouSena sklerdza,
spina bifida), coz usnadni volbu vhodné
IéCby zamérfené na ochranu zachovani
renalni funkce. PFi diagnostikovani kompli-
kované dysfunkce dolnich cest mocovych
muZe byt navic uzite¢né poufZiti skiaskopie
(videourodynamické studie), coz umozni
presné lokalizovat obstrukci, potvrdit nor-
malni funkci hrdla mocového méchyre,
zobrazit detruzoro-sfinkterickou dyssyner-
gii a zhodnotit anatomické abnormality
u pacientl s komplikovanou inkontinenci.
Skiaskopie muzZe rovnéz dokumentovat
pfitomnost VUR béhem videourodynamic-
kého vySetreni. Presnéjsi specifikace dys-
funkce dolnich cest mocovych jako ,poru-
cha jimaci funkce“ nebo ,porucha vyprazd-
novaci funkce“ usnadni volbu vhodné I1éCby.

Suprapontinni Iéze

Neurologické |Iéze lokalizované nad PMC, v¢.
CVA a tumoru mozku, vedou k hyperaktivité
detruzoru pfi koordinované ¢innosti svéracu
(bez detruzoro-sfinkterické dyssynergie), coz
je u téchto pacientl obvykly urodynamicky
nalez. BEhem kontrakce mocového méchyre
zUstavuji svérace relaxovany a senzitivita
mocového méchyre je intaktni.

Suprasakralni léze

Urodynamicky prokazana hyperaktivita
detruzoru u pacientll se suprasakral-
nim misnim poranénim je ¢asto spojena
s dyssinergii detruzoru a zevniho svérace
(DESD), coz vede k intermitentnimu nebo
Uplnému selhani relaxace mocového své-
race béhem kontrakce moGového méchyre
a moceni. Vyskyt DESD se uvadi u 96 % pa-
cientll se suprasakralnimi misnimi lézemi.
U téchto pacientl ¢asto dochazi ke vzniku
vysokého intravezikalniho mikéniho tlaku
za Gcelem prekonat kontrakce zevniho své-
raCe, coZ vede k nasledné hydronefroze
a poskozeni hornich mocéovych cest.

Herniace lumbalni

meziobratlové ploténky

K herniaci lumbalni meziobratlové plo-
ténky obvykle dochazi na trovni segmentl
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L3-L4 a L4-L5. Mezi nejcastéjsi symp-
tomy u pacientl s touto poruchou patfi
mocova retence v kombinaci s paradoxni
ischurii v disledku akontraktility detru-
zoru. V 1-15 % pfipadd protruze lumbalni
ploténky jsou postizeny koreny S2-S4.
U vétSiny (aZz 65 %) pacientl je detruzor
akontraktilni i b€hem sledovani, pfiblizné
u jedné tretiny pacient(l dojde k obnové
normalni funkce detruzoru i compliance.
U téchto pacient(l se doporucuje intermi-
tentni katetrizace nebo provadéni Credého
a/nebo Valsavova manévru v presné sta-
novenych intervalech.

Sakralni léze

Pfi poskozeni sakralni michy dochazi ke
vzniku akontraktility mocového méchyre.
Zevni mocovy svérac obvykle z(stava
funkéni, coz mlze prispivat k nadmér-
nému rozpinani mocéového méchyre. U pa-
cientll, u nichZ se léze naléza distainé od
sakra, byla zaznamenana sniZzena com-
pliance. U pacientl se sakralni spinalni
1ézi je obvykle Ucéinna intermitentni self-
katetrizace, protoZe tito pacienti dispo-
nuji dostateCnou manualni obratnosti,
aby byli schopni tuto proceduru prova-
dét, a neporuSeny mocovy svérac zajis-
tuje kontinenci [2].

Periferni Iéze a poranéni

panevniho plexu

Mikéni dysfunkce se vyskytuje u 10-60 %
pacientl po radikalni operaci v panvi,
s touto komplikaci se bézné setkavame
po abdominoperineélni resekci a radikalni
hysterektomii. Nejéastéjsi pricinu mikéni
dysfunkce u této populace pacientl pred-
stavuje naruseni nebo destrukce auto-
nomni inervace dolnich cest mocovych.
Pfiblizné u 15-20 % pacientd ma NLUTD
trvaly charakter. Zpocatku se u pacientl
manifestuje mocova retence v dusledku
hypokontraktilniho detruzoru a stresova
mocova inkontinence (SUI) zpUusobena
otevienim a fixaci zevniho mocového své-
race. Urodynamické vysetfeni prokaze
sniZzenou complianci, oteviené hrdlo
mocového méchyre a fixovany pricné
pruhovany svérac. U téchto pacientl je
obvykle indikovana cCista intermitentni
katetrizace.

DETRUSOR LEAK POINT
PRESSURE A NLUTD

Ve své pralomové publikaci McGuire et al
prokazali souvislost mezi zvySenym tla-
kem detruzoru a poskozenim hornich
cest mocovych ve velké skupiné myelo-
dysplastickych pacientd, ktefi byli sledo-
vani po dobu sedmi let [3]. Pacienti s tla-
kem detruzoru > 40 cmH,0 méli 68%
riziko VUR a 81% riziko ureteralni dila-
tace. Objev korelace mezi tlakem detru-
zoru a vytokem z mocového méchyre mél
zcela zasadni vyznam. Vyssi tlak detruzoru
mUiZe byt vyvolan snizenou complianci
mocového méchyre a/nebo obstrukci
v jeho vytoku. PFi hodnotach detrusor leak
point pressure > 40 cmH,0 dochazi u pa-
cientll s NLUTD k poskozeni hornich cest
mocovych.

UVODNI UROLOGICKE VYSETRENI
Klinické vysetfeni
Rutinni urologické vySetfeni spociva ve
zhodnoceni krajiny bfiSni a zevniho geni-
talu. U muzd by mélo byt dale prove-
deno digitalni rektalni vySetfeni za GcCe-
lem posouzeni velikosti, citlivosti a kon-
zistence prostaty. U Zen se doporucuje
provedeni vaginalniho vysetfeni, v¢. pal-
pace mocové trubice na predni strané
vaginy, které umozni odhalit pfipadny
vytok nebo rezistenci a vyloucit pfitom-
nost uretritidy, uretralninho divertiklu nebo
tumoru. VySetreni vaginalni sliznice pohle-
dem a pohmatem umoZzni detekovat pfi-
padnou atrofickou vaginitidu souvisejici
s vysSim rizikem infekce a identifikovat
anatomické abnormality, jako jsou napf.
cystokéla, enterokéla, prolaps délohy
a gynekologickad nadorova onemocnéni.
VSechna uvedena onemocnéni mohou
vyvolavat stejné symptomy jako neurolo-
gické poruchy.

Na zakladé podrobné anamnézy
a dikladného klinického vySetreni Ize sta-
novit, o jaky typ funkéni abnormality se
jedna (porucha jimaci nebo vyprazdno-
vaci funkce nebo obou funkci soucasné).
Je dullezité provést jak funkéni (radioizo-
topové vySetreni ledvin, méfeni hladiny
kreatininu v séru), tak anatomické (ultra-
zvukové vySetreni (UZ) nebo CT) hornich
cest mocovych. Vysetfeni dolnich cest

mocovych by mélo zahrnovat urodynamic-
kou studii, cystogram pro vylouéeni VUR
a cystoskopické vysetreni, které umozni
zhodnotit anatomii mocového méchyre.
V nasem centru vZdy v rdmci Gvodniho
postupu u pacientld s NLUTD indikujeme
urodynamickou studii a UZ ledvin/moco-
vého méchyre.

Urodynamickeé vySetreni

Urodynamické vySetfeni umozni charakte-
rizovat typ mikéni dysfunkce a identifiko-
vat ty pacienty, kterym hrozi vysSi riziko
poskozeni hornich cest mocovych, coz
usnadni volbu vhodné |1éCby zamérené
na ochranu zachovani renalni funkce. Pri
diagnostikovani komplikované dysfunkce
dolnich cest mocovych maze byt uzitecné
pouziti skiaskopie (videourodynamické
studie), coz umozni presné lokalizovat
obstrukei, potvrdit normalni funkci hrdla
mocového méchyre, zobrazit detruzoro-
-sfinkterickou dyssynergii a zhodnotit ana-
tomické abnormality u pacienti s kompli-
kovanou inkontinenci. Skiaskopie mlze
rovnéz dokumentovat pfitomnost VUR.

RESENI NLUTD

Lécba NLUTD vychazi z klinické manifes-
tace symptomu, Grovné misniho poranéni
a preference pacienta.

PORUCHA VYPRAZDNOVACI
FUNKCE VS. PORUCHA

JIMACI FUNKCE

Porucha vyprazdnovaci funkce

Uplné vyprazdnéni mo&ového méchyie je
nezbytné pro zajiSténi ochrany hornich cest
mocovych a prevenci UTI. V zavislosti na
typu a lokalizaci neurologické 1éze je u pa-
cientd, ktefi nejsou schopni spontanné
mocit, indikovana intermitentni selfkatetri-
zace (pfipadné katetrizaci provadi pecova-
tel). V nékterych pfipadech muze byt pro sti-
mulaci mikce nezbytné provedeni Credého
manévru. U pacientll s nekompletni 1€zi,
ktefi trpi Ul, mdZe byt G¢inna behavioralni
terapie.

Cista intermitentni katetrizace

0Od zavedeni Cisté intermitentni katet-
rizace (CIK) do klinické praxe v roce
1972 [4] pfedstavuje tato metoda pre-
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ferovany zplisob feSeni u pacientl s ¢as-
tec¢nou nebo Gplnou mocovou retenci [5].
Oficialni publikace povazuji CIK za zlaty
standard pro medicinsky relevantni
vyprazdnéni mo¢ového méchyre, zejména
pokud pacientlyv fyzicky a psychicky stav
umoznuje tuto proceduru provadét, pri-
padné pokud pacientovi mUze asistovat
pecovatel [2,6-15]. Tato metoda nepred-
stavuje optimalni feSeni pro pacienty,
ktefi nejsou schopni katetrizaci provadét
sami z divodu zhorSené manualni obrat-
nosti (v pfipadé poranéni hornich etazi
michy) a nemaiji k dispozici pecovatele,
ktery by jim byl napomocen. Vhodnymi
kandidéaty pro CIK nejsou rovnéz pacienti
s abnormalni anatomii mocové trubice,
fosse route nebo narusenou kognitivni
funkci [16]. Pacienti, ktefi nejsou schopni
mocit normalné, mohou ¢asovanou kate-
trizaci uZivat podobnym zplsobem jako
normalni moéeni. CIK umoZiuje vyprazd-
novani a nasledné jimani mogi. V pfipadé,
Ze ma mocovy méchyr dostatec¢nou kapa-
citu a nizky tlak, a v pfipadé adekvatni
frekvence provadéni katetrizace Ize u pa-
cientl s neurogennim mocovym méchy-
fem docilit kontinence pouhou CIK [17].
Casto je vak nutné pro zajisténi konti-
nence doplnit CIK farmakoterapii nebo
operacni léEbou. Podrobnéjsi popis je uve-
den v dalSich kapitolach. Abychom prede-
$li nadmérnému rozpinani méchyre, dopo-
ruéuje se CIK provadét kazdych 4-6 hod.
Normalini kapacita moéového méchyre je
méné nez 500 ml. Jestlize objem moco-
vého méchyre trvale pfevySuje 500 ml,
je nutné modifikovat pFijem tekutin nebo
frekvenci provadéni katetrizace [2]. Ackoli
UTI pfedstavuje nejcastéjsi komplikaci
CIK, celkova mira je pFijatelné nizkéa - inci-
dence bakteriurie ¢ini 1-3 % na katet-
rizaci [18] a 1-4 pfihody bakteriurie za
100 dnd CIK. UZivani antimikrobialni profy-
laxe se u téchto pacientl povaZuje za kon-
troverzni a obecné nelze doporucit [19].

Permanentni mocovy katetr

Ve srovnani s CIK signifikantné zvySuje
zavedeni permanentniho katetru riziko
selhani ledvin, vzniku konkrementd
v mocovém meéchyfi a ledvinach, vzniku
pistéli mocové trubice, striktur a eroze

mocové trubice a karcinomu mocového
méchyre [6,11,20,21]. Studie, ktera hod-
noti IéEbu mocového méchyre a souvise-
jici vyskyt komplikaci u 70 Zen s misni 1ézi,
prokazuje vyskyt zavaznych komplikaci
u 17 % (4 z 23) pacientek, které prova-
dély CIK, a vice ne7 200% vyskyt (58 z 22)
u Zen se zavedenym katetrem [11].
Bohuzel ne vSichni pacienti jsou ideal-
nimi kandidaty pro CIK. Pacienti s pora-
nénim hornich etazi michy celi radé pre-
kazek, které brani efektivnimu provadéni
CIK, zejména problematickému pfistupu
k mocové trubici, Spatné funkci rukou,
neschopnosti zaujmout vhodnou polohu
pro katetrizaci a absenci pecovatele,
ktery by mohl byt ndpomocen. V nékte-
rych pfipadech je zavedeni permanentniho
katetru nezbytné za Gcelem prevence dys-
reflexie mezi katetrizacemi [6].

Zavedeni epicystostomie poskytuje
oproti permanentnimu katetru nékolik
vyhod, v€. vyhnuti se poranéni mocové tru-
bice, protoZe neni nutné zavadét uretralni
katetr, a absence katetru v oblasti geni-
talu pro sexualné aktivni pacienty [22].
Kvadruplegicti pacienti bez ohledu na
pohlavi uvadéji vétsi spokojenost s pouzi-
tim epicystostomie neZ s CIK [23]. Z popu-
lace pacientl, ktefi vyzkousSeji 1€Cbu
pomoci CIK, od této modality v dlouhodo-
bém horizontu ustoupi ¢astéji Zeny, kvad-
ruplegici a pacienti s kompletni Iézi misni.
Pacienti uvadéji nasledujici divody pro
opusténi CIK: zavislost na pedovateli, sva-
lovou spasticitu a pretrvavajici inkonti-
nenci navzdory maximalnimu davkovani
anticholinergni terapie [24].

Pfi protrahovaném zavedeni kate-
tru se uvadi 3-10% riziko bakteriurie/
/katetr-den, toto riziko se blizi 100 % po
30 dnech od zavedeni katetru [25-27].
| kdyzZ je u téchto pacientl pfitomna bak-
teriurie, incidence horeénatych atak vyvo-
lanych UTI se vyskytuje pouze s frekvenci
1/100 dnl katetrizace [28]. Katsumi et
al ve své studii zahrnujici pacienty s 1ézi
misni srovnavali 46 pacientd s epicys-
tostomii a 133 pacientl se zavedenym
permanentnim katetrem a uvadi vyskyt
alespon jedné prihody symptomatické
UTI (definované jako symptomy vyzadu-
jici 1éCbu antibiotiky) u 98 % pacientu

s epicystostomii a 93 % pacientd s ure-
tralnim katetrem po prdmérné dobé sle-
dovani 131 mésicl. V obou skupinach byl
béhem jednoho roku zaznamenan vyskyt
vicecetné UTI u 30 % pacientd, febrilni UTI
u 15-16 %, vznik pyelonefritidy u 2-4 %
avznik urosepse u 11-15 % pacientd [29].
U pacient( se zavedenym uretralnim kate-
trem byla zaznamenana vySSi incidence
epididymitidy, periuretralninho abscesu,
iatrogenni hypospadie a uretrokutanni pis-
téle neZ u pacientl s epicystostomii [30].
Nékterym pacientkam s dlouhodobé zave-
denym katetrem navic hrozi vySsi riziko
uretralni eroze zpUsobuijici Siroce otevre-
nou mocovou trubici s obtizné resSitelnou
inkontinenci. NejlepSim zplsobem |éCby
se v téchto pripadech podle nasich zkuse-
nosti jevi kombinace uzavéru hrdla moc¢o-
vého méchyre a zavedeni epicystostomie
spiSe nezZ rozsahlé rekonstrukéni operace
s derivaci moci.

Porucha jimaci funkce

Casované moéeni

Rezim ¢asované mikce spociva v moceni
v pravidelnych intervalech a Gzce souvisi
s funkci moCového méchyre a pracovnim
rezimem pacienta. Obecné je ¢asované
moceni vhodnéjsi u pacientd s netplnym
poranénim michy, kdy maze slouzit rov-
néz jako prevence urgentni Ul neboli nut-
kavé inkontinence [17,31,32]. Témto pfi-
hodam Ize zabranit predchazenim prepl-
néni mocového méchyre a vzniku mocové
urgence. DlleZitou pomUcku pfi volbé opti-
malniho reZimu predstavuje mikéni diafr.
Casovana mikce miZe byt efektivni pouze
u pacientt, ktefi maji stale urcitou kont-
rolu nad funkci svého moc¢ového méchyre.
Ersoz et al hodnoti senzitivitu pInéni moco-
vého méchyfe pomoci plnici cystometrie
u 73 pacientl s traumatickou lézi misni.
Pocit pInéni moéového méchyre zazna-
menali vSichni pacienti s nekompletni
1ézi misni, 82,4 % pacientl s kompletni
|ézi misni pod Th10 a 38,9 % pacientl
s kompletni 1ézi misni nad Th11. Pocit
pInéni moéového méchyre pred dosaze-
nim Pves 25 cmH, 0 uvedlo 86 % pacientd
s nekompletni 1ézi misni, 53 % pacientl
s kompletni Iézi pod Th10 a 22 % pacientl
s kompletni Iézi nad Th11 [32]. Tato studie
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ukazuje, Ze pacienti s 1ézi misni vykazuji
stale potencial pro vyprazdnovani moco-
vého méchyre na zakladé pocitu.

Lécba antimuskariniky

Antimuskarinika se uZivaji pro Iécbu
neurogenniho hyperaktivniho detruzoru
(neurogenic detrusor overactivity - NDO)
prvni volby [33]. Tato IéCba je zalozena na
predpokladu, Ze kontrakce detuzoru jsou
zprostredkovany muskarinovymi recep-
tory (M2 a M3) [34] a Ze aplikace anti-
muskarinik vede ke stabilizaci detruzoru
a redukci jeho hyperaktivity, diky ¢emuz
se stava vice refrakterni na parasympa-
tickou stimulaci. Bylo prokazano, Ze poda-
vani anticholinergik zlepSuje complianci
mocového méchyre a zabranuje posko-
zeni hornich cest mocovych a zlepsSuje
QoL pacienta [34]. Ackoli je IéEba pomoci
antimuskarinik bezpeéna a G¢inna, stu-
die ukazuji, Ze vySsi davkovani uzivané
pfi 1éEbé NDO je ¢asto spojeno se zavaz-
néjSimi nezadoucimi Gcinky, cozZ vede
pacienty k ukonéeni IéCby [33-35]. Jini
autofi naopak uvadéji, Ze u pacientl s mis-
nimi Iézemi mdZe byt dopad neZadoucich
Gcink(l I6Cby méné vyrazny a pacienti jsou
schopni snaset vyssi davky [36].

Agonisté f.-adrenergnich receptoru

Ufad pro kontrolu potravin a lé&iv (FDA)
prfed nedavném schvalil preparat mira-
begron, agonistu B_-adrenergniho recep-
toru, pro I1éCbu hyperaktivniho mocového
méchyre. B, B,-, i B,-adrenergni receptory
se nachazeji v lidském mocovém méchyfi
a urotelu, v 95 % se jedna o p_-receptory
[37,38]. Pri uzivani preparatd z této sku-
piny I&Civ jsou pacienti uSetfeni nezadou-

cich G¢inkd v podobé suchosti v Ustech
a zacpy, které se vyskytuji pfi uzivani anti-
cholinergik. Bylo pozorovano mirné zvy-
Seni krevniho tlaku. Studie faze Ill, které
srovnavaji mirabegron s placebem, pro-
kazaly redukci poctu moceni béhem
24 hod (-1,77 pfi uzivani mirabegronu
vs. -1,18 u placeba). Dosud nebyly pro-
vedeny zadné studie, které by testovaly
Iécbu specificky u pacientl s neurogen-
nim mocovym méchyrem.

Onabotulotoxin A

FDA schvalil v srpnu roku 2011 vyuziti
botulotoxinu A (BoNT-A), neurotoxinu pro-
dukovaného grampozitivni anaerobni
bakterii Clostridium botulinum, pfi IéCbé
NDO [39,40]. NDO je z urodynamického
hlediska charakterizovan mimovolnimi
kontrakcemi detruzoru béhem plnici faze,
kontrakce mohou byt spontanni nebo
vyvolané z divodu pfitomnosti neurolo-
gické poruchy [41]. Za Ucelem schvaleni
onabotulotoxinu A pro Ié¢bu NDO FDA byly
provedeny dvé velké multicentrické ran-
domizované, placebem kontrolované stu-
die. U pacientd, ktefi byli IECeni pomoci
200 U onabotulotoxinu A, bylo prokazano
vyznamné zlepSeni vs. placebo. LéCba
vedla ke sniZzeni prGmérného poctu pfi-
hod inkontinence a zlepseni dalsich kli-
nickych a urodynamickych parametr(
(tab. 1), G¢inek léCby pretrval primérné
po dobu 36-42 tydnl [39]. Pfed schva-
lenim BoNT-A pro Ié€bu NDO méli pa-
cienti, u nichZ selhala medikamentézni
terapie, k dispozici nasledujici moznosti:
zavedeni permanentniho katetru, uzi-
vani vloZzek/plen nebo komplexni rekon-
strukéni operaci s augmentaci moc¢ového

Tab. 1. Sledovani pacientl s neurogenni dysfunkci dolnich cest mocovych.

Upraveno dle [71]

Doporuceni

Uroven dukazu Stupen doporuceni

pacienti s vysokym rizikem - fyzikalni

vySetreni a UA kaZdych Sest mésicu 4 A
pacienti s vysokym rizikem - vySetfeni

hornich cest mocovych kazdych Sest mésicu 4 A
pritomnost jakychkoli vyznamnych klinickych

zmén vyzaduje specialni postup 4 A
urodynamické vySetreni je nutné provadét

v ramci Gvodniho vySetfeni a poté

v pravidelnych intervalech 3 A

UA - kyselina mocova

méchyre nebo derivaci moci [2]. Aplikace
BoNT-A predstavuje méné invazivni tera-
peutickou alternativu pro tuto populaci
pacientll s NDO. Je pravdépodobné, Ze
v budoucnosti bude augmentace moco-
vého méchyre vyhrazena pouze pro pa-
cienty s hyperaktivnim detruzorem nebo
pacienty se snizenou complianci, u nichz
selhala Ié¢ba pomoci BoNT-A [42]. Pfi opa-
kovaném podavani BoNT-A nebyl pozoro-
van pokles G¢innosti [34,43].

Stéle vice dikazll nasvédcéuje tomu, ze
BoNT-A mdZe u pacientl s miSni l1ézi a se
snizenou complianci detruzoru predsta-
vovat vhodnou modalitu rovnéz pro l1éCbu
prvni volby [44]. Uinek BoNT-A byl testovan
rovnéz jako modalita k provedeni chemické
denervace zevniho mocového svérace u pa-
cientll s t€Zkou obstrukci vytoku z moco-
vého méchyre [45]. Ve skutecnosti se jedna
o prvni urologickou indikaci, pro kterou bylo
vyuZiti toxinu testovano; vzhledem ke krat-
kému trvani G¢inku a absenci vyrazného
efektu se vSak IéCba neosvédcila.

OPERACNI LECBA

V pripadé, ze dojde k selhani konzerva-
tivnich opatreni, a pokud hrozi riziko, ze
tlaky v dolnich cestach mocovych mohou
v dlouhodobém horizontu poskodit funkci
hornich cest mocovych, Ize pfistoupit
k operacni IéCbé.

Sfinkterotomie zevniho svérace

Techniku sfinkterotomie zevniho svérace
poprvé popsali Ross et al, ktefi se pokou-
Seli o ochranu funkce hornich cest moco-
vych vyprazdnovanim mocového méchyre
pfi nizkém tlaku [1,46]. Vhodnymi kan-
didaty pro tuto techniku jsou pacienti
s DSD, s UTI, dilataci hornich cest moco-
vych, autonomni dysreflexii, nebo pa-
cienti, u nich? selhala CIK [1,2,47].
Sfinkterotomie se provadi prostfednictvim
jediné incize na pozici 12. hod na cifer-
niku, ktera je vedena skrze vrstvy sliznice
a svaloviny z mista proximalné od veru-
montana smérem do proximalni ¢asti bul-
barni mocové trubice [1]. ACkoli se dfive
predpokladalo, Ze pomoci zavedeni per-
manentniho stentu nebo sfinkterotomie
Ize dosdhnout stejné miry Gspésnosti [48],
v soucasné dobé se uZivani uretralniho
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stentu nedoporucuje z divodu pomérné
vysoké miry komplikaci a nutnosti opa-
kovaného zavadéni [49]. Bylo prokazano,
Ze po sfinkterotomii dochazi ke zmen-
Seni objemu postmikéniho rezidua a sni-
Zeni tlaku detruzoru [50-52]. U pacientu
s nedostatecnou kontraktilitou detruzoru
nemusi byt operace G¢inna a naopak
mUze dochazet ke zvétSeni objemu post-
mikéniho rezidua, coz vyzaduje zménu
metody feseni této poruchy. Mira reope-
race je v pfipadé sfinkterotomie vysoka,
uvadi se rozmezi 15-40 % [13,53-56].
Po eliminaci funkce svérace musi pacient
pouZivat zevni jimaci zafizeni.

Augmentacni cystoplastika

Pokud CIK, anticholinergni terapie ani
BoNT-A nezajisti jimavost dostatecného
objemu mocového méchyre pfi nizkém
tlaku, je namisté pristoupit k operacnimu
feSeni [57]. Augmentacni cystoplastika
predstavuje dulezitou modalitu pro 1€Cbu
refrakterni NDO a nereSitelné inkonti-
nence a dysfunkce hornich cest moco-
vych v dUsledku zvy$eného tlaku v moco-
vém méchyri [58]. Tato definitivni moda-
lita spojena s vysokou mirou spokojenosti
pacientl umoznuje u 80-95 % pacientu
dosahnout kontinence a ochrany hornich
cest mocovych [57]. Mezi nej¢astéjsi
dlouhodobé nezadouci G¢inky patfi vznik
konkrement(i v moc¢ovém méchyfi a UTI,
riziko metabolickych abnormalit, zejména
hyperchloremické acidézy [58].

lledlni konduit

Vytvoreni iledlnino konduitu se povazuje
za standardni metodu derivace modi u pa-
cient( s karcinomem mocového méchyre
invadujicim svalovinu. Tato modalita se
vyuziva rovnéz u pacientll s neurogennim
mocovym méchyfem (miize byt dopinéna
cystektomii, nebo nikoli) pro zajisténi kon-
tinualni drenaze a prevenci vzniku neza-
douciho cizorodého materialu [59,60].
Tuto moznost Ize zvazit u kvadruplegiki,
ktefi si preji zachovat relativni nezavislost,
nebo pacientl s trvale zavedenym kate-
trem, ktefi trpi recidivujici UTI. Pfi hodno-
ceni QoL po vykonu uvadéji pacienti celko-
vou spokojenost (9,1 bodl na 10bodové
Skale), zadny z pacientll nelitoval svého

rozhodnuti podstoupit tuto intervenci
[61]. Komplikace vyskytujici se po deri-
vaci mocGi zahrnuji pyelonefritidu, strevni
obstrukci, ureteralni stenézu, Gnik mo¢i,
absces a sten6zu stomatu, pocet kompli-
kaci se zvySuje pfi dlouhodobé&jsim sledo-
vani [62]. Na provadéni cystektomie sou-
¢asné s touto procedurou existuji rozpo-
ruplné nazory vzhledem k 21-61% riziku
empyemu pfirozeného mocového méchyre.

lleovezikostomie je procedura, ktera
spociva ve vytvoreni anastomézy exklu-
dované ileélni klicky s pfirozenym moco-
vym méchyfem, diky ¢emuZ neni nutné
provadeét reimplantaci mocovodu, ktera je
nezbytna pfi uziti technik derivace s pouzi-
tim pouze ilealni klicky. Smysl| techniky
spociva v mocCové drenazi pfi zachovani
nizkého tlaku. Vyhody této procedury
oproti technice iledlniho konduitu zahr-
nuji moznost vyhnuti se zGzeni uretero-
iledIlni anastomédzy, vzniku empyemu
mocového méchyre a zachovani pfiroze-
ného antirefluxnino mechanizmu [63].
Technika dosahuje nejlepsiho vysledku
u pacientl s malym mocovym méchy-
rem a tézkou hyperaktivitou, existuje
obava, Ze u pacientd s velkym atonickym
méchyfem muzZe dochazet k narusenému
vyprazdnovani.

STRESOVA MOCOVA
INKONTINENCE

Lécba SUI u pacientd s misni 1ézi mUZe byt
komplikovana. Pfi UZ mo€ového méchyre
muZe byt prehlédnuta patologie vytokové
¢asti mocového méchyre. U Zen lze pfi-
stoupit k implantaci fascialniho slingu,
u muzd s misni Iézi a nedostate¢nym vyto-
ma u téchto pacientl zasadni vyznam,
aby nedoslo ke konverzi nizkotlakého sys-
tému na systém s vysokym tlakem, coz
by pfedstavovalo riziko pro horni cesty
mocoveé. Vykony uZivané pfi léébé SUI zahr-
nuji implantaci umélého mocového své-
race, suburetralni pasky (syntetické nebo
autologni), injekéni 1é€bu nebo uzavér
hrdla mocového méchyre. PFi sledovani
trvajicim déle nez pét let byla u pacientl
s umélym mocovym svéraéem prokazana
témér 100% mira kontinence, ro¢ni mira
operacni revize ¢inila 0,2 na jednoho pa-

cienta [64]. Navzdory nizké mife operacni
revize budou mladsi pacienti témér jisté
nuceni v urcité fazi podstoupit revizi, této
populaci pacientll navic hrozi vyssi riziko
uretralni eroze. U muzl Ize implantovat
puboprostaticky sling kolem mocéové tru-
bice distalné k prostaté, tato technika
dosahuje 83% miry Uspésnosti, vyZaduje
vSak provedeni abdominalni incize [65].
Abdul-Rahman et al v retrospektivnim
prehledu, ktery zahrnuje 10 Zen s neuro-
gennim mocovym méchyfem a SUI, které
podstoupily implantaci tahuprosté vagi-
nalni pasky, uvadéji vyléceni inkontinence
u deviti z 10 pacientek [66]. Uzavreni hrdla
mocového méchyre se obvykle povazuje
za modalitu posledni instance, ktera je
vyhrazena pro pacienty s nenavratné
poskozenou mocovou trubici vlivem
dlouhodobé zavedeného katetru nebo tla-
kového viedu, ktery znicil perinealni ¢ast
mocové trubice.

RIZIKO KARCINOMU MOCOVEHO
MECHYRE V SOUVISLOSTI

S NEUROGENNIM MOCOVYM
MECHYREM

Pacienti s neurogennim mo¢ovym méchy-
fem maji vys$si riziko karcinomu mocéového
méchyre, nez ¢ini riziko v obecné popu-
laci. U pacientl s neurogennim moco-
vym méchyrem se uvadi 0,27-10% pre-
valence karcinomu mocového méchyre
v paté nebo Sesté dekadé Zivota, coz je
dfive, nez Ize oCekavat v obecné popu-
laci [67,68]. Na zvySeném riziku se u této
populace pacientd pravdépodobné podili
chronicky zanét a iritace, UTI, mocCové
konkrementy a trvale zavedeny katetr.
Polovinu z diagnostikovanych tumord tvori
karcinom ze skvaméznich bunék, coz je
mnohem vysSi podil neZ v obecné popu-
laci [67]. Bylo zjiSténo, Ze cystoskopie
ani cytologické vySetfeni moci nema pfi
vySetfovani pacientli s miSnim porané-
nim a dlouhodobé zavedenym Foleyho
katetrem Zadny pfinos, pravdépodobné
z dlivodu nizké incidence onemocnéni
a malého poctu pfipadd [69].

SLEDOVANI
Podle doporuceni pro klinickou praxi,
ktera vydava Consortium for Spinal Cord
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Medicine, by méli pacienti s poranénim
michy podstoupit jednou ro€né urologické
vySetfeni. S ohledem na konkrétni typ
vySetfeni ani optimalni frekvenci jeho pro-
vadéni vSak nebylo dosaZeno konsenzu.
Rovnéz nebylo dosazeno konsenzu o tom,
jaky postup zvolit pfi urologickém sledo-
vani pacientll s NLUTD. V nasem centru
obvykle v ramci kontrolniho vySetreni (jed-
nou ro¢né) provadime nasledujici proce-
dury: odebrani anamnézy, fyzikalni vyset-
feni, urea/kreatinin, prosty snimek led-
vin a mocového méchyre a urologické
vySetfeni ledvin. Urodynamické vySet-
feni se doporucuje provadét jednou za
5-10 let nebo v pfipadé klinické indikace.
Screeningové provadéni rozboru ani kulti-
vace moéi neni rutinné indikovano. Rada
klinickych Iékar( doporucuje jednou rocné
provadét UZ ledvin a mocového méchyre,
které pfi nizké cené umozZnuje detekovat
hydronefrézu se srovnatelnou senzitivi-
tou jako vyluéovaci urografie, mikéni CUG
a radioizotopové vysetreni ledvin [69].
Prosty snimek ledvin a mocového méchyre
umoznuje detekovat mocové kameny
s 14-54% senzitivitou [70]. Podle nazoru
odbornik( Ize toto vySetieni v ramci scree-
ningu urolitidzy vynechat. Optimalni frek-
vence pro provadeéni urodynamické studie
u pacientd s misni lézi nebyla dosud stano-
vena. Néktefi autofi doporucuji screening
provadét jednou ro¢né, jini dvakrat rocné.
Ostatni provadeéji opakované vysSetreni
vyhradné na zakladé symptom. Pokud
je ndm znamo, Zadna studie nesrovnava
pocatecni a pozdéjsi vysledky urodyna-
mického vySetfeni; pouze jedina studie
uvadi urodynamické Udaje u pacientl
s misnim poranénim a dysfunkci dolnich
cest mocovych po dlouhodobém sledo-
vani. Bez ohledu na zvoleny monitorovaci
protokol je tfeba si uvédomit, Ze charakte-
ristika neurogenniho moéového méchyre
je elasticka a dynamicka. Selhani 1éCby
se nemusi projevit klinickymi symptomy.

ZAVERY

Pro volbu G¢inné a individualizované 1éCby
u pacientd s NLUTD je nezbytné prove-
deni detailniho neurourologického vyset-
feni s hodnocenim dysfunkce mocového
méchyre. Misni Iéze lokalizované nad seg-

menty Th6 mohou byt pfi¢inou autonomni
dysreflexie. Pacienti s NLUTD v dUsledku
diabetes mellitus trpi ¢asto poruchou
vyprazdnovaci funkce, zatimco u pa-
cientl s perniciézni anémii se setkdvame
s vysokym objemem postmikéniho rezidua
a ztratou senzitivity mocového méchyre.
Myelodysplazie je spojena s otevienym
a fixovanym svéracem.

V ramci dvodniho vySetfeni se
u vSech pacientt doporucuje UZ moco-
vého méchyre a ledvin a urodynamicka
studie. Urodynamické vySetfeni hraje
zasadni roli v ramci hodnoceni a sle-
dovani pacientd s NLUTD. Hodnoceni
anamnézy, fyzikalni vySetfeni a UZ led-
vin a moéového méchyre se doporucuje
opakovat jednou ro¢né. Pacientiim s mis-
nim poranénim, pokrocilou roztrouse-
nou sklerézou a spina bifida hrozi vyssi
riziko poSkozeni hornich cest mocovych.
Vzhledem k predispozici ke vzniku moco-
vych kamen(, UTI, malignich onemocnéni
a poSkozeni hornich cest mocovych by
méli byt pacienti pravidelné monitoro-
vani. Urodynamické vySetfeni je treba
opakovat podle klinického nélezu. Lécba
NLUTD je zamérena na ochranu hornich
i dolnich cest mocovych. U této populace
pacientl je nutné zvolit pfistup, ktery
zohlednuje rizika a souCasné je zamé-
feny na pacienta, ktery vyZzaduje pravi-
delné celoZivotni urologické sledovani.
Tato strategie umoZnuje zlepSit vysledek,
zabranit vzniku komplikaci a potencialné
zlepSovat QoL pacienta a prodlouzit oce-
kavanou délku Zivota.
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