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Streszczenie

Stwardnienie rozsiane (s.I.) jest jednym z najczestszych przewlektych schorzen osrodkowego uktadu
nerwowego, atakujacym mlode doroste osoby. Znaczna grupa pacjentdéw cierpi z powodu zaburzen
czynno$ci dolnych drég moczowych. Zastosowanie leczenia zachowawczego, w wiekszo$ci przy-
padkéw, umozliwia uzyskanie poprawy funkcji pgcherza i jakosci zycia pacjentow.

W artykule przedstawiamy wyniki badania dotyczacego ,,probleméw pecherzowych” u pacjen-
tow z s.I. Celem badania bylo przeprowadzenie kompleksowej analizy czynnoéci dolnych drog
moczowych przy uzyciu metod diagnostyki nieinwazyjnej. Wiaczonych zostalo 60 kolejnych
pacjentéw z s.r. Zaburzenia funkcji dolnych drég moczowych stwierdzono u 93,3% badanych,
a u 5% byty one pierwszymi objawami choroby. Natezenie objawow z dolnych drég moczowych
koreluje ze stopniem niesprawno$ci, czasem trwania choroby i wynikami skali jakosci zycia. Do
czasu rozpoczgeia tego badania leczonych bylo tylko 18% pacjentow.

Summary

Multiple sclerosis (MS) is the most frequent chronic neurological disease affecting young persons.
The majority of patients suffer from lower urinary tract (LUT) dysfunction. In the most cases
conservative treatment is enough to improve the bladder function and quality of the patients’s life.

In the article the results of the study concerning about “urinary problems” in MS patients were
presented. The aim of study was assessment of frequency and nature of LUT in MS population
using non-invasive diagnostic methods. 60 consecutive MS patients were included. LUT dysfunc-
tion occurred in 93,3% of patients. In 5% of patients LUT symptoms were the first manifestation
of the disease. The intensity of LUT symptoms correlate with disability, duration of disease and
results of QOL score. Before study only 18% of patients were treated.

Stwardnienie rozsiane (s.r.) jest jednym z najczgstszych przewlekiych scho-
rzen o$rodkowego ukiadu nerwowego, rozpoczynajacym sie zwykle miedzy
20-40 r.z. Konsekwencja rozwijajacego si¢ procesu patologicznego jest powsta-
wanie w moézgowiu, rdzeniu krggowym licznych zmian demielinizacyjnych
z towarzyszaca utratg aksonéw. Prowadzi to do przejawiajacego si¢ klinicznie,
wieloogniskowego uszkodzenia o$rodkowego ukladu nerwowego.

Zaburzenia czynno$ci pecherza moczowego stanowig jeden z elementdw obra-
zu chorobowego. Litwiller i wsp. (16) w oparciu o 182 pozycje piSmiennictwa
dokonali metaanalizy, ktéra uwidocznita, Ze zaburzenia czynno$ci dolnych drog
moczowych obecne sa u wigkszosci pacjentéw z s.r. Kolejno$¢ tych zaburzen,
wg czestosci wystgpowania jest nastgpujaca: uczucie naglacego parcia na pecherz,
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nietrzymanie moczu z parcia i czgstomocz oraz zatrzymanie moczu. Badania
urodynamiczne wykazaly, ze podlozem tych dolegliwosci jest w 62% przypad-
kow hiperrefleksja wypieracza, w 25% dyssynergia zwieraczowo-wypieraczowa
(DSD), a uposledzenie kurczliwosci wypieracza w 20%. Hiperrefleksja wypie-
racza czesto wspotwystepuje z DSD (16). Objawy ze strony dolnych drég
moczowych moga by¢ pierwsza manifestacja choroby (5). Rozwijaja sig one
jednak czeSciej w miarg jej postepu. Istnieja doniesienia o zwiazkach nasilenia
dysfunkcji pecherzowej z czasem trwania choroby, objawami klinicznymi, stanem
niesprawnosci (2, 11, 13, 23).

Wiekszo§¢é przeprowadzonych dotychczas badan, dotyczacych zaburzen czyn-
no$ci dolnych drég moczowych, obejmowato niewielkie grupy chorych z s.r.
i opierato sie gtdéwnie na wynikach badan urodynamicznych. Przeprowadzanie
specjalistycznej diagnostyki urologicznej u kazdego pacjenta, ktory zglasza sie
do poradni neurologicznej nie jest jednak wskazywane jako podstawowy element
rutynowego postepowania terapeutycznego (1, 5, 16). Celem przedstawianej obec-
nie pracy bylo przeprowadzenie u chorych w roznych stadiach stwardnienia
rozsianego, kompleksowej analizy czynnoéci dolnych drég moczowych w oparciu
o zalecane, proste metody diagnostyki nieinwazyjnej, ktére moga by¢ zastoso-
wane w codzienngj praktyce lekarskiej.

Material i metoda

Do badania wiaczono 60 pacjentéw z ustalonym rozpoznaniem stwardnienia
rozsianego. Oceny stopnia nasilenia niesprawnos$ci dokonano przy pomocy roz-
szerzonej skali stopnia niesprawnosci EDSS (Expanded Distability Status Scale).
Dane dotyczace objawow ze strony dolnych drég moczowych zebrano przy
uzyciu wieloprofilowego kwestionariusza oraz powszechnie przyjetych skal uro-
logicznych: International Prostate Symptom Score (IPPS), skali Boyarsky’ego,
skali Madsen, przeszkodowej, podraznieniowej (4, 15, 19, 20). Skale te zawieraja
szereg szczegdlowych pytan dotyczacych tzw. objawdw podraznieniowych (cze-
stomocz dzienny i nocny, parcia naglace, nietrzymanie moczu z parcia naglacego)
i/lub przeszkodowych (utrudnione rozpoczecie mikcji, stosowanie ttoczni brzusz-
nej, zmiana strumienia moczu, uczucie zalegania moczu po mikeji). Kazda od-
powiedzZ jest odpowiednio punktowana. Umozliwia to przeprowadzenie analizy
ilosciowej: im wigksza liczba uzyskanych punktéw, tym wieksze jest nasilenie
zaburzen czynnosci pecherza moczowego. Wybdr kilku skal wynika z faktu, ze
sposob przeprowadzania analizy objawdw nie jest jednak jednakowy w kazdej
z nich. IPPS uwzglednia wystepowanie danego objawu i jego czestotliwo$é
W ciggu ostatniego miesigca oraz oceng jako$ci zycia w odniesieniu do czynnosci
pecherza moczowego. W pozostatych skalach analizowane sg takZe inne elementy,
jak np. stopien nasilenia danego objawu.

Pomiardow pojemnos$ci czynno$ciowej pecherza (ocena w momencie odczu-
wanego przez chorego maksymalnego wypelnienia pgcherza moczowego) oraz
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objetosci moczu zalegajacego bezposrednio po mikcji (PVR) dokonywano poprzez
zastosowanie metody trojosiowej aparatu USG Echoson Desmin.
Dzigki zastosowaniu kilku skal oraz pomiardw objeto$ci moczu przed i po mik-
cji, mozliwe jest dokonanie szczegbtowe;j analizy funkcji dolnych drég moczowych.
Do analizy statystycznej uzyto programu Statistica wersja 6.0.

‘Wyniki

Dane pacjentow przedstawiono w tabeli 1. Zaburzenia czynno$ci dolnych drég
moczowych stwierdzono u 56/60 (93,3%) pacjentow. U 3/60 (5%) (CI 95% 1-14)
badanych zaburzenia pgcherzowe byly pierwszymi objawami choroby. Wyniki
dotyczace czgstosci wystgpowania nieprawidlowych objawdéw ze strony dolnych
drég moczowych zawarte sa w tabeli 2 1 3. Natgzenie objawow z drog moczowych

Tabela 1. Charakterystyka 60 pacjentow ze stwardnieniem rozsianym, u ktérych oceniano
funkcje dolnych drég moczowych '

o . Przedzial ufnosci

Warto$é $rednia C1 95%
Kobiety (%) 65 51-77
Srednia wieku (lata) 423 39,5-45,1
Czas trwania choroby (lata) 12,9 10,2-15,6
Wiek wystapienia pierwszych objawdéwchoroby (lata) 29,9 27,5-32,4
Czas miedzy poczatkiem choroby, a wystapieniem
objawdéw moczowych (lata) 6,5 4,4-8,6
Stopien niesprawnosci w skali EDSS 3.8 3,344

Tabela 2. Wystgpowanie objawow z dolnych drég moczowych w badanej grupie 60 pacjentéw ze
stwardnieniem rozsianym

Przedzial ufnosci
Pacjenci (%) Cl 95%
Czgstomocz dzienny* 63 49-75
Czestomocz nocny** 61 48-74
Uczucie naglego parcia 40 28-54
Nietrzymanie moczu 47 34-60
Przerywany strumien moczu 42 29-55
Trudnosci w rozpoczeciu mikcji 50 37-63
Uczucie nie catkowitego oproznienia pgcherza 57 43-69
Zaleganie moczu po mikcji >100 ml w badaniu USG 30 19-43
Pacjenci kiedykolwiek leczeni 18 10-34

* powyzcj 8 mikcji/dzien, ** powyzej 1 mikeji/noc
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Tabela 3. Ilo$ciowa ocena nasilenia objawdéw uzyskana w badaniu 60 pacjentow
ze stwardnieniem rozsianyimn

Skala Wartoéé srednia | Frzedziat ufnosci | Zakres liczby skali
CI195% (punkty)
IPSS 11,8 9,6-14,0 0-35
Skala Madsen 6,2 4,9-74 0-20
Skala Boyarsky’ego 6,6 5,3-7,8 0-27
Skala obj. podraznieniowych 3,1 2,4-39 0-12
Skala obj. przeszkodowych 32 2,340 0-12
Ocena jakosci zycia 2,9 2,3-3.5 0-6
Tabela 4. Zalezno$ci statystycznie
PSS Objawy Objzlxw;./ Skala Skala
przeszkodowe | podraznieniowe | Boyarsky’ego| Madsen
Stopien niesprawnoéci 0,47 0,37 NS* 0,37 0,38
(EDSS) p<0,01 p<0,01 p<0,05 p<0,05
Dlugo$é¢ trwania choroby 0,76 NS* NS* 0,38 0,39
p<0,01 p<0,01 p<0,01
Jako$é zycia 0,69 0,54 0,53 0,73 0,70
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

* — nic istotne statystycznic

koreluje ze stopniem niesprawnos$ci (EDSS), dlugoscia trwania choroby, jakoScia
zycia pacjentow (tabela 4). Wykazano takze istotne statystycznie korelacje
migdzy: 1. objgtos$cia moczu zalegajaca po mikcji, a zaburzeniami czynno$ci
pecherza ocenianymi w skali IPSS (r=0,92 p<0,01); 2. nasileniem objawdw
podraznieniowych, a objetoscia moczu przed mikcja (r=0,48 p<0,01). Przed
wigczeniem do badania jednie 18% pacjentéw bylo leczonych farmakologicznie
na ktéryms$ z etapoéw choroby.

Dyskusja

W literaturze mozna spotkaé réznorodne schematy klasyfikujace neuromies$-
niowq dysfunkcje pecherza. Dla celéw praktycznych postugujemy sie klasyfikacje
funkcjonalna, w ktorej zaburzenia podzielone sa na trzy grupy: zaburzenia
magazynowania moczu zaburzenia oprézniania pgcherza i potaczenie obu (7, 22).
Zaburzenia magazynowania (gromadzenia) moczu moga wynika¢ z hiperrefleksji
migsnia wypieracza lub/i z niewydolnosci (rozluznienia) zwieracza. Zaburzenia
oddawania moczu (oproézniania pecherza) moga byé zwigzane z niedomoga
mig$nia wypieracza lub/i nadmierng aktywno$cia zwieraczy cewki moczowej.
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Wiegkszo$¢ naszych pacjentéw z s.r. do§wiadczylo w przebiegu choroby zabu-
rzefi czynno$ci pecherza moczowego. Najczgscie] odnotowywane byly objawy
takie, jak: czestomocz, naglace parcie, nietrzymanie z parcia naglacego — bedace
charakterystycznymi objawami hiperrefleksji migsnia wypieracza pecherza. Jednak
u znaczacej grupy pacjentéw wystepowaty dodatkowo objawy dyssynergii zwiera-
czowo-wypieraczowe] polegajacej na tym, ze w czasie skurczu wypieracza peche-
rza odbieranego jako potrzeba mikcji, pojawia sie skurcz zwieracza cewki moczo-
wej, dajac w efekcie obraz opdznienia mikeji, utrudnienia jej rozpoczecia, ostabienia
strumienia moczu. Najrzadziej wystgpowaly objawy, ktore moga $wiadczy¢ o hipo-
refleksji wypieracza. Srednia objetod¢ moczu przed mikcja wyniosta 308,7 ml. Waz-
nym jest podkreslenie, ze u 30% zbadanych pacjentéw zaleganie moczu po mikcji
przekraczato 100 ml, $wiadczac o powaznej niedomodze oprézniania pecherza.

Nawet w grupie chorych otrzymujacych kiedykolwiek leczenie farmakologicz-
ne z powodu dysfunkcji pgcherza, kontynuacja terapii oparta byta najczesciej
na jednorazowej ocenie, np. urodynamicznej, bez uwzgledniania dynamiki zmian
mogacych wystepowac w przebiegu s.r.

Grupa pacjentow, w ktorej nie wystgpowaty zaburzenia czynno$ci dolnych drég
moczowych, charakteryzuje si¢ krotkim czasem trwania choroby, matym stopniem
niesprawno$ci. Zaburzenia pecherzowe moga by¢ pierwszym objawem choroby.
Czgsciej jednak pojawiaja si¢ w miare jej przebiegu. Dlatego narastajaca nie-
sprawnos¢ moze korelowa¢ z zaburzeniami pecherzowymi, jak wczeéniej byto
odnotowywane (2, 5, 23).

Dane uzyskane z przeprowadzonego badania, potwierdzity konieczno$¢ wiacze-
nia do rutynowej praktyki klinicznej oceny czynno$ci dréog moczowych i leczenia
stwierdzanych dysfunkcji.

Leczenie musi by¢ zindywidualizowane, odpowiednie do fazy choroby, obja-
wow. Celem bezposrednim terapii jest poprawa funkcji dolnego odcinka uktadu
moczowego (zwigkszenie przerw miedzy mikcjami, catkowite oprdznianie peche-
rza czy redukcja nietrzymania). Kolejnym zatozeniem jest zapobieganie wystg-
pieniu powiklan dotyczacych ukladu moczowego (infekcje, refluks pecherzowo-
-moczowodowy, kamica nerkowa, moczowodowa, wodonercze, zapalenie odmied-
niczkowe nerek i niewydolno$¢ nerek), jak i ogdélnoustrojowych. Réznorodne
metody postepowania terapeutycznego maja w efekcie doprowadzi¢ do poprawy
zaburzonych funkcji 1 komfortu Zycia pacjentow.

Dawki lekéw nalezy dostosowywaé do reakcji pacjentéw. Postepowanie nie
powinno ogranicza¢ si¢ jedynie do stosowania $rodkéw farmakologicznych czy
cewnikowania. Nalezy dazy¢ do przeprowadzenia zmian w zakresie wszystkich
elementéw Zycia codziennego chorego, jak np. korekta momentu wykonywania
mikcji, limitowanie i odpowiedni rozklad przyjmowania ptynéw, dostosowanie
miejsca pracy czy zamieszkania. Nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ stosowania metod
torowania mikcji (opukiwanie nadtonowe, stymulatory), fizjoterapii 1 fizyko-
terapii. W sytuacji wystgpowania nietrzymania moczu niezbedne jest zastosowa-
nie $§rodkéw pomocniczych, jak podktady higieniczne, pieluchy, pieluchomajtki,
cewniki zewngtrzne (6, 8, 10).
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Zaburzenia magazynowania (gromadzenia) moczu

Zaburzenia te wynikaja najczesciej z hiperrefleksji wypieracza. Istotnym ele-
mentem poczatkowego postgpowania jest dazenie do maksymalnego rozluznienia
pecherza i nie obciazania go nadmierna ilo§cia ptynu oraz panowanie nad nagta
konieczno$cia oddania moczu. Prowadzenie tzw. treningu pgcherza, polegajacego
na ustaleniu prawidtowych schematéw mikcji 1 trzymania moczu, umozliwia do-
prowadzenie do zwigkszenia pojemnosci czynnosciowej pgcherza. W postgpowa-
niu terapeutycznym powinno by¢ takze uwzglednione prowadzenie ¢wiczen mig-
$ni dna miednicy.

Preparaty mogace mieé zastosowanie w leczeniu hiperrefleksji wypieracza (6,
10, 18, 22):

1. Leki o dziataniu antycholinergicznym

® Butylobromek hioscyny (Scopolan tabl. Buscopan draz, czopki) — 20 mg po
lub 10 mg per rectum 4 x/d,

® Propantelina ( Pro-Banthine) — 15-30 mg 3*x/d p.o.,

® Emperonium (Cisrelax, Cetiprim, Uro-Riprim) — 200 mg po lub 25 mg i.m
3 x/d,

® Tolterodine (Detrusitol, Detral) — 1-4 mg/d,

® Oxybutynina (Ditropan, Driptane, Cistrin) — 2,5--5 mg 2-4x/d,

® Dicykloweryna, dicyclomine HCI] (Benacol, Bentyl, Dyspas, Merbentyl,
Nospaz) — 10-20 mg 3—4x/d p.o.,

® Flawoksat (Urispas, Spasure) — 100—-200 mg 3x/d p.o.

2. Tréjeykliczne leki przeciwdepresyjne:
® Imipramina — ulatwianie magazynowania moczu zarOwno przez zmniejsze-
nie kurczliwosci pecherza (dziatanie antycholinergiczne), jak i zwiekszenie
opornosci wylotowej (dziatanie o-adrenergiczne). Dawki wzrastajace od
10 mg na dobe.
® Doxepina — znaczace zmniejszenie czgstomoczu nocnego i nocnych epizodéw
nietrzymania. 25—50 mg przed snem lub 25 mg rano i 50 mg przed snem.

3. Syntetyczne analogi wazopresyny:
® Dezmopresyna (Adiuretin) — spray donosowy 1-2 dmuchniecia
(10 mcg/dmuch) przed snem, przed wyjsciem z domu. Tylko 1 x na dobe!

4. Leczenie dopecherzowe:

® Oxybutynina 10 mg 2—-3 x/d (17),

® Kapsaicyna (ostry sktadnik chili) powodujaca toksyczne uszkodzenie poza-
zwojowych wldkien C. Jednorazowe wkroplenie dopecherzowe 1 lub 2 mmol
kapsaicyny rozpuszczonej w alkoholu, powoduje ztagodzenie hiperrefleksji
wypieracza naldo 6 m-cy. Leczenie moze byé powtarzane (9),

® Resiniferatoksyna (ekstrakt z Euphorbia resinifera) — ekstrakt ro$linny,
ktorego dzialanie jest ok.1000 x silniejsze od kapsaicyny (14).
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Najbardziej efektywnym leczeniem hiperrefieksji wypieracza jest stosowanie
lekéw antycholinergicznych. Nie nalezy jednak wiaczaé tych preparatow, jezeli
objegto$¢ moczu zalegajacego po mikcji przekracza 100 ml. W takiej sytuacji
w pierwszej kolejnosci konieczne jest uzyskanie poprawy oprézniania pecherza.
Preparaty z omawianej grupy moga takze zmniejszy¢ poprzednio wystepujaca
zdolno$¢ do oprdzniania pecherza (7, 10). Ocena efektow leczenia musi, zatem
uwzglednia¢ monitorowanie rozmiaru zalegania moczu po mikcji.

Standardowym postgpowaniem u pacjentéw, u ktorych wystepuje hiperreflek-
sja wypieracza z zaleganiem moczu, powinna by¢ kombinacja antycholinergikow
1 przerywanego samocewnikowania.

U niektorych oséb, mimo stosowania takiego postepowania, nadal wystepuja
problemy z czgstomoczem nocnym. Cigzka nycturia nie odpowiadajgca na ogra-
niczenie przyjmowania pltynéw wieczorem, leki antycholinergiczne i przery-
wane samocewnikowanie, moze by¢ leczona dezmopresyna (12). Preparat ten
moze by¢ szczegdlnie pomocny w leczeniu hiperrefleksji u pacjentow nie toleru-
jacych lekéw antycholinergicznych lub cierpiacych na towarzyszaca niedomoge
oprozniania w przebiegu dyssynergii wypieracz—zwieracz lub ostabionej kurcz-
liwosci. Lek ten moze by¢ takze zastosowany w ciagu dnia przed okoliczno$cia
uniemozliwiajaca dostgp do toalety. Jedna lub dwie dawki desmopresyny
powoduje zmniejszanie produkcji moczu na 6—8 godzin. Postgpowanie takie moze
by¢ zalecone pod warunkiem, ze pacjent bedzie stosowat si¢ do zalecenia uzycia
preparatu nie wigcej niz raz na 24 godziny. Niepozadanym efektem stosowania
tego preparatu moze by¢ hiponatremia. Desmopresyna nie jest wskazana dla
pacjentéw prowadzacych krzestowo-t6zkowy tryb Zycia, z cigzkimi ogranicze-
niami mobilnosci i obrzekami (6).

Zaburzenia gromadzenia moczu moga wynikac¢ nie tylko z hiperrefleksji wy-
pieracza. Moga by¢ spowodowane niewydolno$cia ujécia (rozluznienie zwieracza
wewnetrznego i zewngtrznego).

Do $rodkéw farmakologicznych zwigkszajacych opor podpecherzowy naleza
(6, 22):

1. Leki sympatykomimetyczne:

® Midodryna (Gutron) - 2,5 mg—5 mg 2x/d p.o.,

® Efedryna — nasila obwodowe uwalnianie noradrebnaliny, bezposrednio po-
budza receptory o- i B-adrenergiczne. Dawka od 30 mg; max 150/d p.o.,

® Pscudoefedryna (Sudafed) — stereo izomer efedryny. Dawka 30-60 mg
3—4x/dp.o.,

® Fenylopropanolamina — efekt dzialania podobny do efedryny i pseudo-
efedryny. Dawka 50-75 mg 2 x/d p.o.

2. Leki trocykliczne p/depresyjne:
® [mipramina — nocna dawka 25 mg zwigkszana o 25 mg po 3 dniach, az do
momentu trzymania moczu lub wystgpienia objawow niepozadanych unie-
mozliwiajacych dalsze zwigkszanie.
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Niecalkowite opréznianie pecherza

Leczenie zaburzefi oprézniania pecherza ma doprowadzi¢ do zmniejszenia
czynno$ciowych oporéw podpecherzowych i (lub) poprawy czynnosci skurczo-
wej pecherza.

Preparaty mogace mie¢ zastosowanie w leczeniu zaburzen oprdézniania pe-
cherza (6, 10, 22):

Zatrzymanie na poziomie zwieracza wewngtrznego:
1. Leki blokujace receptory alfa-1 adrenergiczne:
® Prazosyna (Minipress, Polpressin) — od 1 mg przed snem do 3—-4 mg 3 x/d
(max 20 mg/d),
® Terazosyna (Hytrin, Kornam) — 5-10 mg/d,
® Doksazosyna (Cardura, Doxanorm, Kamiren) — 4—10 mg/d,
® Alfuzosyna (Dalfaz) — 7,5-10 mg/d,
® Tamsulosin (Omnic) — 0,4 mg/d.

Zatrzymanie na poziomie zwieracza zewnetrznego:
1. Leki blokujace receptory alfa-1 adrenergiczne — maja ograniczone zastosowanie.
2. Typowe leki zmniejszajace napigcie migsniowe:

® Benzodiazepiny — efekt nie potwierdzony badaniami klinicznymi,
Dantrolene — nie zalecany z powodu objawow ubocznych,
Baclofen — doustny, ale efektywne moga by¢ duze dawki 120 mg/d,
Toksyna botulinowa — 25-250 IU w postaci injekcji do migénia zwieracza
zewnetrznego,
® Bilokady fenolowe zwieracza — na etapie badan.

Ostabienie kurczliwo$ci wypieracza
1. Leki cholinomimetyczne:
® Betanechol (Urecholine, Duvoid, Myocholine) brak znaczacego wplywu
na zmniejszenie zalegania moczu u pacjentow z oslabiona kurczliwos$cia
wypieracza,
® Metoclopramide — brakuje klinicznych dowoddéw u ludzi,
® Prostaglandy — PGE (2) 1 PGF (2a) powoduja in vitro i in vivo odpowiedz
skurczowa pecherza.
2. Inhibitory esterazy acetylocholinowej:
® Neostygmina (Prostigminum, Polstigminum) — 40—60 mg/d,
® Pirydostygmina (Mestinon) — 20-60 mg 2 x d.

Nie ma leczenia farmakologicznego, ktoére moze doprowadzié¢ do przywroce-
nia prawidlowych mechanizméw oprdzniania pgcherza, mimo ze alfa blokery
sq opisywane jako $rodki przynoszace korzysci (21). Najbardziej efektywnym
leczeniem jest przerywane samocewnikowanie, oczywiscie przy przedwsiewzie-
ciu metod pelnej aseptyki. Metoda ta przynosi znamienna poprawe w zakresie
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wszystkich zaburzonych parametrow funkeji pgcherza. Nie ma rownie skuteczne;j
metody postgpowania, chociaz dostepne sa doniesienia dotyczace skutecznosci
wibracyjnej stymulacji nadtonowej. U pacjentéw ze §rednim stopniem niespraw-
nosci, ktdrzy maja zaleganie mniejsze niz 400 ml, nieuszkodzone czucie nadtono-
we oraz hiperrefleksje wypieracza, wibracyjne bodzce moga utatwi¢ rozpoczecie
mikcji, spowodowac poprawg przeptywu moczu oraz zmniejszenie objeto$ci zale-
gajacego moczu (7, 10).

Dlugotrwale cewnikowanie

U pacjentow, ktorzy nie moga by¢ leczeni farmakologicznie czy przy pomocy
przerywanego cewnikowania, istnieje konieczno$¢ zastosowania drenazu peche-
rza innymi metodami. Dtugotrwale utrzymywanie cewnika wprowadzonego przez
cewke moczowa moze prowadzi¢ do wielu powikfan. Alternatywnym postepowa-
niem jest cewnikowanie nadtonowe (3).

Zabiegi chirurgiczne

Wielu pacjentow z neurogenna dysfunkcja pecherza moze by¢ prowadzonych
zachowawczo. Niektorzy jednak wymagaja zastosowania leczenia operacyjnego.
Interwencja ta moze by¢ wykonana w celu zmiany opornosci cewkowej, zmniej-
szenia hiperrefleksji wypieracza lub zmiany kierunku moczu w przypadkach
ciezkiego i trwalego nietrzymania. Powiekszenie pecherza za pomoca ileocysto-
plastyki (wytworzenie czeéci pecherza z jelita kretego) moze byé uzytecznym
$rodkiem zmniejszenia hiperrefleksji pecherza 1 zwiekszenia jego pojemno$ci.
Komplikacjg tej metody jest dysfunkcja oprézniania w blisko 20% przypadkow.
W leczeniu hiperrefleksji z DSD moze by¢ zastosowane wycigeie zwieracza
zewnetrznego (sfinkterektomia), zatoZenie stentu cewkowego lub odprowadzenie
moczu. Trwate odprowadzenie moczu, takie jak przewod jelitowy, moze by¢ wska-
zane, kiedy zawodza inne formy postgpowania z nietrzymaniem moczu (6).
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