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Streszczenie

Abstract

Powiklania urologiczne dotycza 57-83% chorych we wczesnej fazie udaru mézgu. Najczestszym powiklaniem jest
nietrzymanie moczu, wystepujace u 40-60% osob z udarem, sposrod ktérych 25% nadal ma problemy po zakonczeniu
hospitalizacji, a 15% - po roku od udaru. Zaburzenia urologiczne moga powodowa¢ wiele dlugotrwatych powiktan;
najbardziej znaczace jest pogorszenie czynnosci nerek. Czestym nastepstwem dysfunkeji pecherza sg zakazenia drég
moczowych, stwierdzane u 2-44% pacjentéw po udarze. Infekcje drog moczowych istotnie pogarszajg stan chorego,
powodujac wzrost temperatury ciala i uogdlniony odczyn zapalny, co z kolei moze wplywa¢ na poszerzenie strefy
niedokrwienia. Nietrzymanie moczu wiaze si¢ ze wzrostem ryzyka uszkodzenia skory i ryzyka upadkéow, spadkiem jakosci
zycia i wolniejszym powrotem do zdrowia. Leczenie pacjentéw z neurogenna dysfunkcja pecherzowo-cewkows jest bardzo
ztozonym problemem, wymagajacym wielospecjalistycznej wspotpracy. Bez leczenia podstawowych objawéw neurologicznych
i rehabilitacji nie mozna spodziewac sie poprawy w zakresie funkcji pecherza. Ponadto zaburzenia czynnoéci pecherza moga
by¢ skutkiem niepozadanego dziatania lekow stosowanych w leczeniu schorzen neurologicznych. Ze wzgledu na mozliwos¢
wystapienia omawianych w artykule powiklan poudarowych cenna okazuje si¢ wspotpraca neurologa z urologiem.

Stowa kluczowe: udar mézgu, pecherz neurogenny, infekcja dréog moczowych, badanie urodynamiczne, leczenie

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
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WSTEP

sq czeste 1 we wezesnej fazie dotycza 57-83% osob

(Blok et al., 2019; Marinkovic i Badlani, 2001).
U wiekszoéci pacjentow (70-80%) objawy ustepuja w ciagu
6 miesiecy (Blok et al., 2019; Boissier i Karsenty, 2013).
W zaleznoéci od lokalizacji uszkodzenia mézgu moze dojs¢
do réznych neurogennych dysfunkeji drég moczowych,
objawiajacych sie zaburzeniami czynnosci migéni peche-

P owiklania urologiczne u chorych po udarach mézgu

rza moczowego i zwieracza cewki moczowej. W praktyce
zaburzenia te okreslamy terminem ,,pecherz neurogenny”
(Abrams et al., 2002; Zajda, 2012).

Bezposrednio po udarze moézgu dominujacym objawem
jest nietrzymanie moczu, wymagajace zalozenia cew-
nika do pecherza w celu oceny bilansu dobowego plynow.
Niestety, w polskich realiach czesto jest to takze profilak-
tyka przeciwodlezynowa. Nietrzymanie moczu moze doty-
czy¢ 40-60% osob przyjetych do szpitala po udarze, przy
czym 25% nadal ma problemy po zakonczeniu hospitaliza-
cji, a 15% — po roku (Thomas et al., 2019; Wyndaele et al.,
2010). Powiktanie to wystepuje czesciej u pacjentow z cigz-
szymi udarami i z wczesniejszymi chorobowymi zaburze-
niami kontroli oddawania moczu. Cewnikowanie zwigk-
sza ryzyko infekcji drég moczowych, opdznia rehabilitacje,
wydluza pobyt w szpitalu, podnosi koszty, jak rowniez
pogarsza wyniki leczenia.

Zaburzenia urologiczne i cewnikowanie sg czesta przyczyng
zakazen uktadu moczowego (ZUM) u chorych po udarze.
Obraz kliniczny ZUM jest bardzo zréznicowany, od bez-
objawowego bakteriomoczu do ciezkiej urosepsy. Do miej-
scowych objawéw podmiotowych wystepujacych w zakaze-
niu dolnego odcinka drég moczowych (zapalenie pecherza)
naleza: dyzuria, czestomocz, nykturia, mimowolne oddawa-
nie moczu. Jezeli zakazenie obejmuje gorny odcinek, poja-
wiaja sie tez objawy ogolne: goraczka, dreszcze, bole w oko-
licy ledzwiowej i bol brzucha, nudnosci, wymioty, a nawet
bole glowy.

Powiklania w postaci dysfunkcji neurogennej peche-
rza moczowego sg czesto pomijane lub nierozpoznawane
w codziennej praktyce neurologicznej, mimo ze chorzy
wymagaja przewlektej opieki urologicznej (Brittain et al.,
2000). Celem artykulu jest oméwienie najczestszych powi-
kfan urologicznych wystepujacych u pacjentéw po uda-
rze mozgu i zasygnalizowanie korzysci, jakie moze przy-
nie$¢ wspotpraca neurologa z urologiem. Analizie poddano
wybrane materialy Zrodlowe i publikacje dotyczace pacjen-
tow z problemami urologicznymi po przebytym udarze.

NEUROFIZJOLOGIA | PATOGENEZA
ZABURZEN ODDAWANIA MOCZU

Prawidlowe funkcjonowanie dolnych drég moczowych
wymaga wspoldziatania mieé$ni pecherza i cewki moczo-
wej, ktdre stanowia jednostke czynno$ciowa umozliwiajacg
magazynowanie i wydalanie moczu. Pecherz ma strukture
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przede wszystkim mie$niowa: miesien wypieracza rozluz-
nia si¢, aby pomiesci¢ i magazynowa¢ mocz, i kurczy, aby
wydali¢ mocz przez cewke moczowg (Mehdi et al., 2013;
Panicker et al., 2015). Dzialania mig$nia wypieracza muszg
by¢ skoordynowane ze zwieraczem wewnetrznym (szyja
pecherza, proksymalna cze$¢ cewki moczowej) i zwiera-
czem zewnetrznym cewki moczowej, ktore kontroluja drogi
odplywu moczu (Fowler et al., 2008; Tibaek et al., 2008;
Zaborski, 2018). Prawidtowa kontrola oprézniania jest
mozliwa dzieki skoordynowanemu wspdtdziataniu obwo-
dowego i osrodkowego ukladu nerwowego oraz ukladu
autonomicznego (Griffiths, 2002; Radziszewski et al., 2009;
Zaborski, 2018).

Pobudzenie wspotczulnego ukladu nerwowego rozluznia
miesien wypieracz, umozliwiajac wypelnienie pecherza.
Jednoczes$nie wewnetrzny zwieracz cewki moczowej jest
tonicznie aktywny - zamyka cewke moczows, aby utrzy-
ma¢é mocz w pecherzu. Zwykle ludzie nie sg $wiadomi
wypelnienia pecherza, dopdki nie zawiera on okoto 300 ml
moczu. Gdy pecherz si¢ wypelni, sygnal przekazywany jest
do rdzenia kregowego, a nastepnie do pnia mézgu i grzbie-
towej nakrywki mostu (Griffiths, 2002; Panicker et al.,
2015). Oprdznienie pecherza moczowego to wynik stymu-
lacji srodkowo-tylnej czesci nakrywki, natomiast stymu-
lacja czeéci brzuszno-bocznej powoduje magazynowanie
moczu (Griffiths, 2002). O$rodek ma zdolno$¢ hamowa-
nia nerwéw wspolczulnych odpowiedzialnych za utrzymy-
wanie moczu, a rOwnocze$nie aktywuje nerwy przywspol-
czulne odpowiedzialne za napigcie migsnia wypieracza;
efektem sg rozluznienie wewnetrznych i zewnetrznych
zwieraczy cewki moczowej oraz skurcz wypieracza peche-
rza w celu aktywnego wydalenia moczu (Panicker et al.,
2015; Zaborski, 2018).

Z kolei mostowe centrum oddawania moczu pozostaje
pod kontrola wyzszych osrodkéw w korze przedczotowej
i strukturach plata czotowego. Ruchowy osrodek dowolnej
czynnoéci wypieracza znajduje sie¢ w korze mozgu w czedci
goérno-przysrodkowej plata czotowego i w ciele modzelo-
watym (Griffiths, 2002). Wzrost ci$nienia $rédpecherzo-
wego prowadzi do zwigkszenia aktywno$ci w obszarze
istoty szarej okolowodociagowej, w moscie, korze zakretu
obreczy i obustronnie w platach czolowych. Przy spadku
ci$nienia $rédpecherzowego dochodzi do wzrostu aktywno-
$ci w korze przedruchowej i podwzgérzu (Darda-Ledzion
i Cztonkowska, 2002; Griffiths, 2002; Zaborski, 2018).
Wtedy, gdy oddanie moczu nie jest pozadane, ptat czotowy
moze uniemozliwi¢ rozpoczecie mikeji. Kontrola sprawo-
wana przez plat czolowy ma jednak granice: kiedy pecherz
osiagnie absolutnie maksymalne rozciagniecie, mimo
hamujacego wplywu wyzszych osrodkéw kontroli moze
nastapi¢ oproznienie pecherza - jest to mechanizm chro-
niacy przed uszkodzeniem tkanek.

Wystapienie i rodzaj dysfunkcji drég moczowych zaleza od
lokalizacji uszkodzenia ukladu nerwowego (Birder et al.,
2010; Madersbacher, 1990). W udarze moézgu dysfunkcja
drog moczowych najczesciej wynika z uszkodzen powyzej

AKTUALN NEUROL 2019, 19 (3), p. 125-131




Powikfania urologiczne po udarze mézqu

mostu. Swiadoma kontrola nad czynnoscig pecherza jest
wowczas uposledzona, a czynno$¢ odruchowa - nienaru-
szona. Gléwnymi objawami sg niestabilno$¢ miesnia wypie-
racza i w rezultacie nietrzymanie moczu z parcia naglacego,
zwigzane z nadaktywnoscig pecherza. Pecherz oproznia sie
zbyt szybko i zbyt czesto, nie ma mozliwosci przechowywa-
nia wiekszych iloéci moczu (Panicker et al., 2015).
Uszkodzenie migdzy mostem a szyjnym rdzeniem kre-
gowym i uszkodzenie ponizej osrodka krzyzowego mik-
cji sg kolejnymi przyczynami zaburzen funkcji pecherza,
ale juz niezwigzanymi z udarem mézgu (Bors i Comarr,
1971; Darda-Ledzion et al., 2005; Radziszewski et al., 2009;
Zaborski, 2018).

NAJCZESTSZE DYSFUNKCJE NEUROGENNE
PECHERZA MOCZOWEGO
PO UDARZE MOZGU

Udar mézgu moze si¢ przyczyni¢ do zaburzen oddawa-
nia moczu z powodu uszkodzenia struktur zaangazowa-
nych w kontrole mikgji, zwlaszcza plata czotowego i osrod-
kow w moscie, lub przerwania komunikacji miedzy nimi.
Najczesciej wystepuja: nietrzymanie moczu i hiperreflek-
sja pecherza moczowego (nadreaktywno$¢ miesnia wypie-
racza) z powodu zakldcenia drég neuromikeji, nietrzyma-
nie moczu z powodu deficytu ruchowego, poznawczego
i jezykowego zwiazanego z udarem - mimo prawidlowo
funkcjonujacego pecherza - oraz nietrzymanie moczu
z przepelnienia i hiporefleksji pecherza z powodu wspotist-
niejacej neuropatii lub przyjmowania lekow niezwigzanych
z udarem (Foley et al., 2018).

Problem pecherza neurogennego dotyczy okoto 1/3 cho-
rych, z czego u 55% dominuje nadreaktywnos$¢ wypiera-
cza pecherza moczowego (overactive bladder, OAB) i/lub
nietrzymanie moczu z par¢ naglacych (urgency urinary
incontinence, UUI), a u okolo 25% nie wystepuje odruch
mikcyjny (Birder et al., 2010; Wyndaele et al., 2007; Zajda,
2012). Nadreaktywnos$¢ wypieracza to wynik nadmiernej
czynnoéci skurczowej i zmniejszenia objetosci czynnoscio-
wej pecherza (Badlani et al., 1991).

U pacjentéw we wczesnej fazie udaru dochodzi do nie-
trzymania moczu, a w pdzniejszym okresie do dysfunkcji
neurogennej pecherza czesto dotaczajg si¢ zakazenia drog
moczowych. Nietrzymanie moczu zazwyczaj obserwowane
jest w ciezkich udarach i u 0s6b z wczesniejszymi zaburze-
niami pecherzowymi (Brittain et al., 1999). Do innych czyn-
nikéw ryzyka nietrzymania moczu zaliczono: uposledzenie
ruchowe zwigzane z udarem, zaburzenia czucia, swiadomo-
$ci i zaburzenia poznawcze (Brittain et al., 1999), depresje,
ostabienie konczyn dolnych (Jorgensen et al., 2005), star-
szy wiek, niedozywienie, odwodnienie (Gariballa, 2003).
Williams i wsp. (2012) podali, ze starszy wiek, ple¢ zenska,
zly stan funkcjonalny przed udarem i cigzki udar byty nie-
zaleznymi predyktorami nietrzymania moczu po 12 mie-
sigcach. Najczgstszym typem nietrzymania moczu po uda-
rze jest wysilkowe nietrzymanie moczu (stress urinary
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incontinence), bedace manifestacja nieprawidtowej kon-
troli wolicjonalnej funkcji pecherza — chociaz udar moze
zaostrzy¢ wczedniej istniejgce nietrzymanie moczu réznego
pochodzenia (Brittain et al., 1999; Brooks, 2004).
Nietrzymanie moczu niesie za sobg szereg negatyw-
nych konsekwencji, do ktorych nalezg: zakazenia ukladu
moczowego, dyzuria zwigzana z zakazeniem dolnego
odcinka ukladu moczowego, wyzsze ryzyko uszkodze-
nia skory, zwigkszone ryzyko upadkow, pogorszenie
jakosci zycia, wolniejszy powrét do sprawnosci po uda-
rze, przedluzenie hospitalizacji (Mehdi et al., 2013; Pizzi
et al., 2014). W przypadku udaru mozgu i nietrzymania
moczu w ostrej fazie ryzyko instytucjonalizacji pacjenta
rok po udarze jest czterokrotnie wyzsze (Kolominsky-
-Rabas et al., 2003). Przewlekle nietrzymanie moczu z par¢
naglacych to negatywny czynnik rokowniczy, jesli chodzi
o rehabilitacje drég moczowych (Blok et al., 2019; Boissier
i Karsenty, 2013).

Rzadszym powiklaniem po udarze moézgu jest ostre zatrzy-
manie moczu z powodu braku aktywno$ci lub hiporeflek-
sji mie$nia wypieracza, obserwowane na 0got w pierwszych
72 godzinach po udarze (Chou et al., 2013). W pozniejszym
czasie przyczyna zatrzymania moczu i niepelnego oproz-
niania pecherza moze by¢ dyssynergia zwieraczowo-wypie-
raczowa (Fader i Craggs, 2003) — brak synergii migdzy
mie$niem wypieraczem a mig¢éniem zwieraczem pecherza
prowadzi do zalegania moczu po mikcji (postvoid residual,
PVR) (PVR zazwyczaj przekracza 200 ml) (Blok et al.,
2019). Niepelne opréznianie pecherza i zaleganie moczu
majg istotny wplyw na rozwdj infekcji drég moczowych
(Fader i Craggs, 2003).

Deficyty ruchowe, poznawcze i jezykowe oraz koniecznos¢
przebywania przez dluzszy czas w pozycji horyzontalnej
moga prowadzi¢ do nietrzymania moczu nawet u pacjen-
tow z prawidlowa funkcja pecherza (Fader i Craggs, 2003;
Gelber et al., 1993; Linsenmeyer, 2012). Réwniez majacze-
nie lub depresja niekiedy uniemozliwiaja chorym komu-
nikowanie potrzeb zwigzanych z oprdznianiem pecherza.
Ponadto niektore leki stosowane w leczeniu udaru (diure-
tyki, leki hipoglikemizujace) moga zwigkszy¢ wydalanie
moczu, natomiast leki antycholinergiczne — prowadzi¢ do
zatrzymania moczu.

DIAGNOSTYKA NEUROGENNEJ DYSFUNKCJI
DOLNYCH DROG MOCZOWYCH

Do wykrycia dysfunkcji i zapobiezenia powiklaniom
konieczne jest systematyczne monitorowanie czynnosci
pecherza moczowego (Tudor ef al., 2016). Zaleca sig:

« badanie ogolne moczu - gdy obecne s3 objawy zakazenia
ukladu moczowego lub gdy mimo braku objawéw infek-
cji pogarsza si¢ 0gdlny stan chorego, a takze w przypadku
innych objawdw neurologicznych i wystepowania stanow
goraczkowych, dreszczy, kiedy pacjent jest cewnikowany;

 posiew moczu — w razie podejrzenia infekeji (koniecz-
nos¢ jatowego pobrania probki moczu);
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« ocene zalegania moczu po mikcji, nie rzadziej niz co
12 miesigcy albo przy zmianie obrazu klinicznego
(konieczne dobre nawodnienie pacjenta przed badaniem,
ocena ultrasonograficzna lub pomiar objetosci moczu po
zacewnikowaniu);

« oznaczanie stezenia kreatyniny we krwi i GFR;

« badanie urodynamiczne (przy pogarszaniu si¢ funkcji
nerek i nieskutecznosci stosowanej terapii, ale nie rza-
dziej niz co 2 lata);

« w przypadkach podejrzenia uszkodzenia nerek - scynty-
grafie statyczna nerek, cystografie;

« specjalistyczne leczenie urologiczne w razie wskazan
klinicznych.

Chorzy, u ktorych nie udaje si¢ uzyska¢ prawidltowej

mikcji - najczesciej sa to osoby z przedluzajacym si¢ nie-

trzymaniem lub zatrzymaniem moczu czy dyssynergia
zwieraczowo-wypieraczowa — powinni by¢ konsultowani
urologicznie.

Ocena urologiczna obejmuje szczegélowy wywiad, bada-

nie urologiczne i, w razie potrzeby, kwalifikacje pacjenta

do rozszerzenia diagnostyki, ktéra ma na celu rozpozna-
nie rodzaju dysfunkeji neurogennej pecherza moczowego.

Po wyczerpaniu mozliwosci badan nieinwazyjnych

pomocne w ustaleniu wlasciwego rozpoznania i roko-

wania moze si¢ okaza¢ badanie urodynamiczne, pozwa-
lajace na obiektywna oceng¢ stanu dolnych drog mo-

czowych (Panicker et al., 2015; Stohrer et al., 2009).

Przydatne s3 rowniez badania ultrasonograficzne drog

moczowych z oceng objetosci moczu zalegajacego po mikeji

(PVR) (Panicker et al., 2015; Stohrer et al., 2009), a w wy-

branych wskazaniach - endoskopia pecherza.

LECZENIE NEUROGENNEJ DYSFUNKCJI
DROG MOCZOWYCH

Podstawowymi celami leczenia dysfunkcji urologicznych

sa: ochrona pecherza i drég moczowych, poprawa trzyma-

nia moczu, przywrocenie funkeji dolnych drég moczowych

i poprawa jako$ci zycia pacjenta.

Dla celéw praktycznych i leczniczych uproszczono podziat

zaburzen czynnosci uktadu moczowego, wyodrebniajac trzy

grupy (Panicker et al., 2015):

1. zaburzenia magazynowania moczu;

2. zaburzenia oddawania moczu;

3. polaczenie ww. zaburzen (dyssynergia zwieraczowo-
-wypieraczowa).

Postepowanie w zaburzeniach
magazynowania moczu

W leczeniu chorych z nadreaktywno$ciag wypieracza peche-
rza moczowego (OAB) lub nietrzymaniem moczu z paré
naglacych (UUI) i nykturig nocna stosuje si¢ zardwno
metody niefarmakologiczne, jak i farmakologiczne
(Panicker et al., 2015; Stohrer et al., 2009). Dziatania lecz-
nicze zmierzaja do zahamowania nadmiernej czynnosci
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skurczowej pecherza oraz do zwigkszenia oporu podpe-
cherzowego (czyli do poprawy mechanizméw zamykaja-
cych cewke moczowa).
Metody niefarmakologiczne obejmuja:
« trening behawioralny;
o czeste przyjmowanie ptynéw w malych ilosciach;
« ograniczenie plynow zaleznie od sytuacji (np. przed
wyjsciem z domu), ograniczenie spozywania kofeiny;
 postepowanie fizjoterapeutyczne (¢wiczenia mig$ni dna
miednicy malej, elektrostymulacja);
« wkladki absorpcyjne.
W farmakoterapii uzywane sg leki cholinolityczne (skopo-
lamina, solifenacyna, darifenacyna), leki spazmolityczne
(oksybutynina), leki alfa-adrenomimetyczne (pseudoefe-
dryna, midodryna, duloksetyna), mirabegron, trojpier-
$cieniowe leki przeciwdepresyjne (amitryptylina, dokse-
pina), fezoterodyna i desmopresyna (Blok et al., 2019;
Stohrer et al., 2009). Obecnie coraz czeéciej stosuje si¢ tok-
syne botulinows, wstrzykiwang podsluzowkowo w $ciane
pecherza, z wylgczeniem trdjkata pecherza, podczas zabiegu
cystoskopowego (Andersson, 2019; Panicker et al., 2015).
W terapii schorzen urologicznych wykorzystuje sie podtyp
A toksyny botulinowej w dawkach 100, 200 i 300 j. Skutecz-
nos¢ terapii wynosi ponad 60%. Jedno podanie wystarczy,
aby objawy ustapity na okoto 9 miesiecy (Blok et al., 2019;
Panicker et al., 2015).

Leczenie zaburzen oprézniania pecherza

U chorych, u ktérych rozpoznany zostal pecherz wiotki
i ktorych gléownym objawem klinicznym jest ostabienie
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), majgce nasladowac naturalng mikcje. Metoda polega
na wprowadzaniu do pecherza moczowego cewnika o roz-
miarze 12-14 F od 4 do 6 razy na dobe przez chorego lub
jego opiekuna (Panicker et al., 2015). Obecnie dostepne sa
refundowane jednorazowe zestawy do samocewnikowania.
Ryzyko infekcji drog moczowych jest bardzo niskie,
nieistotne statystycznie.

W innych przypadkach pecherza wiotkiego jedynymi spo-
sobami na odprowadzenie moczu sg cewnik zalozony na
stale lub wytworzenie przetoki nadlonowej (Blok et al.,
2019). Cewnik staly nie jest leczeniem z wyboru i powi-
nien by¢ stosowany krotkoterminowo (1-3 miesiace).
Cewniki wewnetrzne (np. cewnik Foleya) moga by¢ istotng
przyczyna infekcji drog moczowych, obejmujacych cewke
moczows, pecherz moczowy i nerki. W ciagu 2-4 tygodni
po zalozeniu cewnika bakterie beda obecne w pecherzu
moczowym u wiekszosci chorych. Bezobjawowa koloniza-
cja bakteryjna nie stwarza zagrozenia dla zdrowia. Jednak
nosicielstwo drobnoustrojow wielolekoopornych (multi-
drug resistant organisms, MDROs), zazwyczaj Pseudomonas
aeruginosa i Acinetobacter baumannii - rozpoznawane na
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podstawie wynikow badan przesiewowych — wymaga izo-
lacji lub kohortacji pacjentéw, zachowania higieny rak per-
sonelu i dekontaminacji powierzchni. U chorego skoloni-
zowanego MDROs konieczna jest eradykacja nosicielstwa
(Zabicka, 2013).

Nieleczone objawowe zakazenia drég moczowych moga
prowadzi¢ do urosepsy. Jezeli pacjent ma zalozony cewnik
od ponad 5 lat, nalezy wykona¢ diagnostyke w kierunku
nowotworéw pecherza moczowego. Cewnik nadtonowy
wydaje si¢ atrakcyjng alternatywa dla dlugoterminowego
stosowania cewnika wewnetrznego. Podobnie jak cewniki
wewnetrzne, cewnik nadlonowy powinien by¢ regularnie
wymieniany - raz w miesiagcu (Blok et al., 2019).

Rzadko stosuje si¢ leczenie operacyjne: przecigcie zwieracza
zewnetrznego lub przecigcie nerwu sromowego u pacjentow
nierokujacych poprawy czynno$ciowej (Blok et al., 2019).
W leczeniu farmakologicznym majg zastosowanie leki alfa-
-adrenolityczne (prazosyna, doksazosyna, terazosyna, alfu-
zosyna, tamsulosyna), inhibitory esterazy acetylocholino-
wej (neostygmina, pirydostygmina) i leki zmniejszajace
opdr cewkowy (redukujgce napiecie miesniowe: baklofen,
tyzanidyna, diazepam) (Poisson et al., 2010). Politerapia
ma szczegblne znaczenie u mezczyzn z rozpoznang prze-
szkoda podpecherzowa (bladder outlet obstruction, BOO),
ktorego przyczyne najczesciej stanowi fagodny rozrost gru-
czolu krokowego (benign prostatic hyperplasia/enlargement,
BPH/BPE).

U czeéci pacjentow skuteczng terapia moze si¢ okaza¢ poda-
wanie toksyny botulinowej do miesnia zwieracza zewnetrz-
nego cewki, stosowane jako leczenie drugiej linii (Blok
et al., 2019). Obserwuje si¢ wtedy zmiane ci$nienia $rédpe-
cherzowego i ulatwiony odplyw moczu. Nalezy pamietac, ze
przed podaniem BTX-A (onabotulinumtoxin A) konieczna
jest dokladna diagnostyka (badanie urodynamiczne).

Leczenie dyssynergii
zZwieraczowo-wypieraczowej

Leczenie dyssynergii zmierza do zmniejszenia nadmiernej
czynnosci skurczowej pecherza i do zmniejszenia oporu
podpecherzowego. Stosuje si¢ cewnikowanie (poczatkowo
samocewnikowanie, potem cewnik na stale) oraz farmako-
terapie (leki cholinolityczne, alfa-adrenolityczne, przeciw-
spastyczne i toksyna botulinowa podawana dopecherzowo)
(Blok et al., 2019). W postaciach ciezkich, opornych na
leczenie zachowawcze, zalecana jest sfinkterektomia (roz-
ciecie zwieracza zewnetrznego cewki moczowej) (Blok
et al., 2019; Panicker et al., 2015).

ZAKAZENIA DROG MOCZOWYCH

Zakazenia drég moczowych u pacjentow w ostrej fazie
udaru stanowig drugie pod wzgledem czestosci — po zapa-
leniu pluc - powiklanie infekcyjne (Aslanyan et al., 2004;
Westendorp et al., 2011). Wystepowanie objawow infekcji
w wiekszo$ci przypadkéw opdznia rozpoczecie intensywnej
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rehabilitacji, prowadzi do pogorszenia stanu ogélnego
i wydluza hospitalizacje (Son et al., 2017). Niezaleznymi
czynnikami wplywajacymi na rozwdj infekcji drég moczo-
wych sa rozlegtos¢ udaru, wiek pacjenta i zastosowanie
cewnika moczowego (Indredavik ef al., 2008). Réwniez ple¢
zenska i choroby wspdlistniejace, m.in. cukrzyca, zwigk-
szaja ryzyko infekeji (Aslanyan et al., 2004; Matz et al., 2006;
Tibaek et al., 2009). Liczne opracowania wskazuja na rozpo-
wszechnienie zakazen drég 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 zakazenia drég moczo-
wych wystapily u 75 z 312 (24%) chorych po udarze mézgu
(Brola et al., 2008). Infekcje drog moczowych stwierdzano
czesciej we wezesnej fazie udaru u pacjentdéw z zalozonym
cewnikiem urologicznym. Zakazenie drég moczowych wig-
zalo sie z konieczno$cig antybiotykoterapii i opdzniato czas
do rozpoczecia rehabilitacji (Brola et al., 2008). W innym
badaniu analizowano histori¢ choroby 412 pacjentow
i wykazano zalezno$¢ miedzy wystapieniem zakazenia
a zwigkszong $miertelnoscia, wydluzeniem czasu i kosz-
tow hospitalizacji oraz gorszym efektem rehabilitacji (Stott
et al., 2009).

Najczestszymi izolowanymi patogenami odpowiedzial-
nymi za infekcje dréog moczowych u chorych cewnikowa-
nych sa 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 prébie usuniecia cewnika wraz z oceng zalegania moczu
po mikeji w badaniu ultrasonograficznym jamy brzusznej
i miednicy matlej. Do czasu uzyskania wynikow posiewu
moczu zaleca si¢ terapie empiryczng, najczesciej polegajaca
na podawaniu nitrofurantoiny, trimetoprimu, trimetoprimu
z sulfametoksazolem (kotrimoksazolem) lub fosfomycyny.
Rzadziej w terapii empirycznej zalecane sg fluorochinolony
(ofloksacyna, cyprofloksacyna, lewofloksacyna) i beta-lak-
tamy (amoksycylina z kwasem klawulanowym, cefaklor).
Ampicylina i amoksycylina nie powinny by¢ stosowane ze
wzgledu na duzg opornosé¢ (Hryniewicz i Holecki, 2015).
Pacjenci starsi, z uwagi na nietrzymanie moczu czy obni-
zenie pecherza (u kobiet), przerost prostaty (u mezczyzn)
i kamice drég moczowych, stanowia grupe zwigkszonego
ryzyka zakazenia dréog moczowych (Wodzinska et al.,
2013). U os6b wymagajacych cewnikowania ryzyko zaka-
zenia roé$nie do 80%; z kazdym dniem stosowania cewnika
wzrasta 0 3-15%, a po 30 dniach wynosi 100% (Aljohi et al.,
2016; Poisson et al., 2010). Infekcje drog moczowych pogar-
szaja stan chorego z udarem mozgu. Jest to zwigzane m.in.
ze wzrostem temperatury ciala i uogélnionym odczynem
zapalnym, co we wczesnym okresie udaru moze wplywac
na poszerzenie obszaru niedokrwienia (penumbry) (Lucas
et al., 2006; Welsh et al., 2009). W trakcie infekcji nasi-
lajg si¢ procesy kataboliczne, ktdre wplywaja na spadek sily
migéniowej i utrudniajg rehabilitacje.
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PODSUMOWANIE

Leczenie i wczesna rehabilitacja pacjentéw w ostrej fazie
udaru sg podstawowym postepowaniem medycznym.
Bardzo czeste powiklanie w postaci nietrzymania moczu
z koniecznos$cig cewnikowania i rozwojem zakazenia
drég moczowych wymaga szybkiego rozpoznania i sku-
tecznego leczenia przez lekarzy neurologow. W wiekszo-
$ci przypadkow nie jest wymagana pomoc innych spe-
cjalistow.

Terapia powikfan urologicznych musi by¢ zindywiduali-
zowana, odpowiednia do fazy choroby, objawdéw, wynikow
badan dodatkowych czy mozliwo$ci wspoélpracy pacjenta.
Celami leczenia sg poprawa funkcji dolnych drég moczo-
wych (wydltuzenie przerw miedzy mikcjami, catkowite
oproznianie pecherza lub redukcja nietrzymania) oraz
zapobieganie powiklaniom dotyczacym ukladu moczo-
wego (infekcje, refluks pecherzowo-moczowodowy, kamica
nerkowa, moczowodowa, wodonercze, zapalenie odmied-
niczkowe nerek, sepsa, niewydolno$¢ nerek) i powikla-
niom ogolnoustrojowym. Postepowanie nie powinno ogra-
nicza¢ si¢ do stosowania srodkéw farmakologicznych czy
cewnikowania. Nalezy dazy¢ do wprowadzenia zmian
w zakresie roznych elementéw zycia codziennego (korekta
momentu wykonywania mikcji, limitowanie i odpowiedni
rozktad przyjmowania ptynéw, dostosowanie miejsca pracy
albo zamieszkania). W przypadku nietrzymania moczu nie-
zbedne jest zastosowanie srodkéw pomocniczych: podkta-
déw higienicznych, pieluch, pieluchomajtek, cewnikow
zewnetrznych.

Biorac pod uwage mozliwos¢ wystapienia i utrzymywa-
nia sie powiklan w postaci dysfunkcji neurogennej dolnych
drég moczowych, nie wolno zapominac o grupie chorych
wymagajacych konsultacji i opieki urologa.
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