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Streszczenie 

Stwardnienie rozsiane (s.r.) jest jednym z naj częstszych przewlekłych schorzeń ośrodkowego układu 
nerwowego, atakującym młode dorosłe osoby. Znaczna grupa pacjentów cierpi z powodu zaburzeń 
czynności dolnych dróg moczowych. Zastosowanie leczenia zachowawczego, w większości przy­
padków, umożliwia uzyskanie poprawy funkcji pęcherza i jakości życia pacjentów. 

W artykule przedstawiamy wyniki badania dotyczącego "problemów pęcherzowych" u pacjen­
tów z s.r. Celem badania było przeprowadzenie kompleksowej analizy czynności dolnych dróg 
moczowych przy użyciu metod diagnostyki nieinwazyjnej. Włączonych zostało 60 kolejnych 
pacjentów z s.r. Zaburzenia funkcji dolnych dróg moczowych stwierdzono u 93,3% badanych, 
a u 5% były one pierwszymi objawami choroby. Natężenie objawów z dolnych dróg moczowych 
koreluje ze stopniem niesprawności, czasem trwania choroby i wynikami skali jakości życia. Do 
czasu rozpoczęcia tego badania leczonych było tylko 18% pacjentów. 

Summary 

Multip1e sc1erosis (MS) is the most frequent chroni c neuro10gical disease affecting young persons. 
The majority of patients suffer from 10wer 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 artic1e the results ofthe 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 symptom s correlate with disabiIity, duration of disease and 
results of QOL score. Bef01'e study only 18% of patients were treated. 

Stwardnienie rozsiane (s.r.) jest jednym z naj częstszych przewlekłych scho­
rzeń ośrodkowego układu nerwowego, rozpoczynającym się zwykle między 
20-40 r.ż. Konsekwencją rozwijającego się procesu patologicznego jest powsta­
wanie w mózgowiu, rdzeniu kręgowym licznych zmian demielinizacyjnych 
z towarzyszącą utratą aksonów. Prowadzi to do przejawiającego się klinicznie, 
wieloogniskowego uszkodzenia ośrodkowego układu nerwowego. 

Zaburzenia czynności pęcherza moczowego stanowią jeden z elementów obra­
zu chorobowego. Litwiller i wsp. (16) w oparciu o 182 pozycje piśmiennictwa 
dokonali metaanalizy, która uwidoczriiła, że zaburzenia czynności dolnych dróg 
moczowych obecne są u większości pacjentów z s.r. Kolejność tych zaburzet'1, 
wg częstości występowania jest następująca: uczucie naglącego parcia na pęcherz, 
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nietrzymanie moczu z parcia i częstomocz oraz zatrzymanie moczu. Badania 
urodynamiczne wykazały, że podłożem tych dolegliwości jest w 62% przypad­
ków hiperrefleksja wypieracza, w 25% dyssynergia zwieraczowo-wypieraczowa 
(DSD), a upośledzenie kurczliwości wypieracza w 20%. Hiperrefleksja wypie­
racza często współwystępuje z DSD (16). Objawy ze strony dolnych dróg 
moczowych mogą być pierwszą manifestacją choroby (5). Rozwijają się one 
jednak częściej w miarę jej postępu. Istnieją doniesienia o związkach nasilenia 
dysfunkcji pęcherzowej z czasem trwania choroby, objawami klinicznymi, stanem 
niesprawności (2, 11, 13,23). 

Większość przeprowadzonych dotychczas badał1, dotyczących zaburzeń czyn­
ności dolnych dróg moczowych, obejmowało niewielkie grupy chorych z s.r. 
i opierało się głównie na wynikach badał1 urodynamicznych. Przeprowadzanie 
specjalistycznej diagnostyki urologicznej u każdego pacjenta, który zgłasza się 
do poradni neurologicznej nie jest jednak wskazywane jako podstawowy element 
mtynowego postępowania terapeutycznego (1, 5, 16). Celem przedstawianej obec­
nie pracy było przeprowadzenie u chorych w różnych stadiach stwardnienia 
rozsianego, kompleksowej analizy czynności dolnych dróg moczowych w oparciu 
o zalecane, proste metody diagnostyki nieinwazyjnej, które mogą być zastoso­
wane w codziennej praktyce lekarskiej. 

Materiał i metoda 

Do badania włączono 60 pacjentów z ustalonym rozpoznaniem stwardnienia 
rozsianego. Oceny stopnia nasilenia niesprawności dokonano przy pomocy roz­
szerzonej skali stopnia niesprawności EDSS (Expanded Distability Status Scale). 
Dane dotyczące objawów ze strony dolnych dróg moczowych zebrano przy 
użyciu wieloprofilowego kwestionariusza oraz powszechnie przyjętych skal uro­
logicznych: International Prostate Symptom Score (IPPS), skali Boyarsky'ego, 
skali Madsen, przeszkodowej, podrażnieniowej (4, 15, 19, 20). Skale te zawierają 
szereg szczegółowych pytań dotyczących tzw. objawów podrażnieniowych (czę­
stomocz dzienny i nocny, parcia naglące, nietrzymanie moczu z parcia naglącego) 
i/lub przeszkodowych (utmdnione rozpoczęcie mikcji, stosowanie tłoczni brzusz­
nej, zmiana strumienia moczu, uczucie zalegania moczu po mikcji). Każda od­
powiedź jest odpowiednio punktowana. Umożliwia to przeprowadzenie analizy 
ilościowej: im większa liczba uzyskanych punktów, tym większe jest nasilenie 
zaburzeń czynności pęcherza moczowego. Wybór kilku skal wynika z faktu, że 
sposób przeprowadzania analizy objawów nie jest jednak jednakowy w każdej 
z nich. IPPS uwzględnia występowanie danego objawu i jego częstotliwość 
w ciągu ostatniego miesiąca oraz ocenę jakości życia w odniesieniu do czynności 
pęcherza moczowego. W pozostałych skalach analizowane są także inne elementy, 
jak np. stopiel'lnasilenia danego objawu. 

Pomiarów pojemności czynnościowej pęcherza (ocena w momencie odczu­
wanego przez chorego maksymalnego wypełnienia pęcherza moczowego) oraz 
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objętości moczu zalegającego bezpośrednio po mikcji (PVR) dokonywano poprzez 
zastosowanie metody trójosiowej aparatu USG Echoson Desmin. 

Dzięki zastosowaniu kilku skal oraz pomiarów objętości moczu przed i po mik­
cji, możliwe jest dokonanie szczegółowej analizy funkcji dolnych dróg moczowych. 

Do analizy statystycznej użyto programu Statistica wersja 6.0. 

Wyniki 

Dane pacjentów przedstawiono w tabeli 1. Zaburzenia czynności dolnych dróg 
moczowych stwierdzono u 56/60 (93,3%) pacjentów. U 3/60 (5%) (CI 95% 1-14) 
badanych zaburzenia pęcherzowe były pierwszymi objawami choroby. Wyniki 
dotyczące częstości występowania nieprawidłowych objawów ze strony dolnych 
dróg moczowych zawarte są w tabeli 2 i 3. Natężenie objawów z dróg moczowych 

Tabela 1. Charakterystyka 60 pacjentów ze stwardnieniem rozsianym, u których oceniano 
funkcje dolnych dróg moczowych 

Wartość średnia 
Przedział ufności 

CI 95% 

Kobiety (%) 65 51-77 

Średnia wieku (lata) 42,3 39,5-45,1 

Czas trwania choroby (lata) 12,9 10,2-15,6 

Wiek wystąpienia pierwszych objawówchoroby (lata) 29,9 27,5-32,4 

Czas miedzy początkiem choroby, a wystąpieniem 
objawów moczowych (lata) 6,5 4,4-8,6 

Stopień niesprawności w skali EDSS 3,8 3,3-4,4 

Tabela 2. Występowanie objawów z dolnych dróg moczowych w badanej grupie 60 pacjentów ze 
stwardnieniem rozsianym 

Przedzial ufności 
Pacjenci (%) CI 95% 

Częstomocz dzienny* 63 49-75 

Częstomocz nocny** 61 48-74 

Uczucie nagłego parcia 40 28-54 

Nietrzymanie moczu 47 34-60 

Przerywany strumień moczu 42 29-55 

Trudności w rozpoczęciu mikcji 50 37-63 

Uczucie nie całkowitego opróżnienia pęcherza 57 43-69 

Zaleganie moczu po mikcji > 100 mI w badaniu USG 30 19-43 

Pacjenci kiedykolwiek leczeni 18 10-34 

* powyżcj 8 mikcji/dzictl, ** powyżcj I mikcji/noc 
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Tabela 3. Ilościowa ocena nasilenia objawów uzyskana w badaniu 60 pacjentów 
ze stwardnieniem rozsianym 

Skala Wartość średnia 
Przedział ufności Zakres liczby skali 

CI 95% (punkty) 

IPSS 11,8 9,6-14,0 0-35 

Skala Madsen 6,2 4,9-7,4 0-20 

Skala Boyarsky'ego 6,6 5,3-7,8 0-27 

Skala obj. podrażnieniowych 3, I 2,4-3,9 0-12 

Skala obj. przeszkodowych 3,2 2,3-4,0 0-12 

Ocena jakości życia 2,9 2,3-3,5 0-6 

Tabela 4. Zależności statystycznie 

Objawy Objawy Skala Skala 
IPSS przeszkodowe podrażnieniowe Boyarsky' ego Madsen 

Stopień niesprawności 0,47 0,37 NS* 0,37 0,38 
(EDSS) p<O,OI p<O,Ol p<0,05 p<0,05 

Długość trwania choroby 0,76 NS* NS* 0,38 0,39 
p<O,OI p<O,OI p<O,OI 

Jakość życia 0,69 0,54 0,53 0,73 0,70 
p<O,OOl p<O,OOI p<O,OOl p<O,OOl p<O,OOl 

* - nie istotne statystycznie 

koreluje ze stopniem niesprawności (EDSS), długością trwania choroby, jakością 
życia pacjentów (tabela 4). Wykazano także istotne statystycznie korelacje 
między: 1. objętością moczu zalegającą po mikcji, a zaburzeniami czynności 
pęcherza ocenianymi w skali IPSS (r=O,92 p<O,Ol); 2. nasileniem objawów 
podrażnieniowych, a objętością moczu przed mikcją (r=0,48 p<O,Ol). Przed 
włączeniem do badania jednie 18% pacjentów było leczonych fannakologicznie 
na którymś z etapów choroby. 

Dyskusja 

W literaturze można spotkać różnorodne schematy klasyfikujące neuromięś­
niową dysfunkcję pęcherza. Dla celów praktycznych posługujemy się klasyfikację 
funkcjonalną, w której zaburzenia podzielone są na trzy grupy: zaburzenia 
magazynowania moczu zaburzenia opróżniania pęcherza i połączenie obu (7, 22). 
Zaburzenia magazynowania (gromadzenia) moczu mogą wynikać z hiperrefleksji 
mięśnia wypieracza lubli z niewydolności (rozluźnienia) zwieracza. Zaburzenia 
oddawania moczu (opróżniania pęcherza) mogą być związane z niedomogą 
mięśnia wypieracza lub/i nadmierną aktywnością zwieraczy cewki moczowej. 
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Większość naszych pacjentów Z s.r. doświadczyło w przebiegu choroby zabu­
rzeń czynności pęcherza moczowego. Najczęściej odnotowywane były objawy 
takie, jak: częstomocz, naglące parcie, nietrzymanie z parcia naglącego - będące 

charakterystycznymi objawami hiperrefleksji mięśnia wypieracza pęcherza. Jednak 
u znaczącej grupy pacjentów występowały dodatkowo objawy dyssynergii zwiera­
czowo-wypieraczowej polegającej na tym, że w czasie skurczu wypieracza pęche­
rza odbieranego jako potrzeba mikcji, pojawia się skurcz zwieracza cewki moczo­
wej, dając w efekcie obraz opóźnienia mikcji, utrudnienia jej rozpoczęcia, osłabienia 
strumienia moczu. Najrzadziej występowały objawy, które mogą świadczyć o hipo­
refleksji wypieracza. Średnia objętość moczu przed mikcją wyniosła 308,7 mI. Waż­
nym jest podkreślenie, że u 30% zbadanych pacjentów zaleganie moczu po mikcji 
przekraczało 100 mI, świadcząc o poważnej niedomodze opróżniania pęcherza. 

Nawet w grupie chorych otrzymujących kiedykolwiek leczenie farmakologicz­
ne z powodu dysfunkcji pęcherza, kontynuacja terapii oparta była najczęściej 
najednorazowej ocenie, np. urodynamicznej, bez uwzględniania dynamiki zmian 
mogących występować w przebiegu s.r. 

Grupa pacjentów, w której nie występowały zaburzenia czynności dolnych dróg 
moczowych, charakteryzuje się krótkim czasem trwania choroby, małym stopniem 
niesprawności. Zaburzenia pęcherzowe mogą być pierwszym objawem choroby. 
Częściej jednak pojawiają się w miarę jej przebiegu. Dlatego narastająca nie­
sprawność może korelować z zaburzeniami pęcherzowymi, jak wcześniej było 
odnotowywane (2, 5, 23). 

Dane uzyskane z przeprowadzonego badania, potwierdziły konieczność włącze­
nia do rutynowej praktyki klinicznej oceny czynności dróg moczowych i leczenia 
stwierdzanych dysfunkcji. 

Leczenie musi być zindywidualizowane, odpowiednie do fazy choroby, obja­
wów. Celem bezpośrednim terapii jest poprawa funkcji dolnego odcinka układu 
moczowego (zwiększenie przerw między mikcjami, całkowite opróżnianie pęche­
rza czy redukcja nietrzymania). Kolejnym założeniem jest zapobieganie wystą­
pieniu powikłań dotyczących układu moczowego (infekcje, refluks pęcherzowo­
-moczowo do wy, kamica nerkowa, moczowodowa, wodonercze, zapalenie odmied­
niczkowe nerek i niewydolność nerek), jak i ogólnoustrojowych. Różnorodne 
metody postępowania terapeutycznego mają w efekcie doprowadzić do poprawy 
zaburzonych funkcji i komfortu życia pacjentów. 

Dawki leków należy dostosowywać do reakcji pacjentów. Postępowanie nie 
powinno ograniczać się jedynie do stosowania środków farmakologicznych czy 
cewnikowania. Należy dążyć do przeprowadzenia zmian w zakresie wszystkich 
elementów życia codziennego chorego, jak np. korekta momentu wykonywania 
mikcji, limitowanie i odpowiedni rozkład przyjmowania płynów, dostosowanie 
miejsca pracy czy zamieszkania. Należy rozważyć możliwość stosowania metod 
torowania mikcji (opukiwanie nadłonowe, stymulatory), fizjoterapii i fizyko­
terapii. W sytuacji występowania nietrzymania moczu niezbędne jest zastosowa­
nie środków pomocniczych, jak podkłady higieniczne, pieluchy, pieluchomajtki, 
cewniki zewnętrzne (6,8, 10). 
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Zaburzenia magazynowania (gromadzenia) moczu 

Zaburzenia te wynikają najczęściej z hiperrefleksji wypieracza. Istotnym ele­
mentem początkowego postępowania jest dążenie do maksymalnego rozluźnienia 
pęcherza i nie obciążania go nadmierną ilością płynu oraz panowanie nad nagłą 
koniecznością oddania moczu. Prowadzenie tzw. treningu pęcherza, polegającego 
na ustaleniu prawidłowych schematów mikcji i trzymania moczu, umożliwia do­
prowadzenie do zwiększenia pojemności czynnościowej pęcherza. W postępowa­
niu terapeutycznym powinno być także uwzględnione prowadzenie ćwiczell mię­
śni dna miednicy. 

Preparaty mogące mieć zastosowanie w leczeniu hiperrefleksji wypieracza (6, 
10, 18,22): 

1. Leki o działaniu antycholinergicznym 
• Butylobromek hioscyny (Scopolan tabl. Buscopan draż, 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 2-4 x /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. Trójcykliczne leki przeciwdepresyjne: 
• Imipramina - ułatwianie magazynowania moczu zarówno przez zmniejsze­

nie kurczliwości pęcherza (działanie antycholinergiczne), jak i zwiększenie 
oporności wylotowej (działanie a-adrenergiczne). Dawki wzrastające od 
10 mg na dobę. 

• Doxepina - znaczące zmniejszenie częstomoczu nocnego i nocnych epizodów 
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 dmuchnięcia 

(lO mcg/dmuch) przed snem, przed wyjściem z domu. Tylko 1 x na dobę! 

4. Leczenie dopęcherzowe: 
• Oxybutynina 10 mg 2-3 x/d (17), 
• Kapsaicyna (ostry składnik chili) powodująca toksyczne uszkodzenie poza­

zwojowych włókien C. Jednorazowe wkroplenie dopęcherzowe 1 lub 2 mmol 
kapsaicyny rozpuszczonej w alkoholu, powoduje złagodzenie hiperrefleksji 
wypieracza na1do 6 m-cy. Leczenie może być powtarzane (9), 

• Resiniferatoksyna (ekstrakt z Euphorbia resinifera) - ekstrakt roślinny, 
którego działanie jest ok. l 000 x silniejsze od kapsaicyny (14). 
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Najbardziej efektywnym leczeniem hiperrefleksji wypieracza jest stosowanie 
leków antycholinergicznych. Nie należy jednak włączać tych preparatów, jeżeli 
objętość moczu zalegającego po mikcji przekracza 100 mI. W takiej sytuacji 
w pierwszej kolejności konieczne jest uzyskanie poprawy opróżniania pęcherza. 
Preparaty z omawianej grupy mogą także zmniejszyć poprzednio występującą 
zdolność do opróżniania pęcherza (7, 10). Ocena efektów leczenia musi, zatem 
uwzględniać monitorowanie rozmiaru zalegania moczu po mikcji. 

Standardowym postępowaniem u pacjentów, u których występuje hiperreflek­
sja wypieracza z zaleganiem moczu, powinna być kombinacja antycholinergików 
i przerywanego samocewnikowania. 

U niektórych osób, mimo stosowania takiego postępowania, nadal występują 
problemy z częstomoczem nocnym. Ciężka nycturia nie odpowiadająca na ogra­
niczenie przyjmowania płynów wieczorem, leki antycholinergiczne i przery­
wane samocewnikowanie, może być leczona dezmopresyną (12). Preparat ten 
może być szczególnie pomocny w leczeniu hiperrefleksji u pacjentów nie toleru­
jących leków antycholinergicznych lub cierpiących na towarzyszącą niedomogę 
opróżniania w przebiegu dyssynergii wypieracz-zwieracz lub osłabionej kurcz­
liwości. Lek ten może być także zastosowany w ciągu dnia przed okolicznością 
uniemożliwiającą dostęp do toalety. Jedna lub dwie dawki desmopresyny 
powoduje zmniejszanie produkcji moczu na 6-8 godzin. Postępowanie takie może 
być zalecone pod wanmkiem, że pacjent będzie stosował się do zalecenia użycia 
preparatu nie więcej niż raz na 24 godziny. Niepożądanym efektem stosowania 
tego preparatu może być hiponatremia. Desmopresyna nie jest wskazana dla 
pacjentów prowadzących krzesłowo-łóżkowy tryb życia, z ciężkimi ogranicze­
niami mobilności i obrzękami (6). 

Zaburzenia gromadzenia moczu mogą wynikać nie tylko z hiperrefleksji wy­
pieracza. Mogą być spowodowane niewydolnością ujścia (rozluźnienie zwieracza 
wewnętrznego i zewnętrznego). 

Do środków farmakologicznych zwiększających opór podpęcherzowy należą 
(6,22): 

1. Leki sympatykomimetyczne: 
• Midodryna (Gutron) - 2,5 mg-5 mg 2 x/d p.o., 
• Efedryna - nasila obwodowe uwalnianie noradrebnaliny, bezpośrednio po­

budza receptory 0:- i p-adrenergiczne. Dawka od 30 mg; max I50/d p.o., 
• Pseudoefedryna (Sudafed) - stereo izomer efedryny. Dawka 30-60 mg 

3-4 x/d p.o., 
• Fenylopropanolamina - efekt działania podobny do efedryny i pseudo­

efedryny. Dawka 50-75 mg 2 x/d p.o. 

2. Leki trócykliczne p/depresyjne: 
• Imipramina - nocna dawka 25 mg zwiększana o 25 mg po 3 dniach, aż do 

momentu trzymania moczu lub wystąpienia objawów niepożądanych unie­
możliwiających dalsze zwiększanie. 
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Niecałkowite opróżnianie pęcherza 

Leczenie zaburzeń opróżniania pęcherza ma doprowadzić do zmniej szenia 
czynnościowych oporów podpęcherzowych i (lub) poprawy czynności skurczo­
wej pęcherza. 

Preparaty mogące mieć zastosowanie w leczeniu zaburzell opróżniania pę­
cherza (6,10,22): 

Zatrzymanie na poziomie zwieracza wewnętrznego: 
1. Leki blokujące receptory alfa-l adrenergiczne: 

• Prazosyna (Minipress, Polpressin) - od 1 mg przed snem do 3-4 mg 3 x/d 
(max 20 mg/d), 

• Terazosyna (Hytrin, Komam) - 5-10 mg/d, 
• Doksazosyna (Cardura, Doxanonn, Kamiren) - 4-10 mg/d, 
• Alfuzosyna (Dalfaz) -7,5-10 mg/d, 
• Tamsulosin (Omnic) - 0,4 mg/d. 

Zatrzymanie na poziomie zwieracza zewnętrznego: 
1. Leki blokujące receptory alfa-l adrenergiczne - mają ograniczone zastosowanie. 
2. Typowe leki zmniejszające napięcie mięśniowe: 

• Benzodiazepiny - efekt nie potwierdzony badaniami klinicznymi, 
• Dantrolene - nie zalecany z powodu objawów ubocznych, 
• Bac1ofen- doustny, ale efektywne mogą być duże dawki 120 mg/d, 
• Toksyna botulinowa - 25-250 lU w postaci injekcji do mięśnia zwieracza 

zewnętrznego, 

• Blokady fenolowe zwieracza - na etapie badań. 

Osłabienie kurczliwości wypieracza 
1. Leki cholinomimetyczne: 

• Betanechol (Urecholine, Duvoid, Myocholine) brak znaczącego wpływu 
na zmniejszenie zalegania moczu u pacjentów z osłabioną kurczliwością 
wypleracza, 

• Metoc1opramide - brakuje klinicznych dowodów u ludzi, 
• Prostaglandy - PGE (2) i PGF (2a) powodują in vitro i in vivo odpowiedź 

skurczową pęcherza. 

2. Inhibitory esterazy acetylocholinowej: 
• Neostygmina (Prostigminum, Polstigminum) - 40-60 mg/d, 
• Pirydostygmina (Mestinon) - 20-60 mg 2 x d. 

Nie ma leczenia fannakologicznego, które może doprowadzić do przywróce­
nia prawidłowych mechanizmów opróżniania pęcherza, mimo że alfa blokery 
są opisywane jako środki przynoszące korzyści (21). Najbardziej efektywnym 
leczeniem jest przerywane samocewnikowanie, oczywiście przy przedwsięwzię­
ciu metod pełnej aseptyki. Metoda ta przynosi znamienną poprawę w zakresie 



128 L. DARDA-LEDZlON, J. ZABORSKJ, A. CZŁONKOWSKA 

wszystkich zaburzonych parametrów funkcji pęcherza. Nie ma równie skutecznej 
metody postępowania, chociaż dostępne są doniesienia dotyczące skuteczności 
wibracyjnej stymulacji nadłonowej. U pacjentów ze średnim stopniem niespraw­
ności, którzy mają zaleganie mniejsze niż 400 mI, nieuszkodzone czucie nadłono­
we oraz hiperref1eksję wypieracza, wibracyjne bodźce mogą ułatwić rozpoczęcie 
mikcji, spowodować poprawę przepływu moczu oraz zmniejszenie objętości zale­
gającego moczu (7, 10). 

Długotrwałe cewnikowanie 

U pacjentów, którzy nie mogą być leczeni farmakologicznie czy przy pomocy 
przerywanego cewnikowania, istnieje konieczność zastosowania drenażu pęche­
rza innymi metodami. Długotrwałe utrzymywanie cewnika wprowadzonego przez 
cewkę moczową może prowadzić do wielu powikłań. Alternatywnym postępowa­
niemjest cewnikowanie nadłonowe (3). 

Zabiegi chirurgiczne 

Wielu pacjentów z neurogenną dysfunkcją pęcherza może być prowadzonych 
zachowawczo. Niektórzy jednak wymagają zastosowania leczenia operacyjnego. 
Interwencja ta może być wykonana w celu zmiany oporności cewkowej, zmniej­
szenia hiperref1eksji wypieracza lub zmiany kierunku moczu w przypadkach 
ciężkiego i trwałego nietrzymania. Powiększenie pęcherza za pomocą ileocysto­
plastyki (wytworzenie części pęcherza z jelita krętego) może być użytecznym 
środkiem zmniejszenia hiperref1eksji pęcherza i zwiększenia jego pojemności. 
Komplikacją tej metody jest dysfunkcja opróżniania w blisko 20% przypadków. 
W leczeniu hiperref1eksji z DSD może być zastosowane wycięcie zwieracza 
zewnętrznego (sfinkterektomia), założenie stentu cewkowego lub odprowadzenie 
moczu. Trwałe odprowadzenie moczu, takie jak przewód jelitowy, może być wska­
zane, kiedy zawodzą inne formy postępowania z nietrzymaniemmoczu (6). 
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