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U
raz rdzenia kr´gowego powstaje na
skutek poÊredniego bàdê bezpoÊred-
niego urazu kr´gos∏upa. Liczb´ no-

wych przypadków ocenia si´ na 1.5-
4/100000/rok. Cz´Êciej uraz rdzenia kr´go-
wego dotyczy m´˝czyzn ni˝ kobiet.

Do urazu rdzenia kr´gowego dochodzi naj-
cz´Êciej w wieku 15-34 lat (z wyjàtkiem ura-
zu rdzenia w nast´pstwie upadku - tutaj prze-
wa˝ajà pacjenci w starszym wieku z uwagi na
cz´stsze wyst´powanie osteoporozy).

Prze˝ywalnoÊç pacjentów po urazie rdze-
nia wyd∏u˝y∏a si´ znacznie na przestrzeni
ostatnich lat i obecnie wynosi Êrednio 18 lat
(dla wszystkich rodzajów urazów i pora-
˝eƒ).

Najbardziej krytyczny okres po urazie
rdzenia kr´gowego to pierwsze 3 miesiàce,
po których 10-letnie prze˝ycie jest osiàgane
odpowiednio przez 86 % pacjentów z para-
plegià i 80% pacjentów z tetraplegià. 

Zburzenia czynnoÊci dolnych dróg mo-
czowych sà bezpoÊrednià przyczynà rozwo-
ju przewlek∏ej niewydolnoÊci nerek u pa-

cjentów po urazie rdzenia kr´gowego.
Stwierdza si´, ˝e 61% pacjentów po urazie
ma je w momencie wypisu ze szpitala.
Z praktycznego i czynnoÊciowego punktu
widzenia zaburzenia te mo˝na podzieliç na
zaburzenia górnego neuronu, dolnego neu-
ronu oraz mieszane. Ocenia si´ ˝e przy ura-
zie na poziomie Th7-Th9 7.3% urazów do-
tyczy dolnego neuronu, 7.2% ma charakter
mieszany, a 85.5% dotyczy górnego neuro-
nu. W grupie pacjentów po urazie na pozio-
mie Th10-Th12 te liczby przedstawiajà si´
nast´pujàco: 17.7% górny neuron, 25.3%
charakter mieszany i 57% dolny neuron,
a u pacjentów po urazie na poziomie L1-L3
95.5% zaburzeƒ dotyczy dolnego neuronu,
a 4.5% ma charakter mieszany.

Uraz rdzenia kr´gowego powoduje ca∏-
kowite lub cz´Êciowe odnerwienie narzàdu
docelowego. Skutkuje to reorganizacjà od-
ruchów i wytworzeniem si´ nowych szla-
ków przewodnictwa nerwowego. Jakie sà
tego skutki w odniesieniu do czynnoÊci dol-
nych dróg moczowych?

W pierwszym okresie bezpoÊrednio po
urazie rdzenia kr´gowego mamy do czynie-
nia z tzw. szokiem rdzeniowym. Jest to
okres, w którym dochodzi do reorganizacji
unerwienia.

W okresie szoku rdzeniowego nie wdra˝a
si´ ˝adnego post´powania leczniczego i re-
habilitacyjnego. Nale˝y zwróciç uwag´ na
skuteczne odprowadzenie moczu z p´che-
rza, post´powaniem z wyboru jest tu cysto-
stomia nad∏onowa z uwagi na mniejszà licz-
b´ powik∏aƒ infekcyjnych oraz mniejszy
odsetek powik∏aƒ pod postacià dysrefleksji
autonomicznej.

Gdy ustàpi okres szoku rdzeniowego na-
le˝y ustaliç zakres i skal´ uszkodzenia uner-
wienia dróg moczowych oraz okreÊliç ro-
dzaj dysfunkcji.

Najwa˝niejsze jest zachowanie zasady,
aby dolne drogi moczowe stanowi∏y nisko-
ciÊnieniowy zbiornik, opró˝niajàcy si´ bez
zalegania, bowiem wysokie ciÊnienia w p´-
cherzu predysponujà do uszkodzenia gór-
nych dróg moczowych (nerek) w mechani-

Leczenie zaburzeƒ czynnoÊci dolnych dróg moczowych
u pacjentów po urazie rdzenia kr´gowego

dr n. med. Piotr Radziszewski
prof. dr n. med. Andrzej Borkowski (Kierownik Kliniki)

Katedra i Klinika Urologii AM w Warszawie

Specjalistyczne post´powanie w neurogennym nietrzymaniu moczu . Adoptowane wg zaleceƒ XII Komitetu ICI 2004 

Wywiad, zakres i poziom uszkodzenia,
ocena kliniczna

Rozpoznanie poziomu i zakresu uszkodzenia uk∏adu nerwowego

Badania
specjalistyczne

Neurogenne nietrzymanie moczu
* badania urodynamiczne (z EMG)

* badania obrazowe dróg moczowych
* testy neurofizjologiczne w przypadku urazów obwodowych

Rozpoznanie Wysi∏kowe NTM spowodowane
niewydolnoÊcià zwieraczowà,
bez zalegania

NTM spowodowane
niedoczynnoÊcià
wypieracza z zaleganiem

NTM spowodowane
nadreaktywnoÊcià wypieracza

Leczenie
zachowawcze

* leczenie behavioralne
* Êrodki wch∏aniajàce

* samocewnikowanie
* alfa-blokery
* stymulacja dop´cherzowa
* wyciskanie moczu

Dyssynergizm Bez dyssynergizmu

Samocewnikowanie
+ leki relaksujàce p´cherz

* leczenie behavioralne 
* samocewnikowanie
+ leki relaksujàce p´cherz
* wywo∏anie mikcji
  Ârodki wch∏aniajàce
+ leki relaksujàce p´cherz

Niepowodzenie

Leczenie
chirurgiczne

* sztuczny zwieracz
* operacje nietrzymania moczu
* wstrzykni´cia oko∏ocewkowe

* botulina do wypieracza
   i/lub zwieracza
* stenty
* sfincterektomia
* powi´kszenie p´cherza

Implantacja
stymulatora * botulina do wypieracza

* powi´kszenie p´cherza

Stomia/odprowadzenie nadp´cherzowe - mogà byç opcjà w wybranych przypadkach
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zmie filtracji przeciw gradientowi ciÊnieƒ
oraz w nast´pstwie odp∏ywu p´cherzowo-
moczowodowego. Z kolei zaleganie moczu
po mikcji predysponuje do rozwoju nawra-
cajàcych infekcji dróg moczowych.

Ocenia si´, ˝e zmiany w obr´bie górnych
dróg moczowych wyst´pujà a˝ u 30% pa-
cjentów po urazie rdzenia kr´gowego. Neu-
rogenne zaburzenia czynnoÊci p´cherza
i cewki moczowej mo˝na scharakteryzowaç
nast´pujàco:

-dotyczàce wypieracza,
-dotyczàce zwieracza,
-wspó∏istnienie obu tych zaburzeƒ.
P´cherz neurogenny mo˝e mieç postaç

nadreaktywnoÊci wypieracza, czyli skur-
czów p´cherza w fazie jego nape∏niania.
Doprowadza to z jednej strony do nietrzy-
mania moczu, z drugiej zaÊ w trakcie skur-
czu wytwarzane sà wysokie ciÊnienia, które
powodujà systematyczne uszkadzanie gór-
nych dróg moczowych. Z nadreaktywno-
Êcià wypieracza mamy najcz´Êciej do czy-
nienia w uszkodzeniu typu górnego neuro-
nu i mieszanym.

Kolejna postaç neurogennego uszkodze-
nia p´cherza to niedoczynnoÊç lub brak
czynnoÊci p´cherza moczowego. W tym ty-
pie uszkodzenia p´cherz kurczy si´ zbyt
s∏abo lub nie kurczy si´ w ogóle, co dopro-
wadza do zalegania moczu w p´cherzu i in-
fekcji dróg moczowych

W odniesieniu do zwieraczy równie˝ mo-
˝emy mieç do czynienia z ich wzmo˝onym
lub os∏abionym napi´ciem. W przypadku
wzmo˝onego napi´cia zwieraczy, w trakcie
mikcji nie dochodzi do ich relaksacji, p´-
cherz starajàc si´ pokonaç ten opór kurczy
si´ z coraz wi´kszà si∏à i wytwarza wysokie
ciÊnienia. Ten typ dysfunkcji okreÊlany jest
mianem dyssynergizmu wypieraczowo-
zwieraczowego i najcz´Êciej (nieleczony)
doprowadza do uszkodzenia nerek.

W przypadku zmniejszonego napi´cia zwie-
raczy, w trakcie nape∏niania p´cherza docho-
dzi do wycieku moczu np. w trakcie kaszlu,
zmiany pozycji itp. Mamy wówczas do czy-
nienia z wysi∏kowym nietrzymaniem moczu
spowodowanym niewydolnoÊcià zwieraczy.

Omówione powy˝ej problemy mogà
wspó∏istnieç ze sobà, tzn. wypieracz mo˝e
byç nadreaktywny w fazie nape∏niania,
a niedoczynny w fazie opró˝niania. Dys-
funkcja wypieracza mo˝e te˝ wspó∏istnieç
z dysfunkcjà zwieracza (dyssynergizm).

Leczenie
Leczenie neurogennych zaburzeƒ odda-

wania moczu jest w pierwszym rz´dzie za-
chowawcze. Jak ju˝ wspomniano powy˝ej
ma ono przede wszystkim na celu ochron´
górnych dróg moczowych. 

Warunkami skutecznego leczenia sà:
kontrolowanie iloÊci przyjmowanych p∏y-

nów, opró˝nianie p´cherza „wed∏ug zegara“
oraz zapobieganie infekcjom dróg moczo-
wych.

Uszkodzenie typu
„górnego neuronu“

Na ogó∏ mo˝liwe jest oddawanie moczu,
jednak˝e jest ono niekontrolowane, co do-
prowadza do tzw. odruchowego nietrzyma-
nia moczu. Na ogó∏ wspó∏istnieje te˝ dyssy-
nergizm wypieracz-zwieracz co powoduje
niezrównowa˝one oddawanie moczu (zale-
ganie i wysokie ciÊnienia w p´cherzu
w trakcie mikcji).

Dwie doÊç powszechnie stosowane
w Polsce metody opró˝niania p´cherza: ini-
cjacja mikcji poprzez wywo∏ywanie odru-
chu z dermatomów skórnych (np. opukiwa-
nie brzucha), wyciskanie r´czne moczu
z p´cherza - nie sà zalecane i mogà byç sto-
sowane jedynie, gdy zosta∏o potwierdzone
w badaniach urodynamicznych, ˝e nie wy-
wo∏ujà zbyt wysokich ciÊnieƒ w p´cherzu,
a tak˝e gdy pozwalajà na statysfakcjonujàce
kontrolowanie nietrzymania moczu.

Nale˝y zdecydowanie podkresliç, ˝e me-
todà z wyboru w leczeniu zarówno odru-
chowego nietrzymania moczu jak i nietrzy-
mania moczu z przepe∏nienia (w przypadku
niedostatecznej/braku czynnoÊci skurczo-
wej wypieracza) jest samocewnikowanie.

Samocewnikowanie jest bezpieczne, po-
zwala na kontrol´ ciÊnieƒ w p´cherzu (jeÊli
jest wykonywane wed∏ug Êcis∏ego harmo-
nogramu czasowego) oraz kontrol´ zaka˝eƒ
dróg moczowych. 

Niejednokrotnie, aby skutecznie kontro-
lowaç ciÊnienia panujàce w p´cherzu ko-
nieczne jest wdro˝enie odpowiedniej far-
makoterapii (np. leki antycholinergiczne)
p´cherza nadreaktywnego.

JeÊli leczenie farmakologiczne nadreak-
tywnoÊci nie jest skuteczne lub jest êle tole-
rowane alternatywà pozostajà neurotoksyny
(resiniferatoksyna lub toksyna botulinowa),
elektrostymulacje (w tym implanty wszcze-
piane na sta∏e do rdzenia kr´gowego),
a w ostatecznoÊci leczenie operacyjne (za-
biegi powi´kszajàce p´cherz moczowy).

Osobny problem stanowi leczenie spa-
stycznoÊci zwieraczy, b´dàcej jednym
z czynników skladowych dyssynergizmu
wypieraczowo-zwieraczowego. Spastycz-
noÊç o niewielkim nasileniu mo˝na kontro-
lowaç poprzez farmakoterapi´ (leki relaksu-
jàce mi´Ênie, blokery receptorów alfa). Gdy
mamy do czynienia ze znacznym dyssyner-
gizmem lub farmakoterapia nie przynosi
efektów, post´powaniem z wyboru jest
ostrzykiwanie zwieracza toksynà botulino-
wà, implantacja stymulatora do rdzenia kr´-
gowego, a w ostatecznoÊci stenty docewko-
we i rozci´cie zwieraczy (sfinkterotomia).

OczywiÊcie zawsze alternatywà sà Êrodki
wch∏aniajàce (wk∏adki, pieluchomajtki) lub
cewniki zewn´trzne (u m´˝czyzn), jednak˝e
nale˝y je traktowaç jako rozwiàzanie ostecz-
ne z uwagi na to, ˝e w sposób istotny obni˝a-
jà one komfort ˝ycia i nie stanowià sposobu
leczenia, zapobiegajàc jedynie skutkom so-
cjalnym i higienicznym nietrzymania moczu. 

Uszkodzenie typu
„dolnego neuronu”

W uszkodzeniach typu dolnego neuronu
mamy do czynienia z niewydolnoÊcià zarów-
no wypieracza po∏àczonà z niewydolnoÊcià
zwieracza bàdê te˝ jego nadreaktywnoÊcià.

W tym pierwszym przypadku trzymanie
moczu mo˝na osiàgnàç poprzez regularne
„wyciskanie moczu“ z p´cherza po∏àczone
ze stosowaniem zabezpieczeƒ zewn´trz-
nych (pieluchomajtki, cewniki zewn´trzne).
Jednak˝e kontynencja nigdy nie jest pe∏na,
a „wyciskanie moczu“ z p´cherza stanowi
potencjalne zagro˝enie dla górnych dróg
moczowych. Dlatego lepsze jest leczenie
chirurgiczne niewydolnoÊci zwieraczowej
(np. wstrzykni´cia oko∏ocewkowe, sztucz-
ny zwieracz) po∏àczone z samocewnikowa-
niem.

Gdy niewydolnoÊç wypieracza wspó∏ist-
nieje z nadmiernym napi´ciem zwieracza
post´powaniem z wyboru jest samocewni-
kowanie.

Dla rzadkich przypadków niedoczynno-
Êci zwieracza po∏àczonych z nadreaktywno-
Êcià wypieracza, post´powaniem z wyboru
jest leczenie farmakologiczne lub ostrzyk-
ni´cie toksynà botulinowà wypieracza
(w ostatecznoÊci implantacja stymulatora
lub operacyjne powi´kszenie p´cherza) po-
∏àczone z leczeniem niewydolnoÊci zwiera-
cza i samocewnikowaniem.

Powy˝sze sposoby post´powania zosta∏y
schematycznie zaprezentowane w tabeli na
stronie 9.

Szczegó∏owe omówienie farmakoterapii
p´cherza nadreaktywnego przedstawiono
w poprzednim numerze Kwartalnika NTM.
Nale˝y zauwa˝yç, ˝e ca∏y czas trwajà prace
badawcze nad opracowaniem nowych, bar-
dziej skutecznych i o mniejszych dzia∏aniach
ubocznych leków stosowanych w terapii p´-
cherza nadreaktywnego. Ma to niebagatelne
znaczenie, je˝eli weêmie si´ pod uwag´, ˝e
u pacjentów po urazie rdzenia kr´gowego le-
ki te muszà byç stosowane przez ca∏e ˝ycie.

Dr n. med. Piotr Radziszewski jest cz∏on-
kiem XII Komitetu ICI 2004 (Mi´dzynarodo-
wych Konsultacji nt. Nietrzymania Moczu)
zajmujàcego si´ opracowaniem standardów
diagnostyki i leczenia neurogennych zabu-
rzeƒ oddawania moczu oraz stolca.
Wykorzystanie tekstu tylko za zgodà autora.


