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Rezumat

Obiective: Acest articol trece in revistd clasificarea si metodele de diagnostic ale
vezicii neurologice cit si metodele de tratament discutind tehnica si valoarea CIC. Este
prezentatd experinta personald in utilizarea CIC in tratamentul esecului de golire vezicala.

Material si Metoda: In perioada 2002-2006 s-au prezentat la consultatii un numar de
146 de pacienti cu vezica neurologicd. Toti pacientii au efectuat ecografie a aparatului
urinar si un bilant neurologic si bioumoral; apoi au efectuat probe urodinamice cu
determinarea reziduului postmictional ecografic. In urma diagnosticului urodinamic 71 de
pacienti (52,6%) au avut alterata faza de golire vezicala, urmarea fiind retentia cronica de
urind si uneori incontinenta urinard. Tuturor pacientilor li s-a propus CIC.

Rezultate si Concluzii: CIC a fost acceptat de toti pacientii si nici unul nu a avut
probleme indelungate in a nvata aceastd manevra. Pacientii sunt satisfacuti de controlul
pe care le da CIC asupra urindrii si afirmd ca au cistigat in independenta si confort prin
utilizarea acesteia. Leziuni uretrale ca urmare a CIC au fost nesemnificative. Infectii
urinare ce necesita tratament antibiotic regulat au prezentat 22,5% din pacienti, numarul
lor scazind dupa ce a fost revazuta tehnica CIC.

Abstract

Objectives: This article is a review of the current clasifications, investigations and the
treatments used for the neurogenic bladder. The value and the technique of CIC are
discussed. The personal experience with the use of CIC in neurogenic bladder is
presented.

Material & Method: Between 2002 and 2006 a number of 146 patients have presented
with neurogenic bladder. After urodynamics 71 (52,6%) were diagnosed with emptying
failure. These patients where tought to practice CIC.

Results & Conclusions: CIC was accepted by all the patients. All patients where
satisfied with the confort and the independece gained with CIC. The technique of CIC
was reviewed in 22,5% of patients who have presented with recurent clinical urinary tract
infections and the rate of infections have declined after that. No significant urethral
lesions where recorded.



Introducere

Aparatul urinar inferior este particular in fiziologie prin faptul ca are doua moduri de
operare, stocare, respectiv evacuare. Din aceastd cauza multe din circuitele nervoase care
ii controleazd cele doud tipuri de activitdti trebuie s fie interconectate prin centre
nervoase cu rol de “macaz”.

In plus, buna functionare a acestor reflexe necesitd si integrarea activitatii vegetative
cu cea somatica din centrii spinali de control ai mictiunii. Cele doua reflexe viscerale sunt
insd si sub control voluntar, ceea ce deosebeste vezica urinarda de majoritatea celorlalte
viscere.

Aceasta face ca mictiunea sa fie dependentd si de comportamentul dobindit in cursul
vietii, nu numai de reflexele primitive (9).

Toate aceste dependente ale reflexelor de stocare si evacuare ale vezicii urinare fac ca
functionarea acestui viscer sa fie susceptibild la orice tulburare neurologicd, alterarea
fiziologiei vezicii urinare putind fi, foarte frecvent, chiar primul semn al unei afectari
neurologice.

Termenul de vezica neurologica inglobeaza tulburarile de stocare si evacuare vezicala
care apar dupa lezarea partiald sau completd a integritdtii centrilor si cailor nervoase la
nivel superior sau periferic (1).

Clasificarea vezicii neurologice

Existd numeroase variante de clasificare a disfunctiilor neurologice ale tractului
urinar inferior atit din necesitatea unui diagnostic corect cit si din dorinta de standardizare
a metodelor de tratament §i de intelegere a prognosticului fiecarui caz.

Clasificarile pot fi facute pe baza nivelului anatomic al leziunii neurologice sau pe
baza tipului de activitate a aparatului vezico-sfincterian. In primul tip intra clasificarile
neuro-anatomice sau neurotopografice, iar in al doilea clasificarile urologice si
urodinamice.

Neajunsurile clasificarilor neuro-anatomice sunt urmarea ideii ca o clasificare trebuie
sd prezinte atit leziunea neurologica, determinantd, cit si tulburarea urologica, secundara.
In practica, din punctul de vedere al tratamentului si al prognosticului tulburirilor
tractului urinar inferior, descrierea cit mai completa a tulburarilor de mictiune are cea mai
mare importantd. Din aceastd necesitate au fost dezvoltate clasificarile functionale sau
urologice.

Avantajul pe care il oferd aceste clasificari constd in descrierea si evaluarea separata a
tuturor celor trei componente care participa 1n actul mictional, detrusorul, sfincterul neted
si sfincterul striat.

Clasificarea Krane-Siroky a inlaturat deficientele clasificarilor anterioare (Bradley,
Lapides), Iuind in considerare date urodinamice mai complexe si fiind orientatd din
perspectivi terapeutica. In aceasta clasificare vezica neinhibata si cea reflexa sunt grupate
in aceiasi categorie, detrusor hiperreflex, din moment ce nu difera sub aspect terapeutic.
Din acelasi motiv, vezica paraliticd motor, paraliticd senzorial §i cea autonoma sunt
grupate in categoria detrusor areflex. Ambele categorii sunt apoi subimpartite functie de
interactiunea existenta Intre detrusor si sfinctere. S-au obtinut astfel sapte categorii
(TABEL 1).

Diagnosticul vezicii neurologice



Diagnosticul tipului de vezicd neurologica se face urodinamic. Aceasta este singura
proba care poate aprecia parametrii importanti ai functiei aparatului urinar inferior,
presiunea si complianta detrusorului in timpul umplerii vezicale si presiunea maxima a
detrusorului in timpul urinarii. Acesti parametrii Tmpreund cu debitul urinar stabilesc
diagnosticul modului de functionare a complexului vezico-sfincterian. Astfel probele
urodinamice pot evidentia dezechilibrele si aprecia riscul de decompensare a aparatului
urinar inferior si superior.

La probele urodinamice vezica este cateterizata cu un cateter subtire cu doud cdi, una
pentru umplere si una pentru Inregistrarea presiunii. Vezica este umpluta cu ser fiziologic
la temperatura camerei (4).

In timpul umplerii pot apare contractii ale detrusorului care sunt inregistrate de un
computer. Acestea caracterizeaza detrusorul hiperactiv sau hiperreflex (13). Nu mai
existd, in standardul actual ICS, o valoare minima limitd a amplitudinii contractiei care sa
stabileasca dignosticul de detrusor hiperactiv dar, trebuie tinut seama ca cele cu valoare
mai micd de 5 cm H20O sunt considerate dificil de interpretat (Abrams 2003).

Contractiile detrusorului din timpul umplerii pot determina pierderi de urind, cind
sfincterul se relaxeaza odatd cu contractia, sau cind presiunea in vezicd depaseste
presiunea de inchidere a sfincterului.

Umplerea vezicii este urmatd de proba mictionald, urodinamic denumitd
presiune/debit. Presiunea maxima pe care o genereazd detrusorul in timpul mictiunii
raportata la debitul urinar apreciaza existenta obstructiei subvezicale care in cazul vezicii
neurologice poate fi urmarea dissinergiei vezico-sfincteriene atit prin sfincterul striat cit
si prin cel neted (8). Aceastd dissinergie poate determina aparitia de presiuni mari in
detrusor atit in timpul umplerii cit si al golirii ceea ce este un factor de risc pentru
aparatul urinar superior (3).

Lipsa oricdrei contractii a detrusorului cu imposibilitatea mictiunii este denumitd
detrusor areflex si caracterizeaza mai ales leziunile neurologice periferice (2).

Tratamentul vezicii neurologice

Tratamentul vezicii neurologice consta in metode de facilitare a umplerii vezicale si
metode de facilitare a golirii vezicale. El se adreseazad acelei faze functionale a vezicii,
umplere sau golire, care este deficitara si afectata.

Metodele de tratament pot fi conservatoare sau chirurgicale. Cele chirurgicale pot fi
reversibile (stimularea electrica) (21) sau ireversibile (TABEL 2) (15, 16, 18).

Obiectivul principal al oricarui tratament al vezicii neurologice este asigurarea unei
presiuni scazute in vezica urinara atit in timpul umplerii cit i al golirii pentru a preveni
deteriorarea aparatului urinar superior. Al doilea obiectiv este golirea completd a vezicii
urinare ceea ce asigura prevenirea infectiilor urinare (5, 6).

Cateterizarea intermitentd curatd (CIC) este standardul ideal 1n tratamentul
tulburarilor de evacuare a vezicii neurologice. Guttman a introdus primul cateterizarea
intermitenta sub forma aseptica (11). Dupa 5 ani (1972) Lapides a introdus CIC.

In patologia pacientului cu vezica neurologici care practica CIC infectia urinara joasi
nu este bine definitd; existd termenul de bacteriuric asimptomaticd si termenul de
bacteriurie clinica (12).



In aparitia infectiilor urinare la pacientii cu vezica neurologici care practici CIC cea
mai incriminatd cauza a fost leziunea mucoasei uretrale insa statisticile clinice au aratat
cd nu este asa (7). In prezent se considerd cd integritatea mecanismelor de aparare
naturald a mucoasei uretrovezicale reprezinta elementul principal in reducerea frecventei
infectiilor urinare; deasemenea timpul cit sta in vezica urina colonizata bacterian este un
alt factor ce influenteaza frecventa infectiilor urinare.

Cheia prevenirii infectiilor urinare o reprezintd evitarea presiunii intravezicale
crescute §i a distensiei vezicale care ambele reduc vascularizatia adecvatd a peretelui
vezical.

CIC este acceptata relativ usor si este bine tolerata. Rata imediata a renuntérii la CIC
este de 20% la adolescenti si tineri. Oprirea CIC este cel mai frecvent datorata: revenirii
functiilor vezico-sfincteriene, persistentei incontinentei, deteriordrii neurologice, credrii
unei cai false uretrale (14).

Cateterele folosite cel mai frecvent sunt de 2 feluri: de PVC fara invelis si catetere cu
invelis hidrofilic. Cele cu invelis hidrofilic au rezistenta la innaintare uretrald redusa cu
90% fata de cel fara invelis. Cateterele pot fi de asemenea de tip single use sau
resterilizabile. Cele single use au un cost anual minim de 3600 $/pacient (tehnica CIC
este prezentata in tabel) (17).

Hinnman si Cox au studiat In 1966, pe o vezica artificiala, efectul urinei reziduale si
a frecventei cateterizdrilor asupra bacteriuriei. Concluzia lor a fost ca populatia bacteriana
vezicala nu creste daca vezica este golitd la 3 ore si urina reziduald este mai micé de 4,8
ml (19).

Pacientul trebuie deci invatat sa goleasca complet vezica la CIC.

Studiile clinice au evidentiat faptul cad 69% din pacientii care practica CIC prezinta
bacteriurie. Doar 44% prezintd simptome de infectie urinara, cu o frecventa de 1 episod la
3-6 luni si necesita tratament antibiotic. Frecventa infectiilor urinare creste atunci cind
CIC este facuta de o alta persoana (20).

Observatii recente au evidentiat cad germenii persista in virful interior al cateterelor
chiar si dupa spalare, chiar si dupd antiseptic si ca acest lucru nu se Intimpla la cateterele
cu virf taiat (liber). Se pare ca sterilizarea cateterelor la microunde (1050 W, 12 min) da
rezultate bune (22).

Cel mai frecvent CIC este folositd in combinatie cu tratamentul antimuscarinic
(Detrusitol, Driptane, Vesicare) care relaxind detrusorul amelioreazd eventualele
contractii ale fazei de umplere, mareste capacitatea vezicald si intervalul dintre prima
senzatie de a urina §i evacuarea urinei, adica imperiozitatea mictionald. Combinatia CIC
— antimuscarinic este utila la pacientii cu senzatii frecvente de a urina, cu pierderi de
urind si golire vezicala incompletd. Antimuscarinicul amelioreazd pierderile, mareste
capacitatea functionald a vezicii, golirea completa fiind asiguratd de CIC (10).

Material si Metoda

In perioada 2002-2006 s-au prezentat la consultatii un numar de 146 de pacienti cu
vezicd neurologicad. Toti pacientii au efectuat ecografie a aparatului urinar si un bilant
neurologic si bioumoral; apoi au efectuat probe urodinamice cu determinarea reziduului
postmictional ecografic.

In urma diagnosticului urodinamic 71 de pacienti (52,6%) au avut alterati faza de
golire vezicald, urmarea fiind retentia cronicad de urind $i uneori incontinenta urinara.



Dintre acestia, 30 (42,3%) au prezentat detrusor hiporeflex/areflex si hiposenzitiv (18
pacienti-25,3% posttraumatic-iatrogen, 8 pacienti-11,2% mielomeningocel, 4 pacienti-
5,6% neuropatie perifericd), iar 41 (57,7%) dissinergie vezico-sfincteriand (27 pacienti-
38% scleroza multipla, 14 pacienti-9,7% posttraumatic).

Tuturor pacientilor li s-a propus CIC.

Antrenamentul lor este efectuat de o asistentd specializatd in urodinamica si
continentd urinard. Pacientii sunt instruiti sd foloseasca CIC de cca. 4 ori pe zi (min 3
max 8 ori pe zi) astfel incit volumele evacuate de fiecare data sa fie <400 ml. (TABEL 3)

Rezultate

Doar trei pacienti nu au avut o capacitate de control a miinilor suficientd pentru a
efectua singuri CIC si atunci aceasta a fost propusa apartinatorilor. Au acceptat usor 18
pacienti (25,3%); 41 (57,7%) au acceptat doar dupa ce au fost antrenati in efectuarea CIC
si reasigurati asupra lipsei de riscuri In cazul in care efectueazd corect manevra. Restul
pacientilor (17%) au necesitat supraveghere si Incurajare mai multe zile pind cind sa
accepte sa efectueze singuri manevra acasa.

CIC nu a fost refuzatd complet de nici un pacient.

Avem in urmdrire 47 de pacienti (66,2%) care practica CIC. In doud cazuri pacientii
au relatat leziuni uretrale la CIC (singe pe sonda) fara nici o urmare. Nu au avut infectii
urinare manifeste clinic 32 de pacienti (45%). Au avut bacteriurie episodicd 23 de
pacienti (32,4%); in aceste cazuri, in care pacientii nu aveau simptome, am decis
tratamentul antibiotic atunci cind uroculturile repetate aratau mereu acelasi germene si in
numar foarte mare (1 mil/ml). Infectii urinare repetate cu manifestari clinice au prezentat
16 pacienti (22,5%); la acestia in primul rind a fost revazuta tehnica pe care o utilizau
pentru CIC punind accent pe felul in care spalau si faceau asepsia sondei si felul in care
goleau complet vezica. In acest fel 9 pacienti au evoluat favorabil si nu au mai repetat
infectiile, rdminind doar 7 pacienti (9,9%) cu cistite repetate ce necesita tratament cu
antibiotic la intervale mai mici de 3 luni.

Concluzii

CIC a fost acceptat de toti pacientii si nici unul nu a avut probleme indelungate in a
invata aceastd manevra. Pacientii care vin la control regulat (47 de pacienti, 66,2% din
cei investigati initial) sunt satisfacuti de controlul pe care le da CIC asupra urindrii si
afirma ca au cistigat In independenta si confort prin utilizarea acesteia.

Leziuni uretrale ca urmare a CIC au fost nesemnificative. Infectii urinare ce necesita
tratament antibiotic regulat au prezentat 22,5% din pacienti, numarul lor scazind dupa ce
a fost revazuta tehnica CIC.



Tabel 2. Tratamentul vezicii neurologice

1. Cresterea

a. Compresia externa suprapubiana, manevra | Utila in cazurile cu detrusor areflex cu sfinctere

Crede.

| . . ..
i care se relaxeaza in momentul aplicarii
| presiunii suprapubiene.

presiunii | Utila in cazurile in care detrusorul si-a
vezicale b. Initierea unei contractii reflexe a detrusorului | pastrat functia, contractia acestuia putind
prin tapping suprapubian. ! fi declansata de stimularea cutanata
| suprapubiana.
c. Farmacologic — inca nu exista medicamente eficiente.
t Utila in cazurile, rare, de disinergie detrusor-sfincter neted.
a. Incizia colului vezical i
Facilitarea ! Utila in cazurile de disinergie vezico-sfincteriana la pacienti
GOIjIRII 2. Scaderea | care accepta sa devina incontinenti.
vezicale rezistentei b. Sfincterotomia externa ! Studiile clinice evalueaza capacitatea toxinei Botulinice de a
sfincteriene i paraliza sfincterul extern.
! i. relaxante ale sfincterului neted — alfa blocante.
c. Farmacologic | ii. relaxante ale sfincterului striat — sunt in studiu donorii de NO.
a. Cateterizarea Utila la pacientii care au o mobilitate buna a miinilor. Succesul ei
3. Metode de intermitenta curata sau | poate fi imbunatatit prin utilizarea medicamentelor antimiscarinice.
inlocuire a sterila
functiei de golire | b. Derivatia urinara ! Utila la cazurile in care metodele conservatoare au esuat pentru
chirurgicala i prevenirea deteriorarii aparatului urinar superior.
Medicamentele antimiscarinice (oxibutinina-Driptane,
a. Farmacologic tolterodina-Detrusitol, solifenacina-Vesicare) maresc
capacitatea vezicala si reduc riscul eventualelor episoade de
1. Scaderea incontinenta.
Facilitarea presiunii Utila pentru cazurile de detrusor hiperreflex cu incontinenta
UMPLERII | vezicale b. Toxina Botulinica urinara; studiile clinice inca evalueaza rezultatele injectarii ei in
vezicale detrusor.

c. Cistoplastia de marire

Utila in cazurile de complianta vezicala scazuta cu dilatatie a
aparatului urinar superior.

2. Cresterea
rezistentei
sfincteriene

a. Farmacologic

Nu exista inca medicamente eficiente.

b. Sfincter artificial

Nu este considerata o metoda fiabila.




Tabel 3. - Tehnica CIC —

toaleta locala

se spald miinile,

se scoate cateterul (16 CH) din solutia antiseptica,

se face lubricarea cateterului,

se introduce lent pina Incepe sa curgd urina,

se tine cu capatul sub nivelul vezicii n timpul golirii,

se retrage lent, cu secuse de tuse la inceputul retragerii cateterului, pentru a

ajuta golirea completa

8. se spald cateterul cu apa si antiseptic (ideal este sa fie cateter de unica
folosinta).

Nk W=



Tabel 1. Clasificarea urodinamica a vezicii neurologice — Krane-Siroky

DETRUSOR | SFINCTERE Urodinamic Clinic
Umplere: contractii ale detrusorului, episoade | Imperiozitate,
Coordonate de imperiozitate si eventual incontinenta eventual
Golire: presiune normali in detrusor, debit incontinenta.
urinar normal
Umplere: contractii ale detrusorului, episoade | Imperiozitate,
de imperiozitate eventual dureroase datorita eventual incontinenta
spasmului sfincterian concomitent. concomitent cu golire
Dissinergie Golire: imposibili cu toate ci detrusorul are vezicala incompleta
) sfincter striat contractie ampli sau golire cu debit oscilant, cu jet urinar
Hiperreflex intrerupt si cu presiune mare in detrusor si cu discontinuu
reziduu postmictional semnificativ.
EMG perineal: pune in evidentd contractia
sfincterului striat in timpul mictiunii.
Umplere: contractii ale detrusorului. Imperiozitate,
Golire: in general posibili cu debit urinar eventual incontinenta
Dissinergie oscilant, cu presiune in detrusor mare si cu concomitent cu golire
sfincter neted reziduu postmictional. vezicala cu debut
Videourodinamica: cistografia mictionala dificil si jet urinar
concomitenti cu proba urodinamici poate pune | oscilant
in evidenta nonrelaxarea sfincterului neted in
timpul mictiunii.
Umplere: detrusor cu complianta buna, fara La efort abdominal
contractii, cu sensibilitate scazuta. sau la presiune
Coordonate Golire: detrusorul nu se contracta dar la efort manuala
abdominal sau la presiune manuala suprapubiana vezica
suprapubiani (Crede) sfincterele se relaxeazi si | se goleste, uneori
vezica se goleste. incomplet.
Areflex Umplere: detrusor cu complianti buni, fira La efort abdominal
Tonice contractii, cu sensibilitate scazuta. sau presiune
Nonrelaxante Golire: imposibili, detrusorul nu se contracta, manuala vezica nu se
sfincterele nu se relaxeaza la presiune goleste.
abdominala.
Umplere: imposibila datorita incompetentei Incontinenta
Incompetente sfincteriene permanenta.

Golire: incontinentd permanenta.




