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Introducere: sindromul vezicii hiperactive este definit ca imperiozitatea mictionala cu sau tara incontinenta prin imperiozitate frecvent
asociatd cu urninarea trecventd gi nocturie. La pacientii cu antecedente neurologice acest sindrom poartd numele de detrusor
hiperacttv neurologic i diagnosticul de certitudine este obligatoriu si este urodinamic. -

Obiective: trecerea In revistd a literaturii medicale si colectarea datelor recente despre etiologie, diagnostic gi tratament; prezentarea
definifilor 5i a standardelor 1CS,

Material si metoda: datele au fost identificate prin cautare via Medline a termenilor: gveractive bladder, neurogenc bladder,
overactive detrusor, urge incontinence. prevalence, freatment asociafl cu stroke, neurgiogic patient, Au tost selectate articolele tip
systematic review, meta analysis, up-date.

Cuvinte cheie: Accident vascular cerebral; vezica hiperactivda; detrusor hiperactiv: imperiozitate; urodinamica; medicaments

antimuscarinice

REZUMAT — - —

Introduction: The overactive bladder syndrome is defined as urgency. with or without urge incontinence, frequently associated with
frequency and nocturia. For the neurclogical patient the syniirome is called overactive neuragenic detrusar; for this the diagnosis is urodynamic.
Objectives: To review the racent literature on etiology, diagnostic, treatment and also to present the new ICS definitions and standards.

overaclive detrusor, urge incontinence, prevalence, troatment, associated with stroke, neuroiogical patient. A selection of the
systematic reviews, meta analysis and up-dates was performed.
Key words: Stroke; overactive bladder; detrusor overactivity; urgency: urodynamics; antimuscarinic drugs
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Material and method: articles were identified via Medtline search of the key wards: overaclive biadder, neurogenic biadder, |
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INTRODUCERE
DEFINITHLE TULBURARILOR URINARE

Societatea Internajionaid de Continentd (JCS —
imtemational Continence Society) se ocupi cu stadiu
tulburanlor funcpionale ale aparatubui urinar inferior.
In 1999 a infiingat un comitet de standardizare care si
s¢ ocupe cu definirea tulburirilor de umplere ale vezicii
urinare. Acestea erau caracterizate de termeni variat]
precum vezica nstabild, sindrom imperiozitate frec-
vengd, detrusor instabil (Chaikin, 2001). In 2002, Comi-
tetul de Standardizare af ICS a publicat definitiile acestor
tulburdni pe care le reddm in continuare.

Vezica hiperactivd (overactive bladder — OARB) csic
definitid ca imperiozitatca mictionald (urgency) cu sau
fdard incontinentdl prin imperiozitate (urge incontinen-
ce}, frecvent asociati cu urinarea frecventd si nocturic.

Impenozitatea mictionald este simptomul cheie al
sindromaslul vezicit hiperactive. Imperiozitatea mictio-
nald este definitd ca senzatia subitd s1 intensa de a
urna §1 care nu poate fi aminati. Incontinenta prin
Imperiozitate este definild ca pierderca involuntara
de urind precedatd sau insotiti de imperiozitate.

Unnarca frecventd este sunptomul pacientulut care
considerd ¢ urineazd prea des ziud. Aprecierea este
doar a pacientulul, neexistind o valoare limitéd a uri-
nirilor diurne care sa reprezinte gramia dintre normal
$1 patologic.

Nocturia este simptomul pacientulul care afirma
ca sc trezeste de mal mull de o datd pe noapte pentru
4 uring.

Intperiozitatea mictionald apare rar monosupio-
matic; existd pacienti care 11 reduc voluntar ingesta
de lichide s1 ca unmare vor urina rar, dar cu volume
reduse, fapt ce poate 11 obieccuvat de calendarad mic-
(lonal (Abrams, 2(6)3).

Trebuie sublinjat cd este necesar sa se demons-
treze exisienta imperiozZitdyil asociate cu cel putm
inca un stmptom (urinare {reeventd, noctune) pentru
dlagnosticul vezicn hiperactive. Accastd asociere
a doud sau mai multe simplome peniru un diagnostic
cert a facut sa se impuna denumirea de . sindrom il
vezicn hiperactive®, denumire carc a [ost adoptatd
si de 1CS.

Defimtza sindromului vezicu hiperactive presupune
cxcluderea altor cauze ce pot determina tulburin de
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umplere vezicaki (infecfivase sau tumorale, cc vor fi
prezentate ultenor).

Detrusorul hiperactiv neurogen,
vezica hiperactiva neurogena

Detrusorul hiperactiv este un diagnostic urodina-
mic bazat pe prezenta contraciitlor involuntare ale
detrusorului in timpul fazcei de umplere (in tmpul cisto-
metnel de umplere, descenisd la sectiunca diagnostic).

Detrusorul hiperactiv este Tmpiirtit in detrusor hi-
peractiv idiopatic, cind nu poate fi pusd in evidenta o
ctiologie clard, st detrusor hiperactiv neurogen, cind
coexistd o condiie patologicd neurologici relevantd.

Amplitudinea contracpicr involuntare a detruso-
rulul in timpul vmplenii vezicale trebwia si fie de cel
putin 15 ¢m H20 pentru a putea diagnostica hiperacti-
vitatca detrusorului. Standardul 1CS din 2002 a re-
nunfat a aceastdi valoare minimi. Orice contractie,
de orice amplitudine, a detrusorutug, in timpul am-
plerii, este consideratd hiperactiva.

EPIDEMIOLOGIA TULBURARILOR
URINARE POST AVC

Accidentul vascular cerebral (AVC) este un eve-
piment néurologic major cu efecte reziduale tempo-
rare sau permanente ce includ de Ia alterarca memo-
nci, a vederii, a vorbirii, la alterarca motacitdti: $i la
alterarca controlulur mctinnn s1 a funcgitlor sexuale.

Ultimele doud sechele implicd urologul 1n ingnjirea
acestel categorii de pacienti. Alterarca functitlor (um-
plere, golire) aparatului urinar inferior (vezicd $i shine-
lere) poate merge de la incontinentd la retentic de
urina.

Deoarcce AVC afecteazd predominent virstnicii,
pacieni au [reevent comorbiditdgi e av de asemienea
impact asupra aparatului urinar inferior. Afectarca
funcpilor aparatuluy vrinar infenor anterior momen-
tulm AVC poate {1 datoratd diabetuli zaharat, wibu-
rarilor vasculare, varstet st statusulm honmonal c¢ pot
aved ¢ca urmare urinarca freeventd, imperiozitatea
mictionald, picrderca de urinid la efort ¢at i obstructie:
subvezicale prin tumori prostatice.

Stadiile clinice au arditat ¢d prezenta incontmenicet
urinare dupd AVC este un clement de prognostic
prost. Wade 1 Hewer au urmirit uno 1ot de 532 pacien
imediat dupd AVC st au observat ¢d dintre cet cu
incontinentit unnacd, S0% au decedat in pomele 6 luani.
[a cel la care incontinenta persista 1 dupit 3 séptamant
au observal, pe Kingd riscul crescut de deces, §1 0 sansad
sciizati de reabilitare motorie. De asemenea, iau obser-
vat diferente in nivelul de constientd; 63% dintre cel
incontinenti prezentau alterarea congtien{er faga de 1%
dintre cet continenti (Taub, 1994; Wade, 1978).
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Existd numcroase studil care evalucazi calitaiea
viegii pacientilor cu vezicd hiperactiva wiopaticii. dar
nu am giisit studii referitoare la alterarca calitann vie-
()i pe care o produc tulburiirile urinare pacientilor
neurologici.

Sindromul vezicii hiperactive altereaza profund
calitatea vielid pacientilor datoritd caracterului rapid §1
imposibil de anticipat al simptomelor, imperioztatea
st frica de incontinentd alteriind psihicul individulo
si reducind activitatea sociald (Wyndacle, 2001;
Rovner, 2002). Comparind calitatea vietii pacienilor
cu sindrom al vezicii hiperactive cu cea a pacieafior
cu diabet, a celor cu hipertenswne $i a celor cu de-
presie, doar cei cu depresie au aval un scor mal slab
decit cei cu vezicd hiperactivit (Wyndacle, 2001).

NEUROFIZIOLOGIA CONTROLULUI APARATULUI
URINAR INFERIOR

Centrii care controleaza §i coordoneazd mcfiunea
sunt situagt la niveluri suprapoutin, pontin §i spinal.

Integrarca functiilor vezico-sfinctericne este reali-
zatd Ia nivelul pungii cerebrale. Stocarea urinei $i Cva-
cuarea vezicti sunt coordonate de doud centre dis
tincte: centrul pontin al stocirii §i centrul pont al
mictiunit, ¢¢ nu pas a fi interconectate la acest nivel.

Mictiunca se desfisoard prin reflex spinobulbo-
spinal coordonat de centrul pontin al mic{iunii $1 mo-
dulat de impulsuri din hipotalamus, talamus, gan-
glionii buzali. cerebel 1 cortex.

Influcnta suprapontind este mai ales mhibitorie.
Cerebelul, ganglionii bazali §i cortexul frontal repre:
zinti zonele cele mai importinte pentru inhibarca
sictiunil, alectarca lor producdnd urinauea INPCNOasa,
(recventd, soliti de episoade de incontinenti, ceca
ce este cunoscut sub denumiri vartate: detrusor hiper-
activ, detrusor hiperreflex, veziclt hiperacuvit neuro-
logica. 1CS a stabilit denumirea standard pentiu aceasta
patologic: .detrusor hiperactiv neurologic™.

DIAGNOSTICUL TULBURARILOR URINARE
DUPA AVC

Conform definitie) ICS, diagnosticul detrusoruiul
hiperactiv este unul urodinamic. '

Evaluarea paciestului incepe nsii cu obicctivarei
simptomelor. istoricul lor, examenui fizic.

Simptomele urnare ccle mai frecvente ale pacien-
lui dupi un AVC stabilizat sunt urinarea frecventd,
urinarea cu imperiozitate §i incontinenta urinard prn
imperiozitaie. Accstea sunt evaluale prin anamoezi
si calendar mictional. Calendarul micgional este un
instrusnent de neinlocuit in evaluarca simptomelor i
in stabilirca diagosticului pacientului cu sindrom al
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vezicn hiperactive, atit la prima vizitd cat §i in carsul
tratamentului. Pacientul noteazi pe o perioada de 1-3
rile ora si cantitatea urina(d la frecare micfiune, episoa-
dele de impeniozitate, eventual de incontinentd, cit i
lichidele consumate. Pot i evidenpate astcl consumul
excesiv de hichide, poliuna, obicciurl alunentare, carc
pot determina mictiuni frecvente. Uneon poate f1 in-
(elex contextul episoadelor de imperiozitate sau de
incontinenid.

Datele din calendarul micfional sunt esengiale
pentru modularea (erapiei si peatru mmplicarca pacien-
tulul in modilicdri comportamentale necesare uncs
reusie terapeutice.

Antecedentele patologice si examenul fizic (rebuie
it climine posibilitatea ca sunptomele urinare sa se
datoreze unei patologil concomitente sau anterioarc
AVC, in principal metabolice {diabet) sau neurologice
(traumatism vertebral, hernie de dise mterveriebral
CIC).

[ndicaia probelor urodinamice este stabilitd doar
dupil chnunarca posibilitigin ca simptomele s se dato-
reze altor patologii vezicale: infectioase, litiazice,
tumorale, neurologice, metabolice. Minimul necesar
cste sumarul de unnd in foncgyie de rezultatul cinua se
decide necesitatea altor investioatii {Wyndaele, 2001).

Testl urodinamic care stabileste diagnosticul de
detrusor hiperactiv este cistometria de umplere. Vezica
este catetenzatdi cu un cateter sublire cu doud ¢, una
pentru nmplere §i una pentes inregistrarea presiunii;
in tumpul empleni vezicii cu ser fiziologic la tempe-
ratra cameret apar contractit ale detrusorulur care sunt
inregistrate de un computer. Nu mal existd, in standar-
dul actual ICS, o valowre nnimd hnutd a amphtudinn
contracticr care sd stabileasca dignosticul de detrusor
hiperactiv, dar trebuie {inut seama cd cele cu valoare
mai micd de 5 ¢em H,O sunt considerate dificil de
interpretat (Abrams, 2003). De asemcenea, trebuie
subliniat cd inregistrarca unor contracin ale detru-
sorulut in timpu) cistometriei no are valoare diagnos-
ticd dacd pacientul nu are concomitent imperiozitate
sau senzatia de a urina (Wyndacle, 2001).

Pacientul neurologic cu tulburdr urinare trebuie
evaluat de urolog si trebuic supus probelor urodi-
namice pentru @ climina riscul vnor presivn endove-
zicaie de umplere w1 golire patologice care $a pund in
pericol aparatu) urinar superior: datele obfinute la
urodingmicd sunt singurcle care pot modula diagnos-
ticul intre obstruclic subvezicald, detrusor areflex s1
detrusor hiperactiv,

Studiile nrodinamice (Tsuchida, 1983) au ardtat ¢i
cirea 66%: dintre pacienti prezentan dupa AVC detrusor
hiperactiv. Reswi) pacientilor prezentau incontinentd prin
prea phn ca urmare a detrusorudm areflex §i a distensiel
verzicale.

incercirile de a corela zona accidentolul, 1schenuic
sau hemoragic, cu diagnosticul urodinamic al vezicil
neurologice au {ost-ncconcludente.

Au putut f1 corelale statistic intinderca §i gravitatea
AVC care sunt proporiionale cu apaniia detrusorulut
arcflex si a retentiei urinarc persistente. De asemic-
nea, lezivnile hemoragice dav m 85% dintre cazurl
detrusor areflex Tatd de doar 10% in cazul pacieniilur
cu AVC ischemic, Dissinergia detrusor sfincler steiat
este rard la pacientii cu AVC. '

TRATAMENT

Pentru pacientii cu detrusor hiperactiv neurologic
existd trel linii de tratament:

1. conservator, constind in doud tipun de terapie care

{frecvent sunt asociate de la inceput:

a. (crapie comportamentali, terapie a planyeulu

pelving

b. terapic medicald — blocwdi muscarinicl, terapie

instilationald, alte medicamente.
2. chirurgical reversibil: neuromodulapie
3. chirurgical ircversibil: denervare vezicali, cisto
plastic de mdirire, derivatic urinard,

Pentru a incepe tratamentul unui pacient cu detru-
sor hiperactiv neurologic, primul pas esle ca pacientul
si ceardt acest Jucru (Wein, 2003). Al dorlea pas nuipor-
tant este discatia*cu pacientul in care si 1 e prezinte:
modul in care functioneaza aparatul urinar inlenior §i
maodul in care apar simptomele pe care le acuzi, modali-
titile terapeutice g1 gradul lor de succes, necesitatea
urmérini evolutic: cu ajuiorul calendarului micponal si
fixarca obiectivelor principale ale tratamentulnn (Wyn-
dacle, 2001). Acest pas esic foarte Important in asigura-
rea compliantei pacientulvi. Fixarca obicctivulul, care
trebuie sé fic amclhiorarea sitmptomulun cel mat supdritor
pentru pacient, asigurd evitarea unor cseeuri datoriti
speranielor nejustificate ale pacientulus. Vindecasea
reprezinta lipsa tald a bolii, iar in cazul detrusorului
hiperactiv neurologic acest obiectiv este irealizabik mai
rcalist este obiectivul de ameliorare a simptomelor yt
de creslerc a calititii viegn.

Terapia comportamentald constd in utlizarea da.
iclor din calendarul mictional pentru a infelepe contex-
tul in care apar simptomele §i adaptarea la acesica.
Pacientu) va [1 instruit asupra consumuluj de lichide,
asupra modulul cum poalc amana urmarca minenta,
cum poate preveni simptomele prin urindn da ore stabi-
hte (rimed voiding), cum trebuie sa creascd PrOZICSIY
intervalul intre prima senzatie de a unna gi momentul
unnirii (bladder drill) (Wyndacle, 2001).

In cazul pacientilor cu evolugic lentd in infelegerea
terapici comportamentale (sau refuzul acesteia), pot hi
folositc metode de fizioterapie: antrenamentul plan-
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seului pelvin si bofcedback-ul. Exersarca muschilor
planycului pelvin se poatc Invata $1 exceuta i inceput
sub controtul unui fizioterapeut (cind da $i cele mai
bune rezultate) pentru ca apoi pacientul si facd exercifii
zilnice acasd: cind contractule pelvine sunt slabe pot fi
folosite metode de stimulare electricd. A fost dovedit
faptul ¢i o musculaturid peancald tonicd 1 cu contracpie
voluntard puternicd inhibd eficient contraciiic mvoiun-

tare ale detrusorulul (Cardozo 2000, Wyndaele, 2001).
Biofeedback-ul este o metodd prin care pacientul

invatd cum sd iyi reantreneze vezica (bladder retrai-

ning) folosind un stmul vizual sau auditv; pacientul
vede sau aude contractia musculaturii sale perincale,
care esle conectatd la un clectromiograf de suprafata,
s1 0 poate modula ca intensitate §i duratd (Cardozo.

2000). De ascmeney, existd st o metodil de biofeed-

back vrodinamic, cind pactentul, in ttmpul cistometriet,

vede contractia involuntard a detrusorulul, Inregistreaza
semnele prevestitoare ale acesteia st invagd sd o con-
troleze (Wyndacle, 2(KH).

Aceste metoxde pot duce la amcliorarca pacientulul
dacd sunt aphicate corect $i regulat (Wyndaele, 2001,
Wein, 2003, Cardozo, 2000); timpul nceesar pani si
apard amcliorarca este de 3-6 luni (Kerrebroeck, 1999).

Terapia medicala csic reprezentald in prezent de
antagonistit receptontor muscaninici. Receptorii muscari.
nict prezintd cinet subtipur. Subtipurile M2 st M3 sunt
prezente in detrusorul uman. Subtipul M2 predomini
ca numir (60%) dar receptorii M3 sunt responsabili de
contracii detrusorului din timpul mictiunii (Andreson,
200:4). Rolul receptorilor M2 in funcpia vezicii nu a
fost clarificat. Receptorti muscartnici M1 au rol in proce-
sefe cognitive ale sistemulul nervos ceatral, receptorii
M2 In sitemut cardiovascular, receptorn M3 in moti-
litatea intestinald, receptorit M3 st MS in contracia
muschilor cilian. Ca urmare, efcctele adverse ale
medicamentelor antimuscarinice pot fr explicate prin
distributia acestor recepton: gurd uscatd — M1, M3,
tuhteardic -- M2, constipatic — M2, M3, dilicultiti de
acomodare vizualdi - M3, M5 (incdicamentele anti-
muscarmice sunt interzise in caz de glaucom cu unghi
ingust) (Anderson, 2004).

Mcdicamentele antimuscarinice ccle mat utilizate
st studrate sunt;

* Oxybutinina are cfecte multiple antimuscarinice
nesclective, relaxante pe musculatura netedid si
anestezicd localidl. Efectul principal este antimus-
carinic st se exercitd prin metabolitul siu (Ander-
son, 2004). Datonta metabolitului siu foarte activ
fonnele slow-release nu au Inregistrat o scidere a
reacfitlor adverse, cum era de agteptal. in prezent
existd forme de adminstrare transdermale care sunt
in curs de evalvarc. Oxybutumna cste [olosita cu
succes si in (erapia instilagionald tntraveziculd.

Tolterodina are doar efecte antimuscarinice nese
lective. Forma et slow-release s-a dovedit mai efr
cientdt si cu reactii adverse mai blinde decdt oxy:
butinina in forma slow-release (Rovaer, 2001). Estc
singuml medicauent din accasti clasi care a fosi
evaluat in studiu clinic de 9 lum (restal studilon
clinice cu antimuscarinice au o medie de 3 lany
eficacitaica sa s-a menginut nemodhificati pe penoa-
da de 9 luni (Garnett, 2003). Lste considerat ca
avind cfecte adverse mat reduse asupra glandelon
salivare (Anderson, 2004).

Trospann are electe antimuscartnice nesclective.
Propiverina are cfecte antimuscarinice $t ac{iune
de antagonizare a calciului. Are mctabolit mulupli,
mulfi dintre ¢i activi (Anderson, 2004).
Darifenacing $i Solifenacing sunt antimuscaniniee
M3 sclective, recent aprobate. Studiile clinice vor
defini beneficiul lor terapeutic st le vor compara
cu celelalte antimuscarinice (Haah, 2004).
Studitle clinice inregistreazd ameliorarca imperio-

ZIUdhi si disparitia episoadelor de icontinentd prin
imperiozitate {a 50-75% dintre pacicn(ii ratag cu ang-
muscarinice (Wein; 2003; Kerrebioeck, 1999). Reae-
tiile adverse apar in 14-70% dintre cazuri. cele i [rec-
venle fiind gura uscati si constipatia (Norton, 2003).

Cel mai bun prim pas in tratamentul paciengilor cu

detrusor liperactiv ncurologic oste asocicrea medicd
mentelor cu terapia comportamentali si metodele de
fizioterapic (Wyndacle, 2001). Acesta cste considerat

standardul ideal si se apreciazit ¢d este nevole de un

interval de circa 6 Juni de tratamient combinat pentru a

aprecia cficacitatca acestuin (Kerrebroeck, 1999).

Alte micdicamente incercate in tratamentul sindro-

mului vezicii hiperactive, cu efecte inci incomplet

cuantificate sunt: imipruning, duloxeting, medicamentele
cu actiune pe receptorii noradrenalined, dopaminet,
acidului gama-aminobuline, ¢it si medicamentele alfa-
blocante (Anderson, 2004). Sunt fn curs de cvaluare

miedicamente ce actioneazi asupra canalelor de potasiy,
medicamente whibitoare ale ciclo-oxigenazei. medica
mente ¢e reduc activitatea alerentd. prostaglandine

(Yoshimura, 2(02).

Stimularea electrica n tratamentul vezicti hiper-

active sc poate adresa direet centrilor sacrafi ai mic-
tiunii prin stimulare perifenct vaginald sau tbiali a
fibrelor alerente cu curenii de alti intensitate §i frec-
venid decit cele care determind contracqic musculard

(Kcrrebroeck, 1999).

Neunromodulatia reprezinti o metodi chirugicald

reversibila de stimulare clectricd rezervatid cazurilor
refractare la prima linic de tratament (Kerrebroeck,

1999). Procedura arc doud ctape: evalvuarca cfectului

modulinii electrace a centrilor sacrafi prin introducerea
unui a¢ pan gdurnle sacrate S2-83 $i stnnulare pentry
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24 de ore; in caz de reusitad se realizcazd umplantul
definitiv. Rezultatele pozitive sunt semnificative, dar
proccdura este scumpd (Wyndaele, 2001).
Operagiile de mdrire vezicald sunt rar folosite la
acesli pacienti. Recent s-a reusit cultivarea de celule
de tesut vezical pe matrice de colagen acelulard, in
vitro, i relmnplantarca ulterioara cu mérirea capacitalii
vezicale cu rezultate promitatoare (Wyndacle, 2001).

CONCLUZII

Urinarca frecvenid cu imperiozitale §1 episoade
de incontinent(d reprezintd un element de allcrare a
calitilii vietii pentru multi dirftre pacientii care sunt
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