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Sazetak. Ozljeda kraljezni¢ne mozdine (OKM) rezultira paralizom, ali i smetnjama mokrenja, zbog Cega se tijekom reha-
bilitacije i zivota posebna skrb vodi o o¢uvanju donjeg urotrakta kako bi se sprije¢ila patoloska stanja gornjeg urotrakta s
nizom komplikacija. Ta skrb ukljucuje pravodobnu i standardiziranu neurolosku i urolosku obradu te tehnike eliminacije od
kojih se najviSe rabi intermitentna kateterizacija. Uroloska obrada ukljucuje uzorkovanje krvi i urina, urinokulturu,
ultrazvucno 1 rendgensko snimanje urotrakta te cistometriju kao pretragu dinamickih svojstava neurogenoga mokraénog
mjehura. Dokazano je da i kod bolesnika s nepotpunim OKM-om nastaje neurogeni mjehur sli¢nih karakteristika kao kod
bolesnika s potpunom ozljedom, tj. smanjene su vrijednosti cistometrijskog kapaciteta i poviSene vrijednosti intravezikal-
nog tlaka, ugrozavajuéi gornji urotrakt. Takoder, pokazano je da nema razlike u tim vrijednostima izmedu pojedinih razina
neuroloske ozljede: cervikalne, torakalne, torakolumbalne i lumbalne, pa su takvi rizici podjednaki u svakoj od tih skupina
bolesnika. Zaklju¢no, potrebno je kod svih bolesnika s OKM-om provoditi dijagnostiku urotrakta za dobrobit kvalitete i
duljine zivota bolesnika.

Descriptors: Spinal cord injuries — complications; Urinary bladder, neurogenic — etiology, diagnosis, physiopathology,
rehabilitation; Urinary bladder — physiopathology; Intermittent urethral catheterization; Urodynamics;
Manometry

Summary. Spinal cord injury (SCI) results with paralysis but also with micturition dysfunction; therefore rehabilitation
management and long-term follow-up include lower urinary tract care in order to prevent upper urinary tract pathology and
complications. That comprises timely and standardized neurological and urological diagnostics and eliminatory techniques
with intermittent catheterisation in majority of patients. Urological diagnostics include blood and urine tests, urine culture,
ultrasound and X-ray of urinary tract, and cystometry to assess dynamic properties of neurogenic bladder. It has been
proven that incomplete SCI patients have neurogenic bladder with similar findings as patients with complete injuries, i.e.
cystometric capacities are reduced while intravesical pressures are increased, which endanger upper urinary tract. Further-
more, it has been shown that there is no difference of these findings between particular levels of injury: cervical, thoracic,
thoracic-lumbar and lumbar, so these risks are similar in every group. Conclusively, it is necessary to conduct urinary tract
diagnostics in SCI patients for sake of the quality and quantity of patients’ lives.
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Hrvatska je incidencija osoba s traumatskom ozljedom
kraljezni¢ne mozdine (OKM) oko 20/milijun stanovnika, tj.
oko 100 novih bolesnika na godinu, uz priblizno isti broj
netraumatskih slucajeva koji trebaju rehabilitacijske po-
stupke, ukljucujuci bolesnike s neoplazmom, transverzal-
nim mijelitisom ili infarktom mozdine, a iskljucujuci bole-
snike s ostalim progresivnim neuroloskim bolestima poput
multiple skleroze i sliénih. Ne postoje potpuni podaci o pre-
valenciji OKM-a u Hrvatskoj, ali prema dostupnim podaci-
ma moguce je da oko 3500 ljudi s OKM-om zivi u Hrvat-
skoj te im je potrebna dozivotna skrb zdravstvenog sustava,
institucija i Sire zajednice.'™ Ozljeda kraljezni¢ne mozdine
pradena paralizom poznata je od pamtivijeka. Nazalost,
kroz ¢itavu je povijest bila povezana sa znatnim komorbidi-
tetom i ranom smrtno§éu. Prezivljavali su rijetki bolesnici
koji su, preboljevsi kostanu ozljedu i niz drugih komplika-
cija, imali srecu da su spontano promokravali dinami¢kom
funkcijom mokraénog mjehura koja nije ugrozavala funkciju

bubrega. Uvidjevsi taj problem, neki su lije¢nici pokusavali
praznjenje mjehura raznim vrstama tehni¢ki nedostatnih i
¢istocom upitnih katetera. Era korektnije uroloske skrbi za
bolesnike s paraplegijom ili tetraplegijom nastupila je sredi-
nom 20. stoljeca, uz razvitak imedijatne kirurske skrbi i
holistickoga rehabilitacijskog pristupa. Medicinska javnost
uvidjela je razmjere smrtnosti ovih bolesnika zbog uroloskih
komplikacija, koja je proizlazila iz neadekvatnog programa
ispraznjavanja mokra¢nog mjehura.>* Uvodenjem redovite
uroloske obrade i intermitentne kateterizacije kao »zlatnog
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standarda«’!'! morbiditet s rezultiraju¢im mortalitetom zbog
bubreznog propadanja reduciran je do danasnjih vrijednosti
od oko 6%,'>* §to je gotovo usporedivo s ostalom popula-
cijom. Intermitentna (samo)Kkateterizacija provodi se 4 — 6
puta na dan, ovisno o unosu tekuéine i bolesnikovim navi-
kama pijenja te ukupnoj diurezi s dnevno-no¢nim varijaci-
jama. Moze joj prethoditi suprapubi¢no lupkanje (vricima
prstiju, lagano i frekvencijom od 120/min, najvise nekoliko
minuta). U sluéaju promokravanja u mlazu lupkanje se pre-
kida, i nastavlja nakon prolaska mlaza, sve dok promokra-
vanje ne prestane. Dakle, cilj je intermitentne kateterizacije
1 postizanje automatizacije mokra¢nog mjehura. Uroloska
obrada ovih bolesnika provodila se u skladu s razvitkom
dijagnosti¢kih tehnika pa se, nakon intravenske urografije,
unaprijedena tehnika ultrazvuénih aparata nametnula kao
standardni nacin prac¢enja morfologije mokraénog sustava, a
rendgenom se verificiraju mogucée dodatne promjene, oso-
bito u kroni¢nom pracenju. Dinamicka funkcija mokraénog
mjehura pritom ne smije biti zapostavljena, jer karakter
ostecenja kraljezni¢ne mozdine (infrapontina, a suprasa-
kralna lezija) stvara jedinstveno nepovoljne odnose kod
promokravanja, pri ¢emu disinergija detruzora i sfinktera
kreira visoke intravezikalne tlakove, §to nije svojstveno
ostalim neurolo§kim bolestima i ozljedama, ponajprije moz-
ga i perifernog ziv¢evlja.'>'® Urodinamska obrada, kao skup
postupaka u dijagnosticiranju dinamickih svojstava akta
punjenja i praznjenja mjehura, kod osoba s ozljedom kra-
ljezni¢ne mozdine i sa stabiliziranim neuroloskim i uro-
loskim deficitom postala je neizostavni dio dobre klinic¢ke
prakse. No, valja re¢i da je kompletna obrada vrlo zahtjevna
te je u klinickom radu prepoznata cistometrija kao dio uro-
dinamske obrade kojom se mjere vazne vrijednosti poput
cistometrijskog kapaciteta, intravezikalnog tlaka kod pro-
mokravanja i rastezljivosti mokraénog mjehura. Cistome-
trija pruza najvise saznanja o dinamickoj funkciji mokraé-
nog mjehura, rizicima za bolesnika te koristima modifika-
cije programa praznjenja mjehura, temeljenog na cistome-
trijskom nalazu.!” Pretraga je relativno jednostavna, ne traje
predugo, interaktivna je s bolesnikom i daje realnu sliku
funkcije neurogeno ostecenoga mokraénog mjehura. Nakon
pretrage i prema nalazima, moguce je zapoceti medika-
mentno lijeCenje, indicirati promjenu mikcijske rutine, s
kontrolnim cistometrijskim mjerenjem. Najée$¢e davani
medikamenti spadaju u grupu antikolinergika (ili blokatora
kalcijevih kanala) za relaksaciju detruzora (oksibutinin, tro-
spij klorid, propiverin, darifenacin, fesoterodin, solifena-
cin, tolterodin) te alfa-1 antagonista za relaksaciju sfinktera
(doksazosin, tamsulosin). Dodatak tricikli¢kih antidepre-
siva moze sinergisticki smanjiti tonus detruzora, a dodatak
alfa-2 agonista (tizanidin, klonidin) moze umanjiti tonus
vrata mjehura. Benzodiazepini i antagonisti gaba-B (baklo-
fen) mogu smanjiti spasticitet vanjskog sfinktera, a u obzir
dolaze i injekcije botulinum toksina radi oslabljenja detru-

laze, ali jo§ ¢ekaju dokaze uc¢inkovitosti u klini¢koj praksi.

Disfunkcija mokrenja prema potpunosti
ozljede kraljeZni¢ne moZdine

Disfunkcija mokrenja o¢igledna je kod potpuno oduzetih
bolesnika AIS (American Spinal Injury Association — Im-
pairment Scale) A, kao uostalom i ostalih autonomnih
funkcija, npr. pasaze crijeva i defekacije u sklopu neuroge-
nih promjena crijeva. Eliminatorne disfunkcije i njihovo
lije¢enje veoma su vazni za kvalitetu Zivota bolesnika, §to se
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odrazava i u opSirnosti koja im je pridodana u testovima
ocjene funkcije, poput Spinal Cord Independence Measure
III (SCIM I1I) testa.'”?! Stovise, ove disfunkcije mnogi bo-
lesnici smatraju jednako vaznim problemom kao i paralizu
sustava organa za kretanje i disfunkciju hoda. Radi toga nasi
su napori, u rehabilitaciji koja za bolesnike s paraplegijom
traje prosjecna 3, a one s tetraplegijom 6 mjeseci, uz funkcije
samostalnosti u kretanju i samozbrinjavanju usmjereni i na
program mokrenja koji ¢e urotrakt odrzati §to zdravijim na
lazilo na bolesnike s nepotpunom ozljedom (AIS B — E),
dakle i one koji hodaju uz pomo¢ Staka, o kojima se nije
minuciozno brinulo u programu mokrenja, a prezentiraju se
uroloskim komplikacijama. Pogres$no se smatralo da je kod
takvih bolesnika, u skladu s njihovim oporavkom funkcije
kretanja, 1 funkcija mokrenja bolja od one u bolesnika koji
su posve oduzeti.’>** Potkrjepa ovim razmisljanjima nasla
se u radovima nekoliko autora, gdje se navodi da su lije¢nici
kod bolesnika s nepotpunim OKM-om neopravdano zapo-
stavili njihov uroloski status buduéi da su pokretniji, i dopu-
stili refleksno mokrenje bez kontrole ili tehnika poput inter-
mitentne kateterizacije, s nizom posljedica.>?’ Kapacitet
mokra¢nog mjehura je vazan buduéi da kod neurogene hi-
peraktivnosti detruzora mjehur ima tendenciju skvréavanja
(smanjuje se, stijenke zadebljaju i trabekuliraju), a preko-
mjerno poviSeni intravezikalni tlak kod promokravanja (koji
je posljedica i reduciranog kapaciteta!) u uvjetima nestla-
¢ivosti tekuc¢ine moze dovesti do veziko-ureteralnog refluk-
sa, kada urin zbog disinergije detruzora i sfinktera probija
veziko-ureteralna us¢a odvodeéi bakterije i detritus prema
bubrezima. Pritom, poznato je da je najvazniji rizi¢ni ¢im-
benik refluksa povisen intravezikalni tlak. Stoga je potreb-
no osobe s nepotpunim OKM-om testirati i opservirati s
istom paznjom koju posvecujemo osobama s potpunim
OKM-om.?® Ovaj zaklju¢ak uvrsten je u 4. medunarodnu
konzultaciju o inkontinenciji, u izdanju »Incontinence, 4th
Edition, Committee 10, Neurologic Urinary and Faecal In-
continence«, knjizi klini¢kih preporuka Medunarodnog
drustva za inkontinenciju,?® kao i u knjigu »Neurological
Rehabilitation: Handbook of Clinical Neurology«.*® U spo-
menutom radu u obje su skupine pacijenata (s potpunim i
nepotpunim OKM-om) gotovo dvostruko manji prosjecni
cistometrijski kapaciteti od fizioloskoga, uz gotovo dvo-
struko viSe prosjecne intravezikalne tlakove kod promokra-
vanja od sigurnih (40 cm H,0), upozorili na jednaki poten-
cijal o$tecenja bubrega.’! Prema tome, i pokretnije bolesni-
ke (s parezama) potrebno je privoljeti na redovitu urolosku
(ukljucujuéi urodinamsku) dijagnostiku te, §to je klinicki
zahtjevnije, provodenje mikcijskog programa koji obi¢no
ukljucuje intermitentnu kateterizaciju i medikamentno lije-
¢enje. Naime, takvi bolesnici imaju ofuvan osjet pa im je
prolazak katetera neugodan, za razliku od potpuno oduzetih
bolesnika. Pritom teZe prihvacaju potrebu takve brige o
mjehuru, jer u vecini slu¢ajeva spontano mokre u pelenu ili
na toaletu te ¢esto ne shvacaju razloge redovite samokatete-
rizacije i uzimanja lijekova. No, time je njihov urotrakt jo§
ugrozeniji nego u bolesnika s potpunom ozljedom! Ovo je
vazna klini¢ka poruka za lije¢nike koji skrbe o ovoj skupini
bolesnika, posebno za specijaliste fizikalne medicine i reha-
bilitacije — rehabilitatore, urologe i lije¢nike obiteljske me-
dicine. Strukturiranim pristupom svih sudionika rehabilita-
cijskog procesa i dozivotne skrbi smanjio bi se uroloski
morbiditet i kod osoba s nepotpunom ozljedom kraljezni¢ne
mozdine te produzilo o¢ekivano trajanje i poboljsala kvali-
teta zivota.
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Disfunkcija mokrenja prema razini
ozljede kraljeZni¢ne moZdine

Bolesnici s OKM-om rano nakon ozljede zbog spinalnog
Soka imaju retenciju mokrace, da bi se stabilizacijom neu-
roloskog deficita kroz vise tjedana ili mjeseci stabilizirala i
uroloska disfunkcija koja je u pravilu, kod suprasakralnih
ozljeda, karakterizirana neurogenom hiperaktivnoscu detru-
zora s detruzorsko-sfinkterskom disinergijom.

Cervikalna skupina razine neuroloske ozljede (C1 — C8)
obuhvaca veliku skupinu bolesnika: u danasnje vrijeme u
razvijenom svijetu dominiraju prometne ozljede uz pobolj-
Sano prezivljenje, dok je nekad ozljeda vratne kraljeznice s
tetraplegijom bila smrtonosna.> Cistometrijske vrijednosti
ove skupine upucuju na reducirani kapacitet i poviSeni in-
travezikalni tlak, dakle nepovoljne nalaze kod kojih se po-
trebno pridrzavati mikcijskog programa (intermitentne ka-
teterizacije).’ To je za bolesnika komplicirano jer je, uglav-
nom, ne moze obavljati samostalno, a za njegove je asistente
zahtjevno i viSekratno svakoga dana. Iako neki bolesnici s
nizom cervikalnom ozljedom i dobrom motivacijom uspije-
vaju provoditi intermitentnu samokateterizaciju, ipak kod
bolesnika i njegovatelja prevladava zelja za postavljanjem
kondomske urinarne drenaze, s tehnikom ili bez tehnike
suprapubiénog lupkanja kod izmokravanja. Nazalost, rezul-
tati pokazuju da bi ta tehnika, umjesto provodenja intermi-
tentne kateterizacije, kod prosje¢nog tetraplegicara ugrozila
gornji urinarni trakt. Prema tome se metoda suprapubi¢nog
lupkanja s kondomskom urinarnom drenazom ne moze pre-
poruditi u tetraplegi¢nih bolesnika kao jedina te intermiten-
tna kateterizacija u tih bolesnika ostaje potrebna metoda,
osim ako se kod pacijenta razvio balansirani neurogeni
mjehur. Karakteristike balansiranog mjehura jesu zadovo-
ljavajuéi kapacitet (350 — 500 ml), zadovoljavajuci intrave-
zikalni tlak kod promokravanja (<60 cm H,O, poZeljno <40
cm H,0) i mali rezidualni urin koji je manji od 20% vrijed-
nosti cistometrijskog kapaciteta. Primjerice, to zna¢i da ni-
smo zadovoljni rezidualnim urinom od 100 ml ako je ukup-
ni cistometrijski kapacitet 300 ml, jer rezidualni urin u
takvom slu¢aju ne bi smio biti veéi od 60 ml.>* Pritom, cer-
vikalna je skupina bolesnika s previsokim intravezikalnim
tlakom pod rizikom od razvitka autonomne disrefleksije,
karakterizirane visokim krvnim tlakom, mogu¢om intrace-
rebralnom hemoragijom ili sréanim udarom, pa je pravo-
dobna intermitentna kateterizacija s ocuvanjem niskotla¢-
noga mokraénog mjehura ujedno i prevencija ovih poten-
cijalno letalnih komplikacija.** Slijedi skupina bolesnika s
ozljedom gornje i srednje torakalne kraljezniéne mozdine
(T1-T9) kod koje je, kao i kod cervikalne, ozljeda zasigur-
no poremetila provodljivost signala iz visih centara i za
simpaticki i za parasimpaticki vegetativni ziv¢ani sustav. |
kod ove skupine razina OKM-a izvjesna je pojava detruzor-
sko-sfinkterske disinergije, naj$kodljivije za urinarni trakt, a
ocituje se ranim razvitkom urinarnih komplikacija, pa 1 re-
fluksa i hidronefroze.?> Cistometrijske vrijednosti pokazuju
iste tendencije kao i u proksimalnijoj cervikalnoj skupini.?’
Za ovu razinu ozljede karakteristi¢no je da su ozljede potpu-
nije zbog velikih sila pri ozljedi, s koStanim pomakom u
inace najstabilnijem i najzasticenijem dijelu kraljeznice, i
tezim morfoloskim o$te¢enjem kraljezni¢ne mozdine. Bole-
snici s ovim razinama OKM-a ¢esto trpe jake gréeve misica
oduzetih dijelova tijela (trupa i nogu), a doima se da ih
neinhibirane kontrakcije detruzora dodatno pojacavaju.
Spasti¢nost muskulature trupa pak otezava provodenje sa-
mokateterizacije te je bolesnik u za¢aranom krugu neuroge-
nog mjehura koji inducira spasticitet. Ispravnim mikecijskim

programom, tj. intermitentnom kateterizacijom uz medika-
mentno lijeCenje u skladu s nalazom cistometrije dolazi do
olaksanja i ovih tegoba te pobolj$anja ostalih funkcija sa-
mozbrinjavanja, transfera u kolica i kretanja. Torakolumbal-
na skupina (T10 — L2) promatra se izolirano jer je ozljedom
toga dijela mozdine o$tecena eferentna simpaticka inerva-
cija iz jezgre smjestene u intermediolateralnoj kolumni sive
tvari T10 — L2 segmenata kraljezniéne mozdine. Prema
tome, moglo bi se ocekivati da oSte¢enja u podrucju sim-
paticke jezgre dovode do neurogene hiperaktivnosti detru-
zora bez disinergije i rezultiraju inkontinencijom te reduk-
cijom cistometrijskog kapaciteta uz sniZzene intravezikalne
tlakove kod promokravanja — buduci da nema pojacanog
otpora, tj. tonicke ili klonicke kontrakcije sfinktera pri kon-
trakciji detruzora. No, prema rezultatima studije ova se razi-
na ne razlikuje od gornje dvije skupine.?”” Ostaje otvorenim
pitanje je li za takve nalaze zasluzna infraspinalna inter-
akcija simpaticke i parasimpaticke inervacije na razini efek-
torskog tkiva mjehura, tj. intramuralna postganglijska inter-
akcija.’® U sve tri gore navedene skupine reducirani cisto-
metrijski kapacitet i poviSeni intravezikalni tlak imaju za
posljedicu nehoti¢no i ucestalo promokravanje pri raznim
aktivnostima, npr. sjedenju u kolicima, zbog ¢ega bolesnici
moraju nositi pelene ili kondomski urinar izmedu kateteri-
zacija, uz razumljivu socijalnu neugodu i psiholosko opte-
recenje inkontinencijom. Posljednja, lumbalna skupina (L3
—L5) rijetka je razina ozljede u kojoj je ocuvana simpati¢ka
jezgra (T10 — L2 segmenata kraljezni¢ne mozdine) pod
kontrolom mozdanih centara, kao i parasimpaticka jezgra u
intermediolateralnoj sivoj tvari segmenata S2 — S4, preko
koje se razvija vlastita refleksna aktivnost, bez mozdane
kontrole i uz o¢uvano periferno zivéevlje. Ove razine ozlje-
de treba razlikovati od ozljeda perifernih Zivaca u sklopu
kaude ekvine, koje se manifestiraju neurogenom hipoak-
tivno$éu detruzora. Tendencija urednijih cistometrijskih
vrijednosti ove skupine?” mogla bi znaciti da je za neuro-
genu promjenu mjehura vaznija simpaticka komponenta
(ovdje oCuvana i pod nadzorom visih centara) nego para-
simpaticka (o¢uvana, ali refleksna) nego $to je to slu¢aj kod
ostalih skupina. I ovdje je upitna znacajnost infraspinalne
interakcije obaju sustava na razini intramuralnih ganglija u
(dis)regulaciji pohrane i praznjenja mokracnog mjehura.
Uredan nalaz ne podrazumijeva da bolesnici voljno mokre,
ve¢ da do promokravanja dolazi kod veceg, fizioloskog ka-
paciteta i pri manje riskantnim tlakovima nego u ostalim
skupinama, tj. dinamicko ostecenje je manje. To ne isklju-
¢uje potrebu redovitoga mikcijskog programa s intermiten-
tnom kateterizacijom.

Usporedene su vrijednosti izmedu sve Cetiri skupine (cer-
vikalna, torakalna, torakolumbalna, lumbalna), kao i izmedu
prve tri, izostavivsi lumbalnu.?” U oba sluéaja, kod bole-
snika sa stabiliziranim neurolo$kim i uroloskim deficitom
analizom nisu nadene razlike u vrijednostima cistometrij-
skog kapaciteta ili intravezikalnog tlaka kod promokravanja
izmedu sve Cetiri skupine, ali je ta disfunkcija ipak razli¢ita
u svakoga pojedinog pacijenta. Prema tome, nije moguce
predvidjeti cistometrijske, tj. dinamic¢ke vrijednosti neuro-
genoga mokraénog mjehura kod suprasakralne ozljede
kraljezni¢ne mozdine te modificirati program mikcije bez
urodinamske pretrage — cistometrije pa je valja provoditi u
svim skupinama bolesnika i kod svih razina ozljede, kao Sto
je zakljuceno i kod raspodjele prema potpunosti ozljede.
Cistometrija pruza najvi$e saznanja o dinamickoj funkciji
mokraénog mjehura, aktualnim rizicima za bolesnika te ko-
ristima modifikacije programa praznjenja mjehura, u $to je
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ukljuena i ciljana medikamentna terapija kod svakoga
pojedinog pacijenta. To je u skladu sa smjernicama kojih se
pridrzavamo tijekom rehabilitacije i naknadne evaluacije
osoba s OKM-om u Odjelu za rehabilitaciju, kao $to rade i
ostali sli¢ni centri u svijetu.’’*° Pritom valja misliti i na
mogucu pojavu odgodene konverzije iz hipoaktivnog u oce-
kivani hiperaktivni neurogeni mjehur, u nekim slu¢ajevima
i do 22 mjeseca nakon ozljede.*!

Sekundarni cilj regularne uroloske obrade klini¢ki je do-
bitak u oCuvanju gornjeg mokra¢nog sustava i bubrezne
funkcije, poveéanju ocekivanoga zivotnog vijeka, kao i
poboljsanju kvalitete zivota s odsutno$¢u komplikacija po-
put inkontinentnih epizoda, urinarnih infekcija, urolitijaze,
veziko-ureteralnog refluksa i hidronefroze te renalne insufi-
cijencije. PoboljSano socijalno funkcioniranje u uvjetima
kontinencije, bez uporabe pelena, olak$anim obiteljskim i
spolnim funkcijama, profesionalnim i drustvenim zivotom
ravnomjerno pridonosi kvaliteti Zivota svakog bolesnika i
neizostavni je dio suvremene rehabilitacije i dugoro¢nog
pracenja osoba s OKM-om.

Zakljuéno, bolesnici s ozljedom kraljezni¢ne mozdine
manifestiraju se dinamickim promjenama mokra¢nog mje-
hura, tj. neurogenim mokra¢nim mjehurom neovisno o
potpunosti ozljede. Neurogeni se mjehur bolesnika s potpu-
nim i nepotpunim OKM-om principijelno ne razlikuje u
razmjerima disfunkcije te su rizici oSteenja gornjega
mokra¢nog sustava koji proizlaze iz visokotlaénoga mo-
kra¢nog mjehura jednaki za obje skupine, i za potpuno odu-
zete bolesnike i za bolesnike s povoljnim rehabilitacijskim i
neuroloskim ishodom funkcije hoda. Namece se zakljuc¢ak
da zdravstveni sustav ne smije zanemariti skupinu bolesnika
s nepotpunim OKM-om koja je udjelom sve brojnija, jer su
komplikacije gornjega mokra¢nog sustava, pocevsi od ve-
ziko-ureteralnog refluksa i hidronefroze do renalne insufi-
cijencije, vrlo teSke i potencijalno letalne. Istodobno, neuro-
gena se disfunkcija mokraénog mjehura otkriva relativno
jednostavno, a komplikacije preveniraju pravodobnom i
svrhovitom upotrebom standardne uroloske dijagnostike s
naglaskom na cistometriju kao »zlatni standard« urodi-
namske obrade te ispravno propisanom i na cistometriji,
dnevniku mokrenja i moguénostima i navikama bolesnika
utemeljenome mikcijskom programu. Taj se program, u ve-
likoj vecini slu¢ajeva, bazira na intermitentnoj kateterizaciji
kao provjerenoj tehnici s najmanje nuspojava, uz dodatak
specifiénih lijekova koji modificiraju dinamiku neurogenog
mjehura, 1 uz pomo¢ tehnika poput suprapubi¢nog lupkanja.
Nadalje, nije pokazana statisticka razlika izmedu prosjec-
nih cistometrijskih vrijednosti pojedinih skupina razina
ozljede unato¢ tomu $to su ozljedom bile zahvacene razlicite
neuroloske strukture (npr. jezgre vegetativnoga ziv€anog
sustava), kao ni znacajna razlika izmedu funkcionalno raz-
li¢itih razina ozljede (npr. cervikalne i ostalih). To ipak ne
znadi da je mogucée empirijsko vodenje programa jer se ¢ini
da je kod svakog bolesnika neurogeni mokraéni mjehur ovi-
san o nizu poznatih i manje poznatih interakcija zivéevlja na
centralnoj i perifernoj razini te je o tome ovisan i aktualni
deficit, tj. disfunkcija, i ne moZze se tipizirati prema samoj
razini ozljede. Svakom bolesniku, neovisno o razini supra-
sakralne ozljede, a sa svrhom prevencije oStecenja gornjega
mokraénog sustava moramo provoditi urolosku obradu i ne
oslanjati se na o¢ekivani nalaz kod pojedine razine ozljede.
Tijekom inicijalne rehabilitacijske i naknadne cjeloZivotne
skrbi kvalificirano promisljanje i vodenje mikcijskog pro-
grama kod neurogenoga mokra¢nog mjehura bolesnika s
ozljedom kraljezni¢ne mozdine stvara razliku u kvaliteti, ali
i trajanju zivota. Odgovornost za to snose i bolesnici svojim
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aktivnim i suradljivim pristupom programu i redovitim eva-
luacijama uroloskog statusa, ali ponajvise mi koji skrbimo o
bolesnicima, pregledavamo ih, educiramo i lije¢imo. Stoga
prikazujemo prijedlog osnovne uroloske dijagnostike prema
vremenskom slijedu od ozljede, tipu neurogenoga mokrac-
nog mjehura i mikcijskom programu.

Prijedlog osnovne uroloske dijagnostike
u osoba s ozljedom kraljeZni¢ne moZdine
(paraplegija i parapareza, tetraplegija i tetrapareza)

S obzirom na navedeno i imajuci u vidu individualni pri-
stup pacijentu prema razini i potpunosti neuroloske ozljede
i uroloske disfunkcije, smatramo potrebnim redovito provo-
diti dijagnostiku navedenu u tablicama 1. do 3. U slucaju
uroloskih simptoma (febrilno stanje, hematurija i sli¢no)

Tablica 1. Prijedlog uroloske obrade kod bolesnika s neurogenom hiper-
aktivnoscu detruzora koji su na programu intermitentne kateterizacije ili
refleksnog mokrenja
Table 1. Proposed urological workup in patients with neurogenic detru-
sor hyperactivity who are on the program of intermittent catheterization
or refluks micturition

Tip mjehura Neurogeno hiperaktivni detruzor (hiperrefleksni mjehur)
Type of bladder ~ Neurogenic hyperactive detrusor (hyperreflexic bladder)
program intermitentna refleksno mokrenje
mokrenja kateterizacija /reflex micturition
/micturition /intermittent

program catheterization

rehabilitacija laboratorij (SE, KKS, GUK, kreatinin, urin), urinokultura

/rehabilitation i antibiogram, ultrazvuk urotrakta, cistometrija, (nativna
snimka urotrakta)

/laboratory (ESR, CBC, blood glucose, creatinine, urea),
urine culture and antibiogram, urinary tract ultrasound,

cystometry, (native x-ray of urinary tract)

laboratorij (SE, KKS, GUK, kreatinin, urin), urinokultura
i antibiogram, ultrazvuk urotrakta, cistometrija, (nativna
snimka urotrakta)

/laboratory (ESR, CBC, blood glucose, creatinine, urea),
urine culture and antibiogram, urinary tract ultrasound,
cystometry, (native x-ray of urinary tract)

nakon godine
dana i jednom
na godinu

Tablica 2. Prijedlog uroloske obrade kod bolesnika s neurogenom
hipoaktivnoscu detruzora koji su na programu intermitentne kateteriza-
cije
Table 2. Proposed urological workup in patients with neurogenic detru-
sor hyperactivity who are on the program of intermittent catheterization

Tip mjehura Neurogeno hipoaktivni detruzor (arefleksni mjehur)
Type of bladder ~ Neurogenic hypoactive detrusor (areflexic bladder)
program intermitentna kateterizacija

mokrenja /intermittent catheterization

/micturition

program

rehabilitacija laboratorij (SE, KKS, GUK, kreatinin, urin),
/rehabilitation urinokultura i antibiogram, ultrazvuk urotrakta,

cistometrija, (nativna snimka urotrakta)

/laboratory (ESR, CBC, blood glucose, creatinine, urea),
urine culture and antibiogram, urinary tract ultrasound,
cystometry, (native x-ray of urinary tract)

nakon godine laboratorij (SE, KKS, GUK, kreatinin, urin),

dana urinokultura i antibiogram, ultrazvuk urotrakta,

/after one year cistometrija nativna snimka urotrakta

/laboratory (ESR, CBC, blood glucose, creatinine, urea),
urine culture and antibiogram, urinary tract ultrasound,
cystometry, (native x-ray of urinary tract)

laboratorij (SE, KKS, GUK, kreatinin, urin),
urinokultura i antibiogram, ultrazvuk urotrakta,
cistometrija, (nativna snimka urotrakta)

/laboratory (ESR, CBC, blood glucose, creatinine, urea),
urine culture and antibiogram, urinary tract ultrasound,
cystometry, (native x-ray of urinary tract)

svakih 5 godina
/every five years
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Tablica 3. Prijedlog uroloske obrade kod bolesnika s cistostomom ili
trajnim urinarnim penilnim kateterom i neurogenom hiperaktivnoscu ili
hipoaktivnoscu detruzora
Table 3. Proposed urological workup in patients with cystostomy or per-
manent urinary penile catheter and neurogenic detrusor hyperctivity or
hypoactivity

Neurogeno hiperaktivni (hiperrefleksni) ili hipoaktivni

Tip mjehura (arefleksni) detruzor

Type of bladder ~ /Neurogenic hyperactive (hyperreflexic) or hypoactive
(areflexic) detrusor

program cistostoma, trajni kateter

mokrenja /cystostomy, permanent catheter

/micturition

program

rehabilitacija laboratorij (SE, KKS, GUK, kreatinin, urin),

/rehabilitation urinokultura i antibiogram, ultrazvuk urotrakta,

cistometrija (nativna snimka urotrakta)

/laboratory (ESR, CBC, blood glucose, creatinine, urea),
urine culture and antibiogram, urinary tract ultrasound,
cystometry, (native x-ray of urinary tract)

laboratorij (SE, KKS, GUK, kreatinin, urin),
urinokultura i antibiogram, ultrazvuk urotrakta,
cistometrija, (nativna snimka urotrakta)

/laboratory (ESR, CBC, blood glucose, creatinine, urea),
urine culture and antibiogram, urinary tract ultrasound,
cystometry, (native x-ray of urinary tract)

laboratorij (SE, KKS, GUK, kreatinin, urin),
urinokultura i antibiogram, ultrazvuk urotrakta,
cistometrija, (nativna snimka urotrakta)

/laboratory (ESR, CBC, blood glucose, creatinine, urea),
urine culture and antibiogram, urinary tract ultrasound,
cystometry, (native x-ray of urinary tract)

nakon godine
dana
/after one year

svakih 5 godina
/every five years

osnovnu dijagnostiku treba provesti odmah, a cistometriju
valja planirati nakon prolaska febrilne epizode, u bolesnika
s nacelno sterilnim urinom. Bolesnici s neurogeno hiperak-
tivnim detruzorom (prije zvanim hiperrefleksnim mjehu-
rom) kod prijma na rehabilitaciju moraju proéi inicijalnu
obradu koja ukljucuje laboratorijske pretrage navedene u
tablici 1. urinokulturu, ultrazvuk urotrakta i cistometriju.
Kod bolesnika kojima se dugoro¢no odreduje intermitentna
kateterizacija ili dopusta refleksno mokrenje (uz mogucu
povremenu provjeru rezidualnog urina) svake sljedeée
godine dana treba ponoviti iste pretrage i uciniti nativnu
snimku urotrakta kako bi se diferencirala moguénost pojave
litijaze. S obzirom na to da je refleksno mokrenje bez inter-
mitentne kateterizacije riskantnije za razvitak refluksnih
promjena, takve bolesnike treba pregledavati jo$ pomnije.

Bolesnici s neurogeno hipoaktivnim detruzorom (prije
zvanim arefleksnim mjehurom) koji su na programu inter-
mitentne kateterizacije tijekom rehabilitacije moraju proéi
inicijalnu obradu koja ukljucuje laboratorijske pretrage na-
vedene u tablici 2., urinokulturu, ultrazvuk urotrakta i cisto-
metriju. Nakon godine dana te nakon daljnjih pet godina
ponavlja se dijagnostika koja ukljucuje i nativhu snimku
urotrakta.

U tablici 3. izdvojena je skupina bolesnika s trajnom ka-
teterizacijom (kroz cistostomu ili standardnim penilnim ka-
teterom) kojima, neovisno o neurogenoj promjeni mokrac¢-
nog mjehura tijekom rehabilitacije, treba izvrsiti dijagno-
sticku obradu koja uklju¢uje navedene laboratorijske pretra-
ge, urinokulturu, ultrazvuk urotrakta i cistometriju. Nakon
godine dana, te nakon daljnjih pet godina ponavlja se dija-
gnostika koja ukljucuje i nativnu snimku urotrakta.
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KVARTARNA PREVENCIJA
KAO TEMELJ RACIONALNOG PRISTUPA PACIJENTU
U OBITELJSKOJ MEDICINI

QUATERNARY PREVENTION AS A BASIS FOR RATIONAL APPROACH TO THE PATIENT
IN FAMILY PRACTICE

INES ZELIC BARICEVIC, MARIJA VRCA BOTICA, IVANA PAVLIC RENAR*

Deskriptori: Obiteljska medicina; Nepotrebni zahvati; Odnos lije¢nika i bolesnika; Komunikacija; Uloga lije¢nika; Medi-
cina utemeljena na dokazima

Sazetak. Kvartarna prevencija definirana je kao postupak identificiranja pacijenta riziénog podlijeganju prekomjernoj medi-
kalizaciji ali i zastite pacijenta od nove medicinske invazije te predlaganja takvom pacijentu eticki prihvatljivih intervencija.
Njeno primarno mjesto je u obiteljskoj medicini zbog pozicije obiteljskog lije¢nika koji predstavlja prvu liniju kontakta s
pacijentom te »voditelja« pacijenta kroz zdravstveni sustav. Veliko umijece lije¢nika obiteljske medicine je odrediti kojem
tjelesnom sustavu pripada simptom kojega prezentira pacijent, te odrediti optimalni daljnji postupak s pojedinim pacijentom.
To je posebno slozeno u situaciji kada pacijent ima tegobe, a lije¢nik ne nalazi bolest. U tim situacijama individualni pristup
pacijentu, dobra komunikacija, balans izmedu indiciranja odgovarajuéih pretraga i utvrdivanja nuznih postupaka uz osla-
njanje na medicinu temeljenu na dokazima ¢ine kvartarnu prevenciju, koja postaje nuznost u vodenju pacijenta kroz suvre-
meni sustav zdravstvene zastite.

Descriptors: Family practice; Unnecessary procedures; Physician-patient relations; Communications; Physician’ role;
Evidence-based medicine

Summary. Quaternary prevention is an action taken to identify a patient at risk of overmedicalisation, to protect him from
new medical invasion, and to suggest to him interventions which are ethically acceptable. It belongs mostly to family
medicine because of the family physician’s position who is the first contact to the patient and »leader« of patient through
health care system. Family physician must have a skill to locate the patient’s symptom to the proper organ system and also
to find the appropriate procedure for the patient. This is very complex in a situation when the patient has symptoms and
complaints and the physician doesn’t find the disease. In these situations individual approach to the patient, good commu-
nication, balance between finding appropriate procedures and defining neccessary procedures together with evidence based
medicine make quaternary prevention, which becomes a neccessity in the process of leading the patient through modern
health care system.
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