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Powikłania urologiczne dotyczą 57–83% chorych we wczesnej fazie udaru mózgu. Najczęstszym powikłaniem jest 
nietrzymanie moczu, występujące u 40–60% osób z udarem, spośród których 25% nadal ma problemy po zakończeniu 
hospitalizacji, a 15% – po roku od udaru. Zaburzenia urologiczne mogą powodować wiele długotrwałych powikłań; 
najbardziej znaczące jest pogorszenie czynności nerek. Częstym następstwem dysfunkcji pęcherza są zakażenia dróg 
moczowych, stwierdzane u 2–44% pacjentów po udarze. Infekcje dróg moczowych istotnie pogarszają stan chorego, 
powodując wzrost temperatury ciała i uogólniony odczyn zapalny, co z kolei może wpływać na poszerzenie strefy 
niedokrwienia. Nietrzymanie moczu wiąże się ze wzrostem ryzyka uszkodzenia skóry i ryzyka upadków, spadkiem jakości 
życia i wolniejszym powrotem do zdrowia. Leczenie pacjentów z neurogenną dysfunkcją pęcherzowo-cewkową jest bardzo 
złożonym problemem, wymagającym wielospecjalistycznej współpracy. Bez leczenia podstawowych objawów neurologicznych 
i rehabilitacji nie można spodziewać się poprawy w zakresie funkcji pęcherza. Ponadto zaburzenia czynności pęcherza mogą 
być skutkiem niepożądanego działania leków stosowanych w leczeniu schorzeń neurologicznych. Ze względu na możliwość 
wystąpienia omawianych w artykule powikłań poudarowych cenna okazuje się współpraca neurologa z urologiem.
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Urological complications affect 57–83% of patients in the early phase of stroke. Urinary incontinence, which may affect 
40–60% of people with stroke, with 25% still having problems when discharged from hospital and 15% remaining incontinent 
after one year, is the most common complication. Urological disturbances can cause a variety of long-term complications; 
the most significant being deterioration of renal function. Infections of the urinary tract, diagnosed in 2–44% of patients 
after a stroke, are a frequent consequence of bladder dysfunction. Urinary tract infections significantly deteriorate patient’s 
condition, causing an elevated body temperature and a general inflammatory response, which may extend the ischaemic 
penumbra. Urinary incontinence increases the risk of skin damage and falls, reduces the quality of life, and delays recovery. 
The treatment of patients suffering from neurogenic bladder and urethral dysfunction requires the collaboration of specialists 
representing multiple disciplines. Without the treatment of the key symptoms of neurological diseases and rehabilitative 
treatment, no improvement in bladder function can be expected. Moreover, bladder dysfunction may result from the adverse 
impact of drugs used in the treatment of neurological diseases. Considering the possible occurrence of these post-stroke 
complications, collaboration with a urologist may be found valuable.

Keywords: stroke, neurogenic bladder, urinary tract infection, urodynamic testing, treatment

Streszczenie

Abstract

Michał Lipowski1, Marta Kucharska-Lipowska2, Waldemar Brola2,3

© Aktualn Neurol 2019, 19 (3), p. 125–131

Received: 25.09.2019

Accepted: 16.10.2019

Published: 31.10.2019

DOI: 10.15557/AN.2019.0017



Michał Lipowski, Marta Kucharska-Lipowska, Waldemar Brola

126

AKTUALN NEUROL 2019, 19 (3), p. 125–131DOI: 10.15557/AN.2019.0017

przede wszystkim mięśniową: mięsień wypieracza rozluź-
nia się, aby pomieścić i magazynować mocz, i kurczy, aby 
wydalić mocz przez cewkę moczową (Mehdi et al., 2013; 
Panicker et al., 2015). Działania mięśnia wypieracza muszą 
być skoordynowane ze zwieraczem wewnętrznym (szyja 
pęcherza, proksymalna część cewki moczowej) i zwiera-
czem zewnętrznym cewki moczowej, które kontrolują drogi 
odpływu moczu (Fowler et al., 2008; Tibaek et al., 2008; 
Zaborski, 2018). Prawidłowa kontrola opróżniania jest 
możliwa dzięki skoordynowanemu współdziałaniu obwo-
dowego i ośrodkowego układu nerwowego oraz układu 
autonomicznego (Griffiths, 2002; Radziszewski et al., 2009; 
Zaborski, 2018).
Pobudzenie współczulnego układu nerwowego rozluźnia 
mięsień wypieracz, umożliwiając wypełnienie pęcherza. 
Jednocześnie wewnętrzny zwieracz cewki moczowej jest 
tonicznie aktywny – zamyka cewkę moczową, aby utrzy-
mać mocz w pęcherzu. Zwykle ludzie nie są świadomi 
wypełnienia pęcherza, dopóki nie zawiera on około 300 ml 
moczu. Gdy pęcherz się wypełni, sygnał przekazywany jest 
do rdzenia kręgowego, a następnie do pnia mózgu i grzbie-
towej nakrywki mostu (Griffiths, 2002; Panicker et al., 
2015). Opróżnienie pęcherza moczowego to wynik stymu-
lacji środkowo-tylnej części nakrywki, natomiast stymu-
lacja części brzuszno-bocznej powoduje magazynowanie 
moczu (Griffiths, 2002). Ośrodek ma zdolność hamowa-
nia nerwów współczulnych odpowiedzialnych za utrzymy-
wanie moczu, a równocześnie aktywuje nerwy przywspół-
czulne odpowiedzialne za napięcie mięśnia wypieracza; 
efektem są rozluźnienie wewnętrznych i  zewnętrznych 
zwieraczy cewki moczowej oraz skurcz wypieracza pęche-
rza w celu aktywnego wydalenia moczu (Panicker et al., 
2015; Zaborski, 2018).
Z kolei mostowe centrum oddawania moczu pozostaje 
pod kontrolą wyższych ośrodków w korze przedczołowej 
i strukturach płata czołowego. Ruchowy ośrodek dowolnej 
czynności wypieracza znajduje się w korze mózgu w części 
górno-przyśrodkowej płata czołowego i w ciele modzelo-
watym (Griffiths, 2002). Wzrost ciśnienia śródpęcherzo-
wego prowadzi do zwiększenia aktywności w obszarze 
istoty szarej okołowodociągowej, w moście, korze zakrętu 
obręczy i obustronnie w płatach czołowych. Przy spadku 
ciśnienia śródpęcherzowego dochodzi do wzrostu aktywno-
ści w korze przedruchowej i podwzgórzu (Darda-Ledzion 
i  Członkowska, 2002; Griffiths, 2002; Zaborski, 2018). 
Wtedy, gdy oddanie moczu nie jest pożądane, płat czołowy 
może uniemożliwić rozpoczęcie mikcji. Kontrola sprawo-
wana przez płat czołowy ma jednak granice: kiedy pęcherz 
osiągnie absolutnie maksymalne rozciągnięcie, mimo 
hamującego wpływu wyższych ośrodków kontroli może 
nastąpić opróżnienie pęcherza – jest to mechanizm chro-
niący przed uszkodzeniem tkanek.
Wystąpienie i rodzaj dysfunkcji dróg moczowych zależą od 
lokalizacji uszkodzenia układu nerwowego (Birder et al., 
2010; Madersbacher, 1990). W udarze mózgu dysfunkcja 
dróg moczowych najczęściej wynika z uszkodzeń powyżej 

WSTĘP

Powikłania urologiczne u chorych po udarach mózgu 
są częste i we wczesnej fazie dotyczą 57–83% osób 
(Blok et  al., 2019; Marinkovic i  Badlani, 2001). 

U większości pacjentów (70–80%) objawy ustępują w ciągu 
6 miesięcy (Blok et al., 2019; Boissier i Karsenty, 2013). 
W zależności od lokalizacji uszkodzenia mózgu może dojść 
do różnych neurogennych dysfunkcji dróg moczowych, 
objawiających się zaburzeniami czynności mięśni pęche-
rza moczowego i zwieracza cewki moczowej. W praktyce 
zaburzenia te określamy terminem „pęcherz neurogenny” 
(Abrams et al., 2002; Zajda, 2012).
Bezpośrednio po udarze mózgu dominującym objawem 
jest nietrzymanie moczu, wymagające założenia cew-
nika do pęcherza w celu oceny bilansu dobowego płynów. 
Niestety, w polskich realiach często jest to także profilak-
tyka przeciwodleżynowa. Nietrzymanie moczu może doty-
czyć 40–60% osób przyjętych do szpitala po udarze, przy 
czym 25% nadal ma problemy po zakończeniu hospitaliza-
cji, a 15% – po roku (Thomas et al., 2019; Wyndaele et al., 
2010). Powikłanie to występuje częściej u pacjentów z cięż-
szymi udarami i z wcześniejszymi chorobowymi zaburze-
niami kontroli oddawania moczu. Cewnikowanie zwięk-
sza ryzyko infekcji dróg moczowych, opóźnia rehabilitację, 
wydłuża pobyt w szpitalu, podnosi koszty, jak również 
pogarsza wyniki leczenia.
Zaburzenia urologiczne i cewnikowanie są częstą przyczyną 
zakażeń układu moczowego (ZUM) u chorych po udarze. 
Obraz kliniczny ZUM jest bardzo zróżnicowany, od bez-
objawowego bakteriomoczu do ciężkiej urosepsy. Do miej-
scowych objawów podmiotowych występujących w zakaże-
niu dolnego odcinka dróg moczowych (zapalenie pęcherza) 
należą: dyzuria, częstomocz, nykturia, mimowolne oddawa-
nie moczu. Jeżeli zakażenie obejmuje górny odcinek, poja-
wiają się też objawy ogólne: gorączka, dreszcze, bóle w oko-
licy lędźwiowej i ból brzucha, nudności, wymioty, a nawet 
bóle głowy.
Powikłania w  postaci dysfunkcji neurogennej pęche-
rza moczowego są często pomijane lub nierozpoznawane 
w codziennej praktyce neurologicznej, mimo że chorzy 
wymagają przewlekłej opieki urologicznej (Brittain et al., 
2000). Celem artykułu jest omówienie najczęstszych powi-
kłań urologicznych występujących u pacjentów po uda-
rze mózgu i zasygnalizowanie korzyści, jakie może przy-
nieść współpraca neurologa z urologiem. Analizie poddano 
wybrane materiały źródłowe i publikacje dotyczące pacjen-
tów z problemami urologicznymi po przebytym udarze.

NEUROFIZJOLOGIA I PATOGENEZA 
ZABURZEŃ ODDAWANIA MOCZU

Prawidłowe funkcjonowanie dolnych dróg moczowych 
wymaga współdziałania mięśni pęcherza i cewki moczo-
wej, które stanowią jednostkę czynnościową umożliwiającą 
magazynowanie i wydalanie moczu. Pęcherz ma strukturę 
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mostu. Świadoma kontrola nad czynnością pęcherza jest 
wówczas upośledzona, a czynność odruchowa – nienaru-
szona. Głównymi objawami są niestabilność mięśnia wypie-
racza i w rezultacie nietrzymanie moczu z parcia naglącego, 
związane z nadaktywnością pęcherza. Pęcherz opróżnia się 
zbyt szybko i zbyt często, nie ma możliwości przechowywa-
nia większych ilości moczu (Panicker et al., 2015).
Uszkodzenie między mostem a szyjnym rdzeniem krę-
gowym i uszkodzenie poniżej ośrodka krzyżowego mik-
cji są kolejnymi przyczynami zaburzeń funkcji pęcherza, 
ale już niezwiązanymi z udarem mózgu (Bors i Comarr, 
1971; Darda-Ledzion et al., 2005; Radziszewski et al., 2009; 
Zaborski, 2018).

NAJCZĘSTSZE DYSFUNKCJE NEUROGENNE 
PĘCHERZA MOCZOWEGO  

PO UDARZE MÓZGU

Udar mózgu może się przyczynić do zaburzeń oddawa-
nia moczu z powodu uszkodzenia struktur zaangażowa-
nych w kontrolę mikcji, zwłaszcza płata czołowego i ośrod-
ków w moście, lub przerwania komunikacji między nimi. 
Najczęściej występują: nietrzymanie moczu i hiperreflek-
sja pęcherza moczowego (nadreaktywność mięśnia wypie-
racza) z powodu zakłócenia dróg neuromikcji, nietrzyma-
nie moczu z powodu deficytu ruchowego, poznawczego 
i językowego związanego z udarem – mimo prawidłowo 
funkcjonującego pęcherza  – oraz nietrzymanie moczu 
z przepełnienia i hiporefleksji pęcherza z powodu współist-
niejącej neuropatii lub przyjmowania leków niezwiązanych 
z udarem (Foley et al., 2018).
Problem pęcherza neurogennego dotyczy około 1/3 cho-
rych, z czego u 55% dominuje nadreaktywność wypiera-
cza pęcherza moczowego (overactive bladder, OAB) i/lub 
nietrzymanie moczu z parć naglących (urgency urinary 
incontinence, UUI), a u około 25% nie występuje odruch 
mikcyjny (Birder et al., 2010; Wyndaele et al., 2007; Zajda, 
2012). Nadreaktywność wypieracza to wynik nadmiernej 
czynności skurczowej i zmniejszenia objętości czynnościo-
wej pęcherza (Badlani et al., 1991).
U pacjentów we wczesnej fazie udaru dochodzi do nie-
trzymania moczu, a w późniejszym okresie do dysfunkcji 
neurogennej pęcherza często dołączają się zakażenia dróg 
moczowych. Nietrzymanie moczu zazwyczaj obserwowane 
jest w ciężkich udarach i u osób z wcześniejszymi zaburze-
niami pęcherzowymi (Brittain et al., 1999). Do innych czyn-
ników ryzyka nietrzymania moczu zaliczono: upośledzenie 
ruchowe związane z udarem, zaburzenia czucia, świadomo-
ści i zaburzenia poznawcze (Brittain et al., 1999), depresję, 
osłabienie kończyn dolnych (Jørgensen et al., 2005), star-
szy wiek, niedożywienie, odwodnienie (Gariballa, 2003). 
Williams i wsp. (2012) podali, że starszy wiek, płeć żeńska, 
zły stan funkcjonalny przed udarem i ciężki udar były nie-
zależnymi predyktorami nietrzymania moczu po 12 mie-
siącach. Najczęstszym typem nietrzymania moczu po uda-
rze jest wysiłkowe nietrzymanie moczu (stress urinary 

incontinence), będące manifestacją nieprawidłowej kon-
troli wolicjonalnej funkcji pęcherza – chociaż udar może 
zaostrzyć wcześniej istniejące nietrzymanie moczu różnego 
pochodzenia (Brittain et al., 1999; Brooks, 2004).
Nietrzymanie moczu niesie za sobą szereg negatyw-
nych konsekwencji, do których należą: zakażenia układu 
moczowego, dyzuria związana z  zakażeniem dolnego 
odcinka układu moczowego, wyższe ryzyko uszkodze-
nia skóry, zwiększone ryzyko upadków, pogorszenie 
jakości życia, wolniejszy powrót do sprawności po uda-
rze, przedłużenie hospitalizacji (Mehdi et al., 2013; Pizzi 
et al., 2014). W przypadku udaru mózgu i nietrzymania 
moczu w ostrej fazie ryzyko instytucjonalizacji pacjenta 
rok po udarze jest czterokrotnie wyższe (Kolominsky-
-Rabas et al., 2003). Przewlekłe nietrzymanie moczu z parć 
naglących to negatywny czynnik rokowniczy, jeśli chodzi 
o rehabilitację dróg moczowych (Blok et al., 2019; Boissier 
i Karsenty, 2013).
Rzadszym powikłaniem po udarze mózgu jest ostre zatrzy-
manie moczu z powodu braku aktywności lub hiporeflek-
sji mięśnia wypieracza, obserwowane na ogół w pierwszych 
72 godzinach po udarze (Chou et al., 2013). W późniejszym 
czasie przyczyną zatrzymania moczu i niepełnego opróż-
niania pęcherza może być dyssynergia zwieraczowo-wypie-
raczowa (Fader i Craggs, 2003) – brak synergii między 
mięśniem wypieraczem a mięśniem zwieraczem pęcherza 
prowadzi do zalegania moczu po mikcji (postvoid residual, 
PVR) (PVR zazwyczaj przekracza 200 ml) (Blok et al., 
2019). Niepełne opróżnianie pęcherza i zaleganie moczu 
mają istotny wpływ na rozwój infekcji dróg moczowych 
(Fader i Craggs, 2003).
Deficyty ruchowe, poznawcze i językowe oraz konieczność 
przebywania przez dłuższy czas w pozycji horyzontalnej 
mogą prowadzić do nietrzymania moczu nawet u pacjen-
tów z prawidłową funkcją pęcherza (Fader i Craggs, 2003; 
Gelber et al., 1993; Linsenmeyer, 2012). Również majacze-
nie lub depresja niekiedy uniemożliwiają chorym komu-
nikowanie potrzeb związanych z opróżnianiem pęcherza. 
Ponadto niektóre leki stosowane w leczeniu udaru (diure-
tyki, leki hipoglikemizujące) mogą zwiększyć wydalanie 
moczu, natomiast leki antycholinergiczne – prowadzić do 
zatrzymania moczu.

DIAGNOSTYKA NEUROGENNEJ DYSFUNKCJI 
DOLNYCH DRÓG MOCZOWYCH

Do wykrycia dysfunkcji i  zapobieżenia powikłaniom 
konieczne jest systematyczne monitorowanie czynności 
pęcherza moczowego (Tudor et al., 2016). Zaleca się:
•	 badanie ogólne moczu – gdy obecne są objawy zakażenia 

układu moczowego lub gdy mimo braku objawów infek-
cji pogarsza się ogólny stan chorego, a także w przypadku 
innych objawów neurologicznych i występowania stanów 
gorączkowych, dreszczy, kiedy pacjent jest cewnikowany;

•	 posiew moczu – w razie podejrzenia infekcji (koniecz-
ność jałowego pobrania próbki moczu);
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•	 ocenę zalegania moczu po mikcji, nie rzadziej niż co 
12 miesięcy albo przy zmianie obrazu klinicznego 
(konieczne dobre nawodnienie pacjenta przed badaniem, 
ocena ultrasonograficzna lub pomiar objętości moczu po 
zacewnikowaniu);

•	 oznaczanie stężenia kreatyniny we krwi i GFR;
•	 badanie urodynamiczne (przy pogarszaniu się funkcji 

nerek i nieskuteczności stosowanej terapii, ale nie rza-
dziej niż co 2 lata);

•	 w przypadkach podejrzenia uszkodzenia nerek – scynty-
grafię statyczną nerek, cystografię;

•	 specjalistyczne leczenie urologiczne w razie wskazań 
klinicznych.

Chorzy, u  których nie udaje  się uzyskać prawidłowej 
mikcji – najczęściej są to osoby z przedłużającym się nie-
trzymaniem lub zatrzymaniem moczu czy dyssynergią 
zwieraczowo-wypieraczową – powinni być konsultowani 
urologicznie.
Ocena urologiczna obejmuje szczegółowy wywiad, bada-
nie urologiczne i, w razie potrzeby, kwalifikację pacjenta 
do rozszerzenia diagnostyki, która ma na celu rozpozna-
nie rodzaju dysfunkcji neurogennej pęcherza moczowego.
Po wyczerpaniu możliwości badań nieinwazyjnych 
pomocne w ustaleniu właściwego rozpoznania i roko
wania może się okazać badanie urodynamiczne, pozwa
lające na obiektywną ocenę stanu dolnych dróg mo
czowych (Panicker et  al., 2015; Stöhrer et  al., 2009). 
Przydatne są również badania ultrasonograficzne dróg 
moczowych z oceną objętości moczu zalegającego po mikcji 
(PVR) (Panicker et al., 2015; Stöhrer et al., 2009), a w wy-
branych wskazaniach – endoskopia pęcherza.

LECZENIE NEUROGENNEJ DYSFUNKCJI 
DRÓG MOCZOWYCH

Podstawowymi celami leczenia dysfunkcji urologicznych 
są: ochrona pęcherza i dróg moczowych, poprawa trzyma-
nia moczu, przywrócenie funkcji dolnych dróg moczowych 
i poprawa jakości życia pacjenta.
Dla celów praktycznych i leczniczych uproszczono podział 
zaburzeń czynności układu moczowego, wyodrębniając trzy 
grupy (Panicker et al., 2015):
1.	 zaburzenia magazynowania moczu;
2.	 zaburzenia oddawania moczu;
3.	 połączenie ww. zaburzeń (dyssynergia zwieraczowo-

-wypieraczowa).

Postępowanie w zaburzeniach 
magazynowania moczu

W leczeniu chorych z nadreaktywnością wypieracza pęche-
rza moczowego (OAB) lub nietrzymaniem moczu z parć 
naglących (UUI) i nykturią nocną stosuje  się zarówno 
metody niefarmakologiczne, jak i  farmakologiczne 
(Panicker et al., 2015; Stöhrer et al., 2009). Działania lecz-
nicze zmierzają do zahamowania nadmiernej czynności 

skurczowej pęcherza oraz do zwiększenia oporu podpę-
cherzowego (czyli do poprawy mechanizmów zamykają-
cych cewkę moczową).
Metody niefarmakologiczne obejmują:
•	 trening behawioralny;
•	 częste przyjmowanie płynów w małych ilościach;
•	 ograniczenie płynów zależnie od sytuacji (np. przed 

wyjściem z domu), ograniczenie spożywania kofeiny;
•	 postępowanie fizjoterapeutyczne (ćwiczenia mięśni dna 

miednicy małej, elektrostymulacja);
•	 wkładki absorpcyjne.
W farmakoterapii używane są leki cholinolityczne (skopo-
lamina, solifenacyna, darifenacyna), leki spazmolityczne 
(oksybutynina), leki alfa-adrenomimetyczne (pseudoefe-
dryna, midodryna, duloksetyna), mirabegron, trójpier-
ścieniowe leki przeciwdepresyjne (amitryptylina, dokse-
pina), fezoterodyna i  desmopresyna (Blok et  al., 2019; 
Stöhrer et al., 2009). Obecnie coraz częściej stosuje się tok-
synę botulinową, wstrzykiwaną podśluzówkowo w ścianę 
pęcherza, z wyłączeniem trójkąta pęcherza, podczas zabiegu 
cystoskopowego (Andersson, 2019; Panicker et al., 2015). 
W terapii schorzeń urologicznych wykorzystuje się podtyp 
A toksyny botulinowej w dawkach 100, 200 i 300 j. Skutecz-
ność terapii wynosi ponad 60%. Jedno podanie wystarczy, 
aby objawy ustąpiły na około 9 miesięcy (Blok et al., 2019; 
Panicker et al., 2015).

Leczenie zaburzeń opróżniania pęcherza

U chorych, u których rozpoznany został pęcherz wiotki 
i których głównym objawem klinicznym jest osłabienie 
strumienia moczu, a radiologicznym i urodynamicznym – 
zaleganie moczu po mikcji (PVR >100  ml), leczeniem 
z wyboru jest czyste samocewnikowanie (clean intermit-
tent catheterisation, CIC) (Blok et al., 2019; Panicker et al., 
2015), mające naśladować naturalną mikcję. Metoda polega 
na wprowadzaniu do pęcherza moczowego cewnika o roz-
miarze 12–14 F od 4 do 6 razy na dobę przez chorego lub 
jego opiekuna (Panicker et al., 2015). Obecnie dostępne są 
refundowane jednorazowe zestawy do samocewnikowania. 
Ryzyko infekcji dróg moczowych jest bardzo niskie, 
nieistotne statystycznie.
W innych przypadkach pęcherza wiotkiego jedynymi spo-
sobami na odprowadzenie moczu są cewnik założony na 
stałe lub wytworzenie przetoki nadłonowej (Blok et al., 
2019). Cewnik stały nie jest leczeniem z wyboru i powi-
nien być stosowany krótkoterminowo (1–3 miesiące). 
Cewniki wewnętrzne (np. cewnik Foleya) mogą być istotną 
przyczyną infekcji dróg moczowych, obejmujących cewkę 
moczową, pęcherz moczowy i nerki. W ciągu 2–4 tygodni 
po założeniu cewnika bakterie będą obecne w pęcherzu 
moczowym u większości chorych. Bezobjawowa koloniza-
cja bakteryjna nie stwarza zagrożenia dla zdrowia. Jednak 
nosicielstwo drobnoustrojów wielolekoopornych (multi-
drug resistant organisms, MDROs), zazwyczaj Pseudomonas 
aeruginosa i Acinetobacter baumannii – rozpoznawane na 
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podstawie wyników badań przesiewowych – wymaga izo-
lacji lub kohortacji pacjentów, zachowania higieny rąk per-
sonelu i dekontaminacji powierzchni. U chorego skoloni-
zowanego MDROs konieczna jest eradykacja nosicielstwa 
(Żabicka, 2013).
Nieleczone objawowe zakażenia dróg moczowych mogą 
prowadzić do urosepsy. Jeżeli pacjent ma założony cewnik 
od ponad 5 lat, należy wykonać diagnostykę w kierunku 
nowotworów pęcherza moczowego. Cewnik nadłonowy 
wydaje się atrakcyjną alternatywą dla długoterminowego 
stosowania cewnika wewnętrznego. Podobnie jak cewniki 
wewnętrzne, cewnik nadłonowy powinien być regularnie 
wymieniany – raz w miesiącu (Blok et al., 2019).
Rzadko stosuje się leczenie operacyjne: przecięcie zwieracza 
zewnętrznego lub przecięcie nerwu sromowego u pacjentów 
nierokujących poprawy czynnościowej (Blok et al., 2019).
W leczeniu farmakologicznym mają zastosowanie leki alfa-
-adrenolityczne (prazosyna, doksazosyna, terazosyna, alfu-
zosyna, tamsulosyna), inhibitory esterazy acetylocholino-
wej (neostygmina, pirydostygmina) i  leki zmniejszające 
opór cewkowy (redukujące napięcie mięśniowe: baklofen, 
tyzanidyna, diazepam) (Poisson et al., 2010). Politerapia 
ma szczególne znaczenie u mężczyzn z rozpoznaną prze-
szkodą podpęcherzową (bladder outlet obstruction, BOO), 
którego przyczynę najczęściej stanowi łagodny rozrost gru-
czołu krokowego (benign prostatic hyperplasia/enlargement, 
BPH/BPE).
U części pacjentów skuteczną terapią może się okazać poda-
wanie toksyny botulinowej do mięśnia zwieracza zewnętrz-
nego cewki, stosowane jako leczenie drugiej linii (Blok 
et al., 2019). Obserwuje się wtedy zmianę ciśnienia śródpę-
cherzowego i ułatwiony odpływ moczu. Należy pamiętać, że 
przed podaniem BTX-A (onabotulinumtoxin A) konieczna 
jest dokładna diagnostyka (badanie urodynamiczne).

Leczenie dyssynergii  
zwieraczowo-wypieraczowej

Leczenie dyssynergii zmierza do zmniejszenia nadmiernej 
czynności skurczowej pęcherza i do zmniejszenia oporu 
podpęcherzowego. Stosuje się cewnikowanie (początkowo 
samocewnikowanie, potem cewnik na stałe) oraz farmako-
terapię (leki cholinolityczne, alfa-adrenolityczne, przeciw-
spastyczne i toksyna botulinowa podawana dopęcherzowo) 
(Blok et al., 2019). W postaciach ciężkich, opornych na 
leczenie zachowawcze, zalecana jest sfinkterektomia (roz-
cięcie zwieracza zewnętrznego cewki moczowej) (Blok 
et al., 2019; Panicker et al., 2015).

ZAKAŻENIA DRÓG MOCZOWYCH

Zakażenia dróg moczowych u pacjentów w ostrej fazie 
udaru stanowią drugie pod względem częstości – po zapa-
leniu płuc – powikłanie infekcyjne (Aslanyan et al., 2004; 
Westendorp et al., 2011). Występowanie objawów infekcji 
w większości przypadków opóźnia rozpoczęcie intensywnej 

rehabilitacji, prowadzi do pogorszenia stanu ogólnego 
i wydłuża hospitalizację (Son et al., 2017). Niezależnymi 
czynnikami wpływającymi na rozwój infekcji dróg moczo-
wych są rozległość udaru, wiek pacjenta i zastosowanie 
cewnika moczowego (Indredavik et al., 2008). Również płeć 
żeńska i choroby współistniejące, m.in. cukrzyca, zwięk-
szają ryzyko infekcji (Aslanyan et al., 2004; Matz et al., 2006; 
Tibaek et al., 2009). Liczne opracowania wskazują na rozpo-
wszechnienie zakażeń dróg moczowych od 2 do nawet 44% 
chorych po udarze (Brittain et al., 2000; Ersoz et al., 2007; 
Westendorp et al., 2011).
W analizie dokonanej na podstawie badania retrospektyw-
nego w jednym z polskich szpitali zakażenia dróg moczo-
wych wystąpiły u 75 z 312 (24%) chorych po udarze mózgu 
(Brola et al., 2008). Infekcje dróg moczowych stwierdzano 
częściej we wczesnej fazie udaru u pacjentów z założonym 
cewnikiem urologicznym. Zakażenie dróg moczowych wią-
zało się z koniecznością antybiotykoterapii i opóźniało czas 
do rozpoczęcia rehabilitacji (Brola et al., 2008). W innym 
badaniu analizowano historię choroby 412 pacjentów 
i  wykazano zależność między wystąpieniem zakażenia 
a zwiększoną śmiertelnością, wydłużeniem czasu i kosz-
tów hospitalizacji oraz gorszym efektem rehabilitacji (Stott 
et al., 2009).
Najczęstszymi izolowanymi patogenami odpowiedzial-
nymi za infekcje dróg moczowych u chorych cewnikowa-
nych są Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Entero-
coccus, Klebsiella i Enterobacter (Aljohi et al., 2016; Ersoz 
et al., 2007).
Leczenie polega na antybiotykoterapii zgodnej z posiewem 
i próbie usunięcia cewnika wraz z oceną zalegania moczu 
po mikcji w badaniu ultrasonograficznym jamy brzusznej 
i miednicy małej. Do czasu uzyskania wyników posiewu 
moczu zaleca się terapię empiryczną, najczęściej polegającą 
na podawaniu nitrofurantoiny, trimetoprimu, trimetoprimu 
z sulfametoksazolem (kotrimoksazolem) lub fosfomycyny. 
Rzadziej w terapii empirycznej zalecane są fluorochinolony 
(ofloksacyna, cyprofloksacyna, lewofloksacyna) i beta-lak-
tamy (amoksycylina z kwasem klawulanowym, cefaklor). 
Ampicylina i amoksycylina nie powinny być stosowane ze 
względu na dużą oporność (Hryniewicz i Holecki, 2015).
Pacjenci starsi, z uwagi na nietrzymanie moczu czy obni-
żenie pęcherza (u kobiet), przerost prostaty (u mężczyzn) 
i kamicę dróg moczowych, stanowią grupę zwiększonego 
ryzyka zakażenia dróg moczowych (Wodzińska et  al., 
2013). U osób wymagających cewnikowania ryzyko zaka-
żenia rośnie do 80%; z każdym dniem stosowania cewnika 
wzrasta o 3–15%, a po 30 dniach wynosi 100% (Aljohi et al., 
2016; Poisson et al., 2010). Infekcje dróg moczowych pogar-
szają stan chorego z udarem mózgu. Jest to związane m.in. 
ze wzrostem temperatury ciała i uogólnionym odczynem 
zapalnym, co we wczesnym okresie udaru może wpływać 
na poszerzenie obszaru niedokrwienia (penumbry) (Lucas 
et al., 2006; Welsh et al., 2009). W trakcie infekcji nasi-
lają się procesy kataboliczne, które wpływają na spadek siły 
mięśniowej i utrudniają rehabilitację.
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PODSUMOWANIE

Leczenie i wczesna rehabilitacja pacjentów w ostrej fazie 
udaru są podstawowym postępowaniem medycznym. 
Bardzo częste powikłanie w postaci nietrzymania moczu 
z  koniecznością cewnikowania i  rozwojem zakażenia 
dróg moczowych wymaga szybkiego rozpoznania i sku-
tecznego leczenia przez lekarzy neurologów. W większo-
ści przypadków nie jest wymagana pomoc innych spe-
cjalistów.
Terapia powikłań urologicznych musi być zindywiduali-
zowana, odpowiednia do fazy choroby, objawów, wyników 
badań dodatkowych czy możliwości współpracy pacjenta. 
Celami leczenia są poprawa funkcji dolnych dróg moczo-
wych (wydłużenie przerw między mikcjami, całkowite 
opróżnianie pęcherza lub redukcja nietrzymania) oraz 
zapobieganie powikłaniom dotyczącym układu moczo-
wego (infekcje, refluks pęcherzowo-moczowodowy, kamica 
nerkowa, moczowodowa, wodonercze, zapalenie odmied-
niczkowe nerek, sepsa, niewydolność nerek) i powikła-
niom ogólnoustrojowym. Postępowanie nie powinno ogra-
niczać się do stosowania środków farmakologicznych czy 
cewnikowania. Należy dążyć do wprowadzenia zmian 
w zakresie różnych elementów życia codziennego (korekta 
momentu wykonywania mikcji, limitowanie i odpowiedni 
rozkład przyjmowania płynów, dostosowanie miejsca pracy 
albo zamieszkania). W przypadku nietrzymania moczu nie-
zbędne jest zastosowanie środków pomocniczych: podkła-
dów higienicznych, pieluch, pieluchomajtek, cewników 
zewnętrznych.
Biorąc pod uwagę możliwość wystąpienia i utrzymywa-
nia się powikłań w postaci dysfunkcji neurogennej dolnych 
dróg moczowych, nie wolno zapominać o grupie chorych 
wymagających konsultacji i opieki urologa.
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