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Opró˝nianie p´cherza powstaje pod wp∏y-

wem pobudzenia uk∏adu przywspó∏czulne-
go powodujàcego skurcz mi´Ênia wypiera-

cza i rozluênienie mi´Ênia zwieracza we-

wn´trznego. Gromadzenie moczu odby-

wa si´ dzi´ki relaksacji wypieracza i skur-

czowi zwieracza wewn´trznego wywo∏a-

nych pobudzeniem uk∏adu wspó∏czulne-
go oraz dzi´ki skurczowi zwieracza ze-

wn´trznego cewki moczowej wywo∏ane-

mu aktywacjà uk∏adu somatvcznego. Ro-

l´ w trzymaniu moczu, poprzez kontrolowa-

nie zwieracza zewn´trznego, odgrywajà tak-

˝e mi´Ênie dna miednicy.

Prze∏àczanie aktywnoÊci dolnych dróg mo-

czowych mi´dzy magazynowaniem i opró˝-

nianiem, mo˝liwe jest dzi´ki impulsom p∏y-

nàcym z wy˝szych pi´ter oÊrodkowego uk∏a-

du nerwowego. W obr´bie pnia mózgu wy-

st´pujà tzw. mostowe oÊrodki mikcji, któ-

rych stymulacja powoduje albo opró˝nia-

nie p´cherza albo skurcz Êcian miednicy i za-

trzymanie oddawania moczu. Powy-

˝ej tych oÊrodków, w p∏acie czo∏owym i mi´-

dzymózgowiu, znajdujà si´ tzw. wy˝-
sze oÊrodki kontroli mikcji, które sà odpo-

wiedzialne za Êwiadomà kontrol´ rozpocz´-

cia i przerwania mikcji. Prawid∏owa czyn-

noÊç p´cherza moczowego zale˝y za-

tem od nieuszkodzonego szlaku bodê-

ców nerwowych przekazywanych z wy˝-

szych oÊrodków mózgowych a˝ do p´cherza.

Dysfunkcja p´cherza (zaburzenia magazy-

nowania albo opró˝niania p´cherza) wyst´-

puje najcz´Êciej w wyniku uszkodzenia rdze-

nia kr´gowego. Natomiast w przypad-

ku schorzeƒ zlokalizowanych w korze czo∏o-

wej proces opró˝niania odbywa si´ normal-

nie, ale zaburzenia kontroli tego procesu po-

wodujà, ˝e wyst´puje on w niew∏aÊci-

wym czasie. Nast´puje bezwiedne oddawa-

nie moczu. 

Szczegó∏owà charakterystyk´ zabu-

rzeƒ p´cherzowych omówiono w poprzed-

nich dwóch numerach Kwartalnika NTM.

W schorzeniach neurologicznych najcz´-

Êciej wyst´pujà zaburzenia gromadzenia mo-

czu. Zaburzenia oddawania moczu sà nato-

miast cz´Êciej przyczynà zalegania mo-

czu, zaka˝eƒ uk∏adu moczowego, refluksu pe-

cherzowo-moczowodowego, a w konsekwen-

cji wtórnego uszkodzenia mià˝szu nerek.

Diagnostyka

Diagnostyka u pacjentów z objawami za-

burzeƒ czynnoÊci p´cherza mo˝e byç pro-

wadzona dwukierunkowo. U osób ze stwier-

dzonà chorobà neurologicznà zaleca si´ wy-

konywanie badaƒ dodatkowych w celu zro-

zumienia mechanizmów powodujàcych za-

burzenia, ustalenia odpowiedniego lecze-

nia czy jego monitorowania. Bardzo istot-

ne jest sprawdzenie, czy p´cherz posia-

da zdolnoÊç ca∏kowitego opró˝nia-

nia si´. Poziom zalegania moczu wi´k-

szy od 100ml wskazuje na istotnà niedomo-

g´ opró˝niania p´cherza. Natomiast niektó-

rzy pacjenci, po wykonaniu badaƒ wykazujà-

cych dysfunkcj´ p´cherza, sà przez urolo-

gów kierowani do neurologów, którzy mu-

szà spróbowaç odpowiedzieç na pyta-

nie, czy i jakie schorzenie neurologiczne wy-

st´puje u pod∏o˝a zaburzeƒ.

Najcz´stsze neurologiczne
przyczyny zaburzeƒ czynnoÊci

p´cherza moczowego

Uszkodzenie rdzenia kr´gowego mo-

˝e byç spowodowane schorzeniami demie-

linizacyjnymi (najcz´stszà przyczyn´ stano-

wi stwardnienie rozsiane), urazami, infek-

cjami, guzami pierwotnymi i przerzutowy-

mi, wadami rozwojowymi, malformacja-

mi t´tniczo-˝ylnymi. 

Objawami uszkodzenia rdzenia mo-

gà byç: obustronne niedow∏ady lub pora˝e-

nia koƒczyn dolnych, niedow∏ady czterokoƒ-

czynowe, zaburzenia czucia na koƒczynach, tu-

∏owiu, zaburzenia czynnoÊci dolnych dróg mo-

czowych, jelitowych, seksualnych.

Stwardnienie rozsiane (s.r.) jest jed-

nym z najcz´stszych przewlek∏ych scho-

rzeƒ oÊrodkowego uk∏adu nerwowego, rozpo-

czynajàcym si´ zwykle mi´dzy 20-40 rokiem

˝ycia. BezpoÊrednia przyczyna choro-

by nie jest znana, natomiast konsekwen-

cjà procesu patologicznego jest powstawa-

nie w mózgowiu, rdzeniu kr´gowym licz-

nych zmian demielinizacyjnych. Objawy za-

burzeƒ czynnoÊci p´cherza moczowego mo-

gà stanowiç pierwszà manifestacj´ choro-

by, rozwijajà si´ jednak cz´Êciej w mia-

r´ jej post´pu. Mimo ˝e objawy te wyst´pu-

jà u wi´kszoÊci chorych z s.r. , tyl-

ko 60 % z nich konsultuje problem z leka-

rzem, a jedynie 10-20 % otrzymuje farmakote-

rapi´. Badania urodynamiczne wykazu-

jà, ˝e 62% zaburzeƒ stanowi hiperreflek-

sja wypieracza, 25% DSD, 20 % os∏abie-

nie kurczliwoÊci wypieracza. Cz´sto wspó∏-

wyst´puje hiperrefleksja wypieracza i DSD.

Wi´kszoÊç pacjentów mo˝e byç leczona meto-

dami zachowawczymi. W miar´ post´pu cho-

roby podstawowej, leczenie dysfunkcji p´che-

rza mo˝e stawaç si´ jednak coraz trudniej-

sze. Wynika to zarówno z narastania obja-

Dysfunkcje p´cherza

1. Zaburzenia magazynowania moczu

rozluênienie zwieracza

nadmierna aktywnoÊç wypieracza

kombinacja obu

2. Zaburzenia oddawania moczu
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niedomoga wypieracza
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wów p´cherzowych, jak i innych obja-

wów choroby powodujàcych narastanie ogól-

nej niesprawnoÊci, takich jak: niedow∏ad koƒ-

czyn dolnych, górnych, niedow∏ad czterokoƒ-

czynowy, spastycznoÊç, zaburzenia czucia, za-

burzenia koordynacji ruchów, równowa-

gi, os∏abienie funkcji poznawczych. 

Odmiennie od dysfunkcji p´cherza mo-

czowego wyst´pujàcych w ostrych uszko-

dzeniach rdzenia kr´gowego o innej etiolo-

gii, uszkodzenie górnych dróg moczo-

wych w s.r. jest relatywnie rzadkie.

W przypadku poprzecznego zapale-
nia rdzenia kr´gowego, cz´sto docho-

dzi do ca∏kowitego ustàpienia objawów ru-

chowych czy czuciowych, natomiast dysfunk-

cja p´cherza moczowego mo˝e pozostaç jedy-

nym nast´pstwem procesu chorobowego.

Uszkodzenie rdzenia kr´gowego w prze-

biegu infekcji wirusem HTLV1 (parapare-

za spastyczna tropikalna) charakteryzu-

je si´ powoli narastajàcà paraparezà z hiper-

refleksjà wypieracza, z dominujàcym cz´-

sto bólem pleców. Nag∏e nietrzymanie mo-

czu wyst´puje ju˝ we wczesnym okre-

sie choroby.

Ró˝norodne guzy zewnàtrz- lub we-
wnàtrzrdzeniowe mogà powodowaç post´-

pujàce uszkodzenie rdzenia. Dysfunkcja p´-

cherza mo˝e byç manifestacjà choroby, jed-

nak zwykle wyst´puje ∏àcznie z inny-

mi jej objawami.

JamistoÊç rdzenia jest wadà powstajà-

cà w czasie rozwoju uk∏adu nerwowego, cha-

rakteryzujàcà si´ wyst´powaniem jam w ob-

r´bie rdzenia kr´gowego. Objawy klinicz-

ne tego schorzenia wyst´pujà zwykle w wie-

ku dojrza∏ym i pog∏´biajà si´ w kolejnych la-

tach. Objawy zaburzeƒ czynnoÊci p´che-

rza pojawiajà si´ zwykle po wystàpieniu in-

nych deficytów neurologicznych.

Malformacje t´tniczo-˝ylne (konglome-

raty nieprawid∏owych naczyƒ t´tni-

czych i ˝ylnych) mogà byç klinicznie trud-

ne do rozpoznania, lecz dysfunkcja p´che-

rzowa nale˝y do g∏ównego wczesnego obra-

zu choroby. Chocia˝ wi´kszoÊç z nich zloka-

lizowana jest w rejonie piersiowo-l´dêwio-

wym, to zmiany przep∏ywu krwi i nast´p-

cze niedokrwienie dystalnego odcinka rdze-

nia kr´gowego, powodujà wystàpienie obja-

wów charakterystycznych dla uszkodze-

nia sto˝ka czy ogona koƒskiego. 

Dla przytroczenia rdzenia kr´gowe-
go charakterystyczne jest wyst´powanie obja-

wów uszkodzenia górnego i dolnego neuro-

nu ruchowego w zakresie koƒczyn dol-

nych z objawami z dróg moczowych. W wi´k-

szoÊci przypadków stan ten ujawnia si´ w wie-

ku dzieci´cym, ale objawowy poczàtek zda-

rza si´ tak˝e u doros∏ych. Badania urodyna-

miczne wykazujà mieszany obraz hiperreflek-

sji wypieracza i niepe∏nego opró˝niania

p´cherza.

Typowym obrazem klinicznym uszkodze-

nia ogona koƒskiego, czyli l´dêwio-

wych i krzy˝owych korzeni rdzenio-

wych sà bóle w jednej lub obu koƒczy-

nach dolnych, wiotkie niedow∏ady koƒ-

czyn dolnych szczególnie wyra˝one w zakre-

sie stóp, zaburzenia czucia w okolicy odby-

tu, krocza, narzàdów p∏ciowych, utrata dobro-

wolnej kontroli zwieraczy odbytu i cewki mo-

czowej oraz czynnoÊci seksualnych. Dysfunk-

cja p´cherza cechuje si´ du˝à ró˝norodno-

Êcià i ró˝nym stopniem nasilenia. Najcz´-

Êciej wyst´puje nieca∏kowite opró˝nianie p´-

cherza, ale obecne mogà byç tak˝e zaburze-

nia magazynowania moczu. Os∏abienie zwie-

racza cewki mo˝e prowadziç do nietrzyma-

nia moczu. Uszkodzenie ogona koƒskiego po-

wodujà urazy, centralne wypadni´cie dys-

ku, stenoza kana∏u kr´gowego, guzy pierwot-

ne i przerzutowe, procesy zapalne, krwo-

tok podpaj´czynówkowy, zapalenie paj´czy-

nówki, krwiak nadtwardówkowy, wrodzo-

ne malformacje.

Dysfunkcja p´cherza mo˝e wystàpiç w prze-

biegu schorzeƒ prowadzàcych do uszkodze-

nia unerwienia autonomicznego, takich jak: cu-

krzyca, amyloidoza, porfiria, neuropatie dzie-

dziczne autoimmunologiczne, dystalna autono-

miczna neuropatia, zespó∏ Guillain-Barre. 

Zespó∏ Guillain-Barre, okreÊlany ja-

ko ostra zapalna poliradikuloneuropa-

tia, jest schorzeniem o nieznanej etiologii. Pro-

ces patologiczny prowadzi do uszkodze-

nia wielu nerwów. Objawy dysfunkcji auto-

nomicznej wyst´pujà u 80% pacjen-

tów, w tym u 20% obecne sà objawy p´che-

rzowe. W poczàtkowej fazie choroby zabu-

rzenia czynnoÊci dolnych dróg moczo-

wych wynikajà z upoÊledzenia odczuç p´-

cherzowych i arefleksji wypieracza.

Nerwy miedniczne i sromowe mo-

gà byç w∏àczone w ten sam proces uszka-

dzajàcy, który dotyczy unerwienia koƒ-

czyn. W przypadku cukrzycy czy amylo-
idozy uszkodzenie p´cherza nie wyst´pu-

je, je˝eli nie wyst´pujà objawy neuropa-

tii w zakresie koƒczyn. 

Ot´pienie (demencja) jest klinicznym ze-

spo∏em objawów wyra˝ajàcym si´ os∏abie-

niem sprawnoÊci poznawczej (pami´ci, uwa-

gi, spostrzegania, myÊlenia, mowy, czyta-

nia, pisania itd.) i emocjonalnej u osoby po-

przednio prawid∏owo funkcjonujàcej psy-

chicznie. Zespó∏ ot´pienny mo˝e wyst´po-

waç w wielu chorobach oÊrodkowego uk∏a-

du nerwowego, np. w chorobie Alzheime-

ra, Parkinsona, udarach mózgowych, stward-

nieniu rozsianym, urazach mózgo-

RRRR yyyy cccc .... IIII

Schemat
przedstawiajàcy
“prawid∏owà
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p´cherza

moczowego”
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wych, AIDS, alkoholizmie. Najcz´stszà je-

go przyczynà jest proces pierwotnie zwyrod-

nieniowy wywo∏ujàcy ot´pienie typu alzhe-

imerowskiego (50% wszystkich ot´pieƒ), na-

st´pnie patologia naczyniowa móz-

gu (20-30%). Nietrzymanie moczu w ot´pie-

niu jest najprawdopodobniej wieloczynniko-

we. Nie wszyscy starsi pacjenci z nietrzyma-

niem moczu majà zaburzenia funkcji po-

znawczych i nie u ka˝dej osoby z zaburzenia-

mi kognitywnymi wyst´puje nietrzyma-

nie moczu. Nietrzymanie moczu jest zwiàza-

ne z ci´˝kimi zaburzeniami funkcji poznaw-

czych w chorobie Alzheimera, natomiast po-

przedza objawy ci´˝kiego uszkodzenia ko-

gnitywnego w chorobie z rozsianymi cia∏ka-

mi Levy’ego. Nietrzymanie moczu jest obja-

wem podstawowym wyst´pujàcym w przy-

padku wodog∏owia normotensyjnego

Najbardziej typowym obrazem zabu-

rzeƒ czynnoÊci p´cherza wyst´pujà-

cych w przypadku uszkodzenia p∏ata czo∏o-

wego, jest nietrzymanie moczu z nasilo-

nym naglàcym parciem i cz´stomo-

czem, nie wynikajàce z demencji. Tyl-

ko nieznaczna liczba pacjentów ma zatrzy-

manie moczu lub trudnoÊci z rozpocz´-

ciem mikcji.

Objawy p´cherzowe u osób po ura-
zie mózgu mogà wynikaç z lokalizacji uszko-

dzenia w obr´bie p∏ata czo∏owego, zabu-

rzeƒ funkcji poznawczych, niedoboru hormo-

nu adiuretycznego czy zmian miejsco-

wych w obr´bie dróg moczowych powstajà-

cych w wyniku d∏ugotrwa∏ego cewnikowania.

Udar mózgu jest chorobà, w której w wy-

niku przerwania krà˝enia mózgowego docho-

dzi do nag∏ego wystàpienia zaburzeƒ funk-

cji uk∏adu nerwowego. W ostrym okre-

sie choroby zatrzymanie moczu jest stwier-

dzane u 6% chorych. Jedno z badaƒ, przepro-

wadzone po up∏ywie 3 miesi´cy od udaru mó-

zgu uwidoczni∏o, ˝e znaczàce zaburzenia mo-

czowe wyst´pujà u 53% ocenianych pacjen-

tów. Najbardziej ucià˝liwym proble-

mem jest cz´ste oddawanie moczu w no-

cy (nycturia-36%), nast´pnie nietrzyma-

nie z parç nag∏ych (29%) i trudnoÊci w opró˝-

nianiu p´cherza (25%).

Choroba Parkinsona (ch. P.) jest cz´-

stà, post´pujàcà chorobà zwyrodnienio-

wà uk∏adu nerwowego o podst´pnym po-

czàtku i nieznanej etiologii. Osiowymi obja-

wami ch.P. sà dr˝enie spoczynkowe, sztyw-

noÊç mi´Êni, spowolnienie ruchowe oraz za-

burzenia odruchów postawnych.

Poczàtek objawów z dróg moczo-

wych u pacjentów z chorobà Parkinso-

na rozpoczyna si´ zwykle po kilku la-

tach od rozpocz´cia jej leczenia, cz´-

sto w okresie, gdy wyst´pujà tak˝e obja-

wy uboczne leczenia L-dopà. Najcz´st-

szym zaburzeniem jest hiperrefleksja wy-

pieracza. Istniejà hipotezy, ˝e jàdra podsta-

wy wywierajà hamujàcy wp∏yw na od-

ruch mikcji, stàd ubytek komórek isto-

ty czarnej powoduje utrat´ tych funk-

cji. Skargi na nag∏à mikcj´ i cz´sto-

mocz oraz nietrzymanie moczu, zw∏asz-

cza w kontekÊcie zmniejszonej mobilno-

Êci, mogà stanowiç powa˝ny pro-

blem. TrudnoÊci mikcyjne mogà wyni-

kaç tak˝e z dzia∏ania ubocznego stosowa-

nych leków p/parkinsonowskich.

Terapia

Leczenie pacjentów z neurogennà dysfunk-

cjà p´cherzowo-cewkowà jest bardzo z∏o˝o-

nym problemem. Bez stosowania lecze-

nia podstawowych objawów chorób neurolo-

gicznych, np. leków przeciwparkinsonow-

skich, Êrodków hamujàcych czy modyfikujà-

cych post´p stwardnienia rozsianego, choro-

by Alzheimera, leczenia rehabilitacyjne-

go nie mo˝na spodziewaç si´ poprawy w za-

kresie zaburzonych funkcji p´cherza. Ponad-

to zaburzenia czynnoÊci p´cherza mo-

gà byç efektem niepo˝àdanego dzia∏ania le-

ków stosowanych w leczeniu schorzeƒ neuro-

logicznych.

Leczenie zaburzeƒ czynnoÊci dol-

nych dróg moczowych musi wi´c 

byç zindywidualizowane, odpowied-

nie do fazy choroby, objawów, 

wyników badaƒ dodatkowych, mo˝liwoÊci 

i ch´ci pacjentów do wspó∏pracy. 

Celem bezpoÊrednim terapii jest popra-

wa funkcji dolnych dróg moczo-

wych (zwi´kszenie przerw mi´dzy mikcja-

mi, ca∏kowite opró˝nianie p´cherza 

czy redukcja nietrzymania)

Kolejnym za∏o˝eniem jest zapobiega-

nie wystàpieniu powik∏aƒ dotyczàcych uk∏a-

du moczowego (infekcje, refluks p´cherzo-

wo-cewkowy, kamica nerkowa, moczowodo-

wa, wodonercze, zapalenie odmiedniczko-

we nerek i niewydolnoÊç nerek) i ogólno-

ustrojowych. 

Dawk´ leków nale˝y dostosowywaç do re-

akcji pacjentów. Post´powanie nie powin-

no ograniczaç si´ jedynie do stosowania Êrod-

ków farmakologicznych czy cewnikowa-

nia. Nale˝y dà˝yç do przeprowadze-

nia zmian w zakresie wszystkich elemen-

tów ˝ycia codziennego, jak np. korekty mo-

mentu wykonywania mikcji, limitowa-

nia i odpowiedniego rozk∏adu przyjmowa-

nia p∏ynów, dostosowania miejsca pra-

cy czy zamieszkania. Nale˝y rozwa˝yç mo˝-

liwoÊç stosowania metod torowania mik-

cji (opukiwanie nad∏onowe, stymulatory), fi-

zjoterapii i fizykoterapii. W sytuacji wyst´po-

wania nietrzymania moczu niezb´dne jest za-

stosowanie Êrodków pomocniczych, jak pod-

k∏ady higieniczne, pieluchy, pieluchomajt-

ki, czy cewniki zewn´trzne.

Zaburzenia gromadzenia moczu

Wynikajà one najcz´Êciej z hiperreflek-

sji wypieracza. Istotnym elementem poczàt-

kowego post´powania jest w tych przypad-

kach dà˝enie do maksymalnego rozluênie-

nia p´cherza i nie obcià˝ania go nadmier-

nà iloÊcià p∏ynu oraz panowania nad na-

g∏à koniecznoÊcià oddania moczu. Prowadze-

nie tzw. treningu p´cherza, polegajàce-

go na ustaleniu prawid∏owych schema-

tów mikcji i trzymania moczu poprzez zapla-

nowanie iloÊci i pór przyjmowania p∏y-

nów (cz´Êciej w ma∏ych iloÊciach), ograni-

czenie picia w pewnych godzi-

nach (np. przed wyjÊciem z domu), nauk´ ha-

mowania naglàcego parcia, wyd∏u˝anie od-

st´pów mi´dzy mikcjami umo˝liwia dopro-

wadzenie do zwi´kszenia pojemnoÊci czyn-

noÊciowej p´cherza.

Nauka hamowania naglàcego 

parcia: w momencie odczuwania 

parcia nale˝y zachowywaç si´ 

spokojnie, wziàç g∏´boki oddech 

i rozluêniç mi´Ênie brzucha i poÊlad-

ków. Parcie mo˝e byç zahamowane 

poprzez odwrócenie uwagi, wykonywa-

nie çwiczeƒ mi´Êni dna miednicy 

lub przyj´cie pozycji siedzàcej, 

siedzenie na zrolowanym r´czniku.

W post´powaniu terapeutycznym trze-

ba tak˝e uwzgl´dniç çwiczenia (powtarzal-

ne, wybiórcze skurcze i rozkurcze) okreÊlo-

nych mi´Êni dna miednicy, chocia˝ istnie-

jà rozbie˝ne opinie co do skutecznoÊci sto-

sowania tej metody. 

Preparaty mogàce mieç zastosowa-

nie w leczeniu hiperrefleksji wypieracza:
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1.Leki antycholinergiczne: 
Butylobromek hioscyny, Propanteli-

na, Emperonium, Tolterodyna,

Oxybutynina, Dicykloweryna

Flawoksat. 

2.Trójcykliczne leki przeciwdepresyjne:
Imipramina (u∏atwianie magazynowa-

nia moczu zarówno przez zmniejsze-

nie kurczliwoÊci p´cherza, jak i zwi´ksze-

nie opornoÊci wylotowej), Doxepina (zna-

czàce zmniejszenie cz´stomoczu nocne-

go i nocnych epizodów nietrzymania).

3.Syntetyczne analogi wazopresyny:
Dezmopresyna (Adiuretin)

Leczenia preparatami o dzia∏aniu anty-

cholinergicznym nie nale˝y rozpoczy-

naç, je˝eli obj´toÊç moczu zalegajàce-

go po mikcji przekracza 100ml. W ta-

kiej sytuacji konieczne jest uzyska-

nie w pierwszej kolejnoÊci poprawy opró˝-

niania p´cherza. Preparaty z tej grupy mo-

gà tak˝e zmniejszyç istniejàcà zdol-

noÊç do opró˝niania p´cherza. Ocena efek-

tów leczenia musi zatem uwzgl´dniaç mo-

nitorowanie rozmiaru zalegania mo-

czu po mikcji.

Kombinacja leków antycholinergi–

cznych i przerywanego samocewnikowa-

nia jest zalecana jako standardowe lecze-

nie u pacjentów, u których wyst´puje hiper-

refleksja wypieracza ze znaczàcym zalega-

niem moczu. 

Ci´˝ki cz´stomocz nocny nie odpowiada-

jàcy na ograniczenie przyjmowania p∏y-

nów wieczorem, leki antycholinergicz-

ne i przerywane samocewnikowanie, mo-

˝e byç leczony desmopresynà. Jej stosowa-

nie mo˝e byç szczególnie pomocne w lecze-

niu hiperrefleksji u pacjentów nie tolerujà-

cych leków antycholinergicznych lub cier-

piàcych na towarzyszàcà niedomog´ opró˝-

niania w przebiegu dyssynergii wypie-

racz- zwieracz lub os∏abionej kurczliwo-

Êci. Lek ten mo˝e byç tak˝e zastosowa-

ny w ciàgu dnia, przed okolicznoÊcià, w trak-

cie której nie b´dzie dost´pu do toale-

ty, np. transportem publicznym. Post´powa-

nie takie mo˝e byç zalecone pod warun-

kiem, ˝e pacjent b´dzie stosowa∏ prepa-

rat nie wi´cej ni˝ raz na 24 godziny. 

Hiperrefleksja wypieracza mo˝e byç tak-

˝e eliminowana poprzez dop´cherzowe po-
dawanie oxybutyniny. Badania klinicz-

ne wskazujà tak˝e na skutecznoÊç stosowa-

nia iniekcji toksyny botulinowej oraz prepa-

ratów b´dàcych ekstraktami roÊlinnymi ta-

kich, jak kapsaicyna , resiniferatoksyna.

Zaburzenia gromadzenia moczu mo-

gà wynikaç nie tylko z hiperrefleksji wypie-

racza lecz mogà byç tak˝e spowodowa-

ne niewydolnoÊcià ujÊcia. 

Do Êrodków farmakologicznych zwi´k-
szajàcych opór podp´cherzowy nale˝à:

1. Leki sympatykomimetyczne: 

Midodryna, Efedryna,

Pseudoefedryna.

2. Trójcykliczne leki

przeciwdepresyjne: Imipramina.

Nieca∏kowite opró˝nianie p´cherza
Leczenie zaburzeƒ opró˝niania p´che-

rza ma doprowadziç do zmniejszenia czyn-

noÊciowych oporów podp´cherzo-

wych i (lub) poprawy czynnoÊci skurczo-

wej p´cherza. Preparaty, które mo-

gà mieç zastosowanie w leczeniu zabu-

rzeƒ opró˝niania p´cherza:

Zatrzymanie na poziomie zwiera-
cza wewn´trznego

1. Leki blokujàce receptory alfa-1 adre-

nergiczne: Prazosyna, Terazosyna, Doksa-

zosyna, Alfuzosyna, Tamsulosin

Zatrzymanie na poziomie zwiera-
cza zewn´trznego

1. Leki blokujàce receptory alfa-1 adre-

nergiczne - majà ograniczone zastosowanie.

2. Typowe leki zmniejszajàce napi´-

cie mi´Êniowe: Benzodiazepiny (efekt nie po-

twierdzony badaniami klinicznymi), Dantro-

lene (nie zalecany z powodu objawów ubocz-

nych), Baclofen, toksyna botulinowa, bloka-

dy fenolowe (na etapie badaƒ).

Os∏abienie kurczliwoÊci wypieracza
1. Leki cholinomimetyczne: Betane-

chol (brak znaczàcego wp∏ywu na zmniejsze-

nie zalegania moczu u pacjentów z os∏abio-

nà kurczliwoÊcià wypieracza), Metoclopra-

mide (brakuje klinicznych dowodów u ludzi).

2. Inhibitory esterazy acetylocholino-

wej: Neostygmina, Pirydostygmina. 

Nie ma leczenia farmakologiczne-

go, które mo˝e doprowadziç do przywró-

cenia prawid∏owych mechanizmów opró˝-

niania p´cherza mimo, ˝e alfa adrenolity-

ki sà opisywane jako Êrodki przynoszà-

ce korzyÊci. Najbardziej efektywnym lecze-

niem jest przerywane samocewnikowa-

nie, oczywiÊcie przy przestrzeganiu za-

sad pe∏nej aseptyki. Metoda ta przynosi zna-

miennà popraw´ w zakresie wszystkich za-

burzonych parametrów funkcji p´cherza.

D∏ugotrwa∏e cewnikowanie
U pacjentów, którzy nie mogà byç lecze-

ni farmakologicznie czy za pomocà przery-

wanego cewnikowania, istnieje koniecz-

noÊç zastosowania drena˝u p´cherza inny-

mi metodami. D∏ugotrwa∏e utrzymywa-

nie cewnika wprowadzonego przez cew-

k´ moczowà mo˝e prowadziç do wielu po-

wik∏aƒ. Alternatywnym post´powa-

niem jest cewnikowanie nad∏onowe.

Zabiegi chirurgiczne
Dzi´ki zastosowaniu odpowiedniego po-

st´powania medycznego wielu pacjen-

tów z neurogennà dysfunkcjà p´che-

rza mo˝e byç prowadzonych zachowaw-

czo. Niektórzy jednak wymagajà zastoso-

wania leczenia operacyjnego majàce-

go na celu zmian´ oporu podp´cherzowe-

go, zmniejszenie hiperrefleksji wypiera-

cza lub zmian´ drogi odp∏ywu mo-

czu w przypadkach ci´˝kiego i trwa∏e-

go jego nietrzymania.


