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Izvlecek

Pri bolnikih, ki jih rehabilitacijsko obravnavamo,
pogosto ugotovimo motnje delovanja spodnjih secil.
Povzrocajo jih razli¢ne bolezni in poskodbe. Obravnava
motenj delovanja spodnjih secil pri bolnikih z okvaro
hrbtenjace je referen¢ni model za obravnavo nevrogenih
motenj delovanja spodnjih secil pri bolnikih z drugimi
boleznimi in poSkodbami. Rezultati uvedbe ¢iste inter-
mitentne katetrizacije, upad smrtnosti zaradi bolezni
ledvic pri bolnikih z okvaro hrbtenjace in smernice, ki
jih je predlagal Mednarodni posvetovalni odbor o inkon-
tinenci (International Consultation on Incontinence),
kaZejo, da je potrebna zgodnja, preprosta in pravilna
diagnostika ter empiri¢no zdravljenje bolnikov, ki ima-
jo tezave z nehotnim uhajanjem in zastajanjem seca.
Urodinamske preiskave nam pomagajo pri ugotavljanju
delovanja secnega mehurja in secnice med polnjenjem in
praznjenjem secnega mehurja (uriniranjem). Z njihovo
pomocjo motnjo delovanja spodnjih secil laZje razvrsti-
mo. Rehabilitacijski tim nato lahko pri obravnavi bol-
nika z nevrogeno motnjo spodnjih secil izbere ustrezen
postopek zdravljenja, ki bolniku pomaga pri sploSnem
okrevanju in izboljSa kakovost njegovega Zivljenja.

Kljuéne besede:
urodinamika, rehabilitacija, nevrogene motnje delovanja
spodnjih secil

uvoD

Glavna funkcija spodnjih secil je shranjevanje in koor-
dinirano izloCanje seca iz seCnega mehurja. Nehotno
uhajanje in zastajanje seca sta pogosta simptoma motenj
delovanja spodnjih secil, Se posebej pri bolnikih s
poskodbami in boleznimi Zivcevja, ki jih sreCujemo pri
rehabilitaciji.
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Abstract

Lower urinary tract dysfunction is commonly encoun-
tered in rehabilitation settings. It is caused by a variety
of pathologies. The management of spinal cord injury
has been the model reference for the management of
other pathologies associated with neurogenic lower
urinary tract dysfunction (NLUTD). The introduction
of clean intermittent catheterization, the decline in renal
related mortality in spinal cord injury patients and the
algorithms proposed by the International Consultation on
Incontinence underlined the need for an early and simple
but correct assessment and empiric treatment of patients
whose predominant problems are urinary incontinence
and retention. Urodynamic evaluation is very helpful in
establishing both bladder and urethral function during
bladder filling and emptying (voiding) and permits more
accurate classification of NLUTD. This helps the reha-
bilitation team to choose the correct approach to NLUTD
in order to aid in global recovery and improvement of the
patient’s quality of life.
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Da bi bolnike z nevrogenim mehurjem kar najbolje oskrbeli,
je treba poznati nevroanatomijo, fiziologijo in razvrstitev
razli¢nih vrst nevrogenega se¢nega mehurja. Z urodinamski-
mi preiskavami ugotavljamo in dokumentiramo dejavnike,
ki so vpleteni v shranjevanje in izlocanje se¢a. Izvedemo jih,
kadar Zelimo prepoznati okvare spodnjih secil. Za natanc-
nejSo oceno motenj izloanja seca lahko uporabimo vec
razli¢nih postopkov. Z njimi ocenjujemo delovanje spodnjih
secil (secnice, seCnega mehurja, misic zapiralk), le z enim
izmed testov pa tudi funkcijo zgornjih secil (secevodov).
Z ugotovitvami teh preiskav si skuSamo razloZiti, zakaj




ima bolnik dolo¢ene simptome, ki so povezani s funkcijo
spodnjih in zgornjih secil. Posredno iz njih lahko sklepamo
o vzrokih. Na osnovi ugotovitev preiskav se odlocamo o
nacinih zdravljenja.

POSLEDICE OKVAR ZIVCEVJA NA
DELOVANJE SPODNJIH SECIL

Glavni cilj ocenjevanja bolnikov z nevrogeno motnjo
delovanja spodnjih secil je ugotoviti, kakSne so posledi-
ce poSkodbe ali bolezni Zivéevja na celotna secila. Tako
lahko bolnike ustrezno zdravimo, in sicer lahko simptome
omilimo in preprecimo okvaro zgornjih in spodnjih secil.
Funkcionalni sistem razvrstitve, ki ga je opisal Wein (1), je
uporaben temelj, po katerem lahko opredelimo nevrogene
motnje uriniranja. Omogoca nam, da se odlo¢imo za ustrezne
diagnosti¢ne postopke in nacine zdravljenja. Funkcionalni
sistem razvrS¢anja temelji na preprostem konceptu, da imajo
spodnja secila dve glavni funkciji: shranjevanje primernih
kolicin seca pri nizkih tlakih ter hoteno in popolno izlocanje
le-tega iz se¢nega mehurja.

Zanormalno shranjevanje in praznjenje sea mora biti delo-
vanje secnega mehurja in iztoka iz seCnega mehurja (vrat
sec¢nega mehurja, secnica, zunanja zapiralka) primerno in
usklajeno. Nevrogene motnje uriniranja lahko razdelimo
na takSne, pri katerih gre za nezmoznost shranjevanja, za
nezmoznost praznjenja ali za kombinacijo obeh. Nenormalno
delovanje je lahko posledica motenega delovanja secnega
mehurja, iztoka iz se¢nega mehurja in obojega. V tabeli 1
na kratko navajamo posledice okvar Ziv€evja na delovanje
spodnjih secil.

Tabela 1: Posledice okvar Zivcevja na shranjevanje in izlo-
canje seca.

Nezmoznost shranjevanja
A. moteno delovanje secnega mehurja:
* nevrogena cezmerna aktivnost misice detruzor,
* slabsa podajnost;
B. moteno delovanje iztoka iz se€nega mehurja:
* nevrogena intrinzicna pomanijkljivost zapiralke.
Nezmoznost praznjenja
A. moteno delovanje secnega mehurja:
* slabSa aktivnost misice detruzorn,
* neaktivnost misice detruzor;
B. moteno delovanje iztoka iz seEnega mehurja:
* disinergija misice detruzor in zunanje zapiralke,
e disinergija vratu secnega mehurja.

Simptomi vedno ne kaZejo na to, kako okvara Zivcevja
vpliva na secila. HujSe okvare secil lahko ugotovimo tudi
pri bolnikih, ki nimajo nobenih simptomov (2). Poleg tega
imajo lahko bolniki z okvaro Ziv€evja enake uroloske in
ginekoloske tezave kot osebe podobne starosti brez okvare
zivéevja (3). Tudi Zenski po moZganskoZilnem dogodku
lahko npr. stresno nehotno uhaja se¢. Zavedati se moramo
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tudi, da so lahko okvare Ziv€evja »popolne« in »nepopolne«.
Zaradi tega ne moremo vedno napovedati, kako bo okvara
Zivéevja vplivala na spodnja secila, pomembno pa je, da
bolnike z nevrogeno motnjo uriniranja celovito nevrouro-
loSko ocenimo.

URODINAMSKE PREISKAVE

Za dobro izvedeno urodinamsko preiskavo sta najprej potreb-
na dobra anamneza in klini¢ni pregled bolnika. Z anamnezo
ugotovimo, kateri so glavni simptomi pri bolniku, ki jih
bomo skusali s preiskavo nato izzvati. Ker pa pri anamnezi
ni vedno preprosto zbrati prave podatke o tezavah pri bol-
nikovem uriniranju, si pri tem pomagamo z zapisovanjem
podatkov o uriniranju in/ali z dnevnikom uriniranja (4).
Pomembno je izvedeti tudi, kako okvara Ziv€evja vpliva
na bolnikovo izvajanje dnevnih aktivnosti, ali vpliva tudi
na druge njegove organske sisteme in ali je stanje stabilno
ali pa se spreminja. Pri vseh bolnikih z nevrogeno okvaro
delovanja spodnjih secil moramo opraviti tudi standardno
urolosko preiskavo in nevroloski pregled (2). Zelo pomemb-
na je ocena delovanja kriZznega refleksnega loka (S2-S4).
Z digitalnim rektalnim pregledom bolnika ocenimo tonus
analne zapiralke in nadzor nad analno zapiralko. Ocenimo
tudi bulbokavernozni refleks in obcutljivost v presredku.

Z neinvazivnimi preiskavami, kot sta merjenje pretoka seca
(t. 1. uroflovmetrija) in merjenje ostanka seca v seCnem
mehurju po uriniranju, pri bolniku ocenimo sposobnost
praznjenja se¢nega mehurja. Nato uporabimo veckanalno
urodinamsko preiskavo, ki je pri bolnikih z okvaro Ziv¢evja
najpogostejsi nacin ocenjevanja delovanja spodnjih secil.
Cilji urodinamskega testiranja so: dokumentiranje vpliva
nevroloSke bolezni na spodnja secila, povezovanje simpto-
mov pri bolniku z urodinamskimi dogodki in ocenjevanje
uroloskih dejavnikov nevarnosti, ki vplivajo na uroloske
zaplete (disinergija miSice detruzor in zapiralke, slaba podaj-
nost secnega mehurja, kr¢enje misice detruzor z visokimi
tlaki in vezikouretralni refluks). Urodinamsko preiskavo
sestavlja veC preiskovalnih metod, ki jih lahko med seboj
razli¢no povezujemo, in sicer: merjenje pretoka seca, cisto-
metrija, merjenje tlaka v trebusni votlini, elektromiografija
ter tlacno-pretocne Studije.

Pri polnilni cistometriji posnemamo polnilno fazo mehurja,
tj. skladiscenje seca, ob Cemer spremljamo razmerje med
prostornino mehurja in tlakom v njem. Obenem merimo tudi
tlak v trebu$ni votlini in izratunamo tlak miSice detruzor
(razlika med tlakom v trebusni votlini in tlakom v mehur-
ju) ter odjemamo elektromiografski signal miSic zapiralk.
Pomembni parametri te preiskave so obcutenje (polnjenje
mehurja, poziv za uriniranje), aktivnost miSice detruzor,
podajnost in kapaciteta mehurja. Z elektromiografskim
signalom lahko dokumentiramo hoteno in refleksno aktiv-
nost zapiralk ter disinergijo miSice detruzor in zapiralke.
Neinhibirane kontrakcije miSice detruzor so pri nevroloski




bolezni znak nevrogene cezmerne aktivnosti te miSice (5).
Tlak miSice detruzor, ki nastane ob neinhibirani kontrakciji,
je lahko visok. Ce je vigji od 40 cm vodnega stolpca, lahko
pride do okvare zgornjih secil (6). Tlaki v tem obmocju so
nevarni ne glede na koli¢ino seca v mehurju oziroma izra-
¢unano podajnost se¢nega mehurja (6). Podajnost seCnega
mehurja je definirana kot sprememba prostornine mehurja
pri spremembi tlaka miSice detruzor. Ce ob polnjenju
(vecanju prostornine) secnega mehurja tlak pri¢ne nara-
Scati, je podajnost slabSa. SlabSa podajnost mehurja je pri
nevrogenih okvarah pogosta in lahko tudi nevarna, ker pri
skladi$¢enju seca povzroci poviSane tlake. Med polnjenjem
se¢nega mehurja ocenjujemo tudi sposobnost skladiS¢enja
seca. Normalna kapaciteta mehurja je od 300-550 mL (7).
Sposobnost skladi$¢enja je pomembna, ker pri bolnikih z
nevrogeno okvaro se¢ pogosto nehotno uhaja. Uhajanje je
lahko posledica okvarjene funkcije mehurja (nevrogena
¢ezmerna aktivnost miSice detruzor ali slaba podajnost) ali/
in okvarjenega delovanja zapiralke. Pomemben parameter je
tlak miSice detruzor, pri katerem se¢ uhaja, in odraza upor
pri iztoku le-tega iz mehurja. Cim veg&ji je upor pri iztoku
seca (kot npr. ob disinergiji miSice detruzor in zapiralke),
tem vecji tlak je potreben za uhajanje le-tega, kar pomeni
tudi vecjo nevarnost za zgornja secila (6).

Kadar bolnik lahko spontano urinira, uporabimo kombinacijo
dveh preiskovalnih metod, in sicer: polnilno cistometrijo in
merjenje pretoka se¢a. Govorimo o polnilni cistometriji z uri-
niranjem (tlano-pretocna preiskava). Ocenjujemo obe fazi, to
je fazo polnjenja in praznjenja se¢nega mehurja. V primerjavi
s preiskavo merjenja pretoka seca pri tej preiskavi dobimo tudi
podatek o kontraktilnosti miSice detruzor med uriniranjem, o
disinergiji miSice detruzor in zapiralk ter morebitni obstruk-
ciji iztoka seca iz se¢nega mehurja. Preiskavo zaklju¢imo z
ocenjevanjem kolic¢ine seca, ki je ostal v seénem mehurju po
uriniranju, kar lahko natancneje dolo¢imo, ¢e ostali seC iz
mehurja katetriziramo.

VLOGA URODINAMSKIH PREISKAV V
REHABILITACIJI

Do nevrogene motnje delovanja spodnjih secil pride pri raz-
li¢nih boleznih in poskodbah. Med njimi so najpogostejse
okvare hrbtenjace, mielomeningokela, okvare perifernih
Zivcev v spodnjih kriznih segmentih hrbtenjace, multipla
skleroza in Parkinsonova bolezen, v nekoliko manjsi meri
pa do njih pride po mozganski kapi in nezgodni posSkodbi
moZganov. Obravnava bolnikov z nevrogenim mehurjem ob
okvari hrbtenjace je referencni model za obravnavo drugih
bolnikov z nevrogeno motnjo delovanja spodnjih secil.

Do leta 1960 so bolniki z okvaro hrbtenjace ve¢inoma umi-
rali zaradi odpovedi ledvic (8). Zaradi boljse diagnostike in
zato tudi boljse nege bolnikov ter uvedbe katetrizacije se je
zmanjSala smrtnost pri le-teh, ki je bila posledica okvare
ledvic (9). Hkrati so vecjo pozornost posvetili tudi obravnavi
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vseh nevrogenih disfunkcij se¢nega mehurja, se¢nice in
medenicnega dna (9). Leta 1998 so na srecanju Mednaro-
dnega posvetovalnega odbora o inkontinenci (International
Consultations on Incontinence), ki ga je organiziralo Med-
narodno zdruZenje za kontinenco (International Continence
Society) v sodelovanju s Svetovno zdravstveno organizacijo
(World Health Organization) in Mednarodnim zdruZenjem
za urologijo (International Society of Urology), predlagali
smernice, v katerih so poudarili, da je treba bolnike z motnja-
mi delovanja spodnjih secil zgodaj in pravilno oceniti ter jih
ustrezno zdraviti (10).

Rehabilitacijski tim mora pri bolniku obravnavati tudi motnje
delovanja spodnjih secil, kar pripomore k bolnikovemu
okrevanju in izboljSa kakovost njegovega Zivljenja. Zaradi
zgodnjega zdravljenja bolnikov z motnjami delovanja spo-
dnjih secil so zapleti na zgornjih in spodnjih secilih redke;jsi
(10). Sodelovanje med zdravnikom specialistom za fizikalno
in rehabilitacijsko medicino, urologom in drugimi ¢lani
tima, predvsem pa sodelovanje z medicinskimi sestrami in
fizioterapevti, je nujno potrebno, ¢e Zelimo doseci, da bo
zdravljenje bolnikov uspesno. Zacetna obravnava bolnikov
temelji na anamnezi in klini¢nem pregledu, upoStevamo
pa tudi raven in vrsto okvare hrbtenjace. Kasneje je treba
narediti Se natancnejse preiskave.

Nevrogena motnja delovanja spodnjih secil je lahko sta-
tina, progresivna, v nekaterih primerih pa tudi prehodna
in se popravi, na splo$no pa je to nestabilno stanje, ki
se lahko spreminja tudi v zelo kratkem casu (11, 12).
Rehabilitacijski tim mora bolnika natan¢no spremljati in
opazovati spremembe, da bi lahko ustrezno terapevtsko
ukrepali. Ukrepi morajo ustrezati bolnikovim potrebam.
Se posebej moramo poudariti, da imajo medicinske sestre
zelo pomembno vlogo pri negi, oceni, podpori in pouce-
vanju bolnikov (12).

Bolnike z nevrogenimi motnjami delovanja spodnjih secil je
treba dolgoro¢no spremljati, da bi prepoznali spremembe v
se¢nem mehurju in na medeni¢nem dnu ter vse zaplete na
zgornjih secilih, do katerih s¢asoma lahko pride. Smrtnost
in obolevnost bolnikov z okvaro hrbtenjace zaradi sekundar-
nih bolezni ledvic sta se v zadnjih $tirih desetletjih mocno
zmanj$ali. Uvedba Ciste intermitentne katetrizacije in antiho-
linergikov ali o-blokatorjev je koristna, ceprav so v nekaterih
raziskavah ugotovili, da je ledvi¢na funkcija ohranjena pri
veliki vecini bolnikov in da nanjo metoda obravnave se¢nega
mehurja ni imela vecjega vpliva (13-16).

Prav gotovo pa je potrebno bolnike redno pregledovati. Tudi
kadar domnevamo, da je bolnikovo stanje stabilno, obdobje
med podrobnejSimi preiskavami ne bi smelo biti daljSe od
enega do dveh let (17). Pri bolnikih z multiplo sklerozo ali
okvaro hrbtenjace (v akutni ali v kronic¢ni fazi, ko uporablja-
jo refleksno uriniranje) morajo biti ta obdobja krajSa (11).
Pravilo je, da je treba bolnika zaradi kakrSnegakoli znaka,
ki je dejavnik tveganja, ali zaradi morebitne spremembe




vzorca izloCanja seCa poslati na natanc¢nejSe preiskave.
Osnovne analize seca bi morali opravljati vsaj vsak drugi
mesec (17). Ultrazvo¢no preiskavo secil in merjenje pretoka
seca (za tiste, ki urinirajo spontano) z merjenjem ostanka
seca, ki ostane v se€nem mehurju po uriniranju, bi morali
opraviti vsakih 6-12 mesecev (17). Klini¢ni pregled bolnika
ter preiskave njegove krvi in seca bi morali opraviti vsako
leto (17). Urodinamske preiskave in cistografija (v€asih tudi
videourodinamika) nam dajo uporabne podatke o seCnem
mehurju (o njegovi trabekulaciji in divertiklih), o morebit-
nem vezikouretralnem refluksu, nekompetentnosti vratu
se¢nega mehurja, disinergiji miSice detruzor in zapiralk ter
strikturah sec¢nice (17).

Ce 7elimo izboljSati kakovost bolnikovega Zivljenja in
njegovo samozavest, je zelo pomembno, da rehabilitacijski
tim nevrogene motnje delovanja spodnjih secil pri bolniku
redno ocenjuje, ustrezno zdravi in natan¢no spremlja (17). V
rehabilitacijskih ustanovah ustrezna terapevtska obravnava
temelji na zlatem pravilu: tako u¢inkovito kot je potrebno,
hkrati pa ¢im manj invazivno. Vsaka terapevtska moZnost
ima svoje razloge za in proti. Zdravnik specialist za fizikalno
in rehabilitacijsko medicino izobraZuje medicinske sestre in
fizioterapevte, ki so vkljuceni v timsko obravnavo bolnika,
da bi znali oceniti bolnikovo stanje in, ¢e je le mogoce,
tudi izvajati rehabilitacijo bolnikovega medeni¢nega dna.
Zdravnik bolnika tudi empiri¢no zdravi, kar je potrebno zato,
da bi zdravljenje ostalo konservativno. Za bolj invazivne
postopke in kirur§ko zdravljenje se je treba posvetovati z
urologom (17).

ZAKLJUCEK

Vzroki za motnje delovanja spodnjih secil so razli¢ni, pri
bolnikih, ki jih rehabilitacijsko obravnavamo, pa jih pogosto
srecujemo. Te motnje so lahko posledica nekaterih zdravil,
kognitivnih sprememb, slabSih bolnikovih sposobnosti za
gibanje ali nevroloskih okvar. Nehotno uhajanje in zastajanje
seca pri bolnikih z okvaro ZivCevja nista nujno povezana z
nevrolosko okvaro. Vzroki zanju so lahko tudi benigna hiper-
plazija prostate, prolaps medeni¢nih organov ali operacije
v medenici. Ne glede na to mora biti rehabilitacijski tim
vedno pozoren na morebitne nevroloske vzroke in bolnike
ustrezno obravnavati.
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