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Introducere

Independent de nivelul sau, leziunea medulara prezinta si consecinte vezico-

sfincteriene cu manifestari urologice si/sau sexuale. Ameliorarea calitatii urmaririi si
tratamentului acestor tulburari a permis cresterea sperantei de viata a traumatizatilor
medulari, scazand riscul de infectii urinare ale aparatului urinar Tnalt si evolutia acestor

pacienti spre insuficienta renala. Cunoasterea fiziopatologiei ne permite sa intelegem

riscurile prognostice si necesitatile terapeutice.

Fiziologie si fiziopatologie

Cele doua functii ale sistemului vezico-sfincterian necesita structuri urologice
(detrusor, sfincter uretral striat si neted), cdt si neurologice (cai periferice, centrii
medulari, protuberantiali si cerebrali) integre. Detrusorul este sub dependenta sistemului
parasimpatic sacrat prin intermediul plexului hipogastric si al nervilor pelvini. Sfincterul
striat este supus vointei, gratie semnalelor ce trec prin fasciculul corticospinal, cu un

releu in coarnele anterioare ale maduvei sacrate (nucleul Onuf), prelungite de nervul



pudendal. Tn sfincterul neted se gisesc receptori alfa, aflati sub dependenta sistemului
nervos autonom simpatic. Caile simpatice Tsi au originea in maduva toraco-lombara (T10-
L2) si se prelungesc cu nervul hipogastric.

Tn mod normal, fiziologic, In timpul fazei de continenta, vezica este capabila sa se
umple la 300-600 ml, pastrand o presiune joasa (< 20 cm H,0), gratie proprietatilor
visco-elastice ale peretelui pe de o parte, iar pe de alta inhibitiei activitatii detrusoriene
prin inhibitia reflexului metameric al mictiunii. Pe de alta parte, cresterea tonusului
uretral (guarding reflex) permite continenta. Toate aceste mecanisme sunt involuntare.

Faza mictionala voluntara este mai scurta si presupune, pe de o parte, relaxarea
sfincterelor si, pe de alta, contractia detrusorului la presiuni de maximum 30-40 cm H,O
la barbat si inferioare la 25 cm H,O la femeie.

Tn permanenti exista deci o coordonare vezico-sfincteriana prin echilibrul dintre
ntre sistemul simpatic si cel parasimpatic. Aceasta sinergie este reflexa, are punct de
plecare perineal si este sub controlul centrului mictional protuberantial (zis «al

sinergiei »).

Clasificarea vezicilor medulare
In functie de nivelul leziunii, se pot intalni doua situatii patologice:
1. Neurovezica zisa « periferica »

Leziunea intereseaza coada de cal si/sau centrii sacrati. Rezulta intreruperea arcului
reflex sacrat (metameric), avand drept consecinta hipoactivitatea (paralizia detrusorului si
a sfincterului, deci, clinic, incontinenta de efort si retentie urinara).

2. Neurovezica zisa « centrala »



Leziunea se situeaza suprasacrat si infrapontin. Centrii parasimpatici sacrati nu mai
sunt inhibati de centrul mictional protuberantial. Ca urmare, vezica raméane exclusiv sub
comanda centrului sacrat, fiind animata de contractii reflexe, independente de vointa.
Este manifestarea principala a fazei de soc spinal (prima faza post-traumatism medular).
Cistomanometria va pune deci in evidenta, Tn perioada post-traumatica imediata,
contractii involuntare ale detrusorului.

Disparitia controlului protuberantial antreneaza n acelasi timp pierderea sinergiei
vezico-sfincteriene. Altfel zis, contractia detrusorului nu se Tnsoteste de relaxarea
sistemului sfincterian (disinergie vezico-sfincteriana). Pentru a invinge acest obstacol,
detrusorul dezvolta un regim de Tnalta presiune, care antreneaza alterari ale calitatii

peretelui vezical, reflux vezico-ureteral si infectii urinare repetate.

Dincolo de aceasta clasificare, pacientii traumatizati medulari prezinta doua feluri
de manifestari clinice: pe de o parte, imposibilitatea continentei (incontinenta) si, pe de
alta, dificultatea de a urina (disuria)[1,2]:

- incontinenta urinara este datorata contractiilor detrusoriene involuntare si survine in
absenta oricarui mesaj senzitiv, adica fara a preveni printr-o dorinti de a urina. In
sindromul de “coada de cal”, incontinenta are mai degraba un aspect “de efort”, vezica
pierzand din conginutul sau n situatii de prea plin, prin scaderea tonusului uretral.

- disuria se datoreaza fie disinergiei vezico-sfincteriene, fie acontractilitatii detrusoriene

voluntare.

BILANTUL CLINIC SI PARACLINIC AL TRAUMATIZATULUI MEDULAR



Examenul clinic
Examenul clinic trebuie sa determine nivelul leziunii medulare. Astfel, vor fi

verificate functia motorie si cea senzitiva a diferitelor metamere.

Nivelul leziunii permite apoi categorisirea pacientului conform stadializarii ASIA
(American Spinal Injury Association):
- Clasa A (deficit complet): nici o functie motorie sau senzitiva la nivelul segmentelor
sacrate
- Clasa B (deficit incomplet): functia motorie este absenta, in schimb functia senzitiva
este pastrata sub nivelul neurologic al leziunii, incluzand segmentele sacrate S4-S5
- Clasa C (deficit incomplet): functia motorie este prezenta sub nivelul neurologic
lezional, cu o forta a contractilitatii musculare apreciata la maximum 2 pe o scara de la 0
(contractie absenta) la 5 (contractilitate normala)
- Clasa D (deficit incomplet): functia motorie este prezenta sub nivelul neurologic
lezional, cu o forta a contractilitatii musculare apreciata la minimum 3 pe aceeasi scara de
la 0 (contractie absenta) la 5 (contractilitate normala)

- Clasa E (normal): functiile senzitive si motorii sunt normale.

Tn cazul prezentei hiperactivitatii vezicale, vor fi cautate eventuale spine iritative,
acestea putand, daca nu cauza, cel putin agrava simptomatologia urinara: unghie

Tncarnata, escara ischiatica, hemoroizi etc.



Examenul neurologic perineal presupune controlul integritatii centrilor sacrati.
Astfel, S2 este evaluat prin aprecieirea fortei de a flexie a halucelui. Pierderea
sensibilitatii perineale va fi cautata la nivel teqgumentar pe fata posterioara a coapsei (S2),
la nivelul regiunii fesiere (S3), la nivelul marginii anale (S4) si la nivelul triunghiului
post-anal (S5).

De asemenea, integritatea reflexelor vehiculate prin conul terminal va fi verificata

prin evaluarea reflexului bulbo-anal, a reflexului la Tntepatura si la tuse, precum si prin

evaluarea tonusului sfincetrului anal (hipotonie anala la retragerea degetului intrarectal).

Nu trebuie uitate eventualele defecte de statica pelvina la femeie, care pot denota
prezenta unor mictiuni spontane sau a defecatiei spontane, cu pretul unor screamate

importante si prelungite.

Prin complicatiile, mai ales infectioase, pe care le dadea, patologia urinara a
pacientului traumatizat urinar reprezenta, inainte, prima cauza de deces a acestor pacienti.
Actualmente, tratamentele aflate Tn arsenalul terapeutic al urologului au ameliorat
considerabil prognosticul vital al acestor pacienti. Speranta de viatda a pacientului
paraplegic se apropie actualmente de speranta de viata a unui pacient fara leziune

medulara.

Explorarile paraclinice



Explorarea urodinamica este singura explorare ce permite conturarea profilului

evolutiv al afectiunii.

Primul si cel mai important element care trebuie descris este comportamentul
detrusorului Tn timpul umplerii vezicale (cistometria), altfel zis, prezenta sau, dimpotriva,
absenta hiperactivitarii detrusoriene (inainte, numita instabilitate vezicala sau vezica
reflexa). Cistometria trebuie sa descrie caracterele unei eventuale hiperactivitati
detrusoriene: la ce volum de umplere apar, care este amplitudinea contractiilor,
coroborandu-le cu clinica, altfel zis, cu prezenta sau absenta incontinentei. Astfel,
prezenta incontinentei, jenanta pentru pacient, este, din punct de vedere medical, mai
degraba salutara, intrucat permite scaderea presiunii intravezicale si, implicit, punerea la
adapost a aparatului urinar Tnalt.

Cistometria poate da informatii asupra compliantei vezicale (raportul intre variatia
de presiune si variatia de volum). Astfel, complianta vezicala scazuta (cresterea
importanta a presiunii la volum mic de umplere) pune, de asemenea, in pericol aparatul
urinar Tnalt.

Atunci cand cistomanometria nu detecteaza activitate detrusoriana reflexa,
neinhibata, si cand anamneza si clinica 0 sugereaza totusi, poate fi propus testul de
provocare prin umplerea vezicii cu apa rece. Testul este pozitiv cand hiperactivitatea
detrusoriana este declansata sau apare mult mai rapid si este mai ampla decét la
cistometria standard.

Debitmetria sau fluxometria urinara permite aprecierea mictiunii in mod global, dar
in cazul in care curba este alungita sau polifazica, nu poate spune daca este vorba despre

0 obstructie sau daca exista hipocontractilitate detrusoriana mictionala sau amandoua.



Acest diagnostic diferential va putea fi efectuat numai prin studiul presiune-debit, care
masoara, pe aceeasi curba, in concomitent, curba debitmetrica si presiunea detrusoriana
care produce mictiunea. Astfel, sindromul obstructiv subvezical va fi definit printr-un
debit urinar slab obtinut cu o presiune intradetrusoriana exagerata (pentru a schematiza,
60 cm H,O la barbat si 30 cm H,0 la femeie).

Asa cum o mentionam mai sus, hipotonia sfincteriana (incompetenta sfincteriana)
de origine neurologica este salutara din punct de vedere medical. De aceea, indicatia de

tratament al acestui tip de incontinentda nu se adreseaza, decat exceptional, “intaririi

tonusului”. Ea va viza mai degraba scaderea presiunii in amonte.

Explorarile electrofiziologice sunt teste destinate evaluarii integritatii cailor

neurologice. Astfel, electromiografia va putea pune in evidenta denervarea planseului
pelvin (traseu sarac, activitate spontana de denervare etc). Lungirea latensei reflexului
bulbocavernos sugereaza o leziune la nivelul arcului reflex sacrat. Lungirea undei P40 a
potengialelor evocate somestezice ale nervului rusinos intern sugereaza o leziune la
nivelul cailor intramedulare cu punct de plecare perineal si destinatie corticala. Acest
ultim examen aduce argumente in favoarea caracterului neurologic al tulburarii vezico-
sfincteriene si ajuta n a face distinctia intre sindrom de coada de cal si leziunea conului

medular[3].

Ecografia vezicorenala, explorare neivaziva, este necesara mai ales 1n

supravegherea vezicilor neurologice. Ecografia va cauta semne de lupta (ingrosarea



peretelui vezical, diverticuli), prezenta unor spine iritative (calcul vezical) si va explora

aparatul urinar Tnalt, pentru a detecta o eventuala dilatatie a sistemului pielocaliceal.

Cistoscopia poate fi necesara atunci cand asocierea unei hipertrofii prostatice pune

problema cauzei obstructiei subvezicale.

COMPLICATIILE UROLOGICE SAU CU IMPLICTII UROLOGICE

Infectia urinard. Riscul de infectie urinara este foarte important, ca de altfel la toti

pacientii avand vezica neurologica. Sunt predispusi la infectii urinare pcientii care
prezinta litiaza urinara, care golesc vezica printr-un procedeu inadaptat sau incorect (de
exemplu alternarea mictiunilor spontane cu auto-sondajele sau auto-sondaje prea rare).
Rezulta, deci, ca alegerea modului mictional raméne elementul cheie, atat la pacientul
spitalizat (deci Tn situagie mai mult sau mai putin acuta), cat si Tn urmarirea lui.

Trebuie stiut ca bacteriuria asimptomatica este frecventa la pacientul care practica
auto-sondajul. Acest tip de pacienti nu trebuiesc tratati, sub nici o forma, cu antibiotice,
atata vreme cat raman asimptomatici. “Antibioticele” acestor pacienti sunt cesterea
diurezei si cresterea frecventei sondajelor. Se stie astfel ca, pentru ca riscul infectios sa
fie minim, sondajul care evacueaza mai mult de 350 ml de urina a fost efectuat tardiv. Pe
de alta parte, diureza zilnica a acestor pacienti trebuie sa fie crescuta (aproape de 2 litri).
Astfel, mpartind cei 2000 ml la cei maximum 350 ml se va ajunge la frecventa de

aproximativ 6 auto-sondaje contidiene [4].



Infectia urinara simptomatica, fara semne parenchimatoase (fara febra), trebuie
tratata cu cure antibiotice cat mai scurte posibil, cu antibiotice adaptate la antibiograma.

Infectia urinara febrila poate evolua de maniera atipica, avand in vedere tulburarile
de sensibilitate. Ele necesita tratament mult mai energic si, frecvent, explorari

complementare Tn cautarea unui obstacol, a unui abces sau a unei septicemii.

Litiaza urinara. Principala cauza a litiazei renale este infectia urinara trenanta sau
recurenta. Riscul este mai mare Tn primul an care urmeaza accidentului. Principalii factori
de risc sunt antecedentele chirurgicale urologice sau de litiaza, prezenta sondei definitive
si existenta unei derivatii urinare transintestinale non-continente.

Pentru urmarirea acestor pacienti, ecografia renala si radiografia abdominala pe gol
sunt explorarile curente, iar in caz de prezenta confirmata a litiazei, urografia
intravenoasa si, din ce in ce mai mult, scanerul TC abdominal cu cu substanta de contrast
sunt necesare.

O mentiune speciala trebuie facuta pentru cazul pacientilor tetraplegici, care
necesita o supraveghere deosebit de atenta. Intr-adevar, din cauza tulburarilor senzitive,
calculii la acesti pacienti risca sa migreze de maniera asimptomatica, manifestandu-se n
final sub forme mult mai grave (insuficienta renala, septicemie).

Toti traumatizagii medulari cu vezici neurologice sunt supusi si riscului de litiaza
vezicala, dar se semnaleaza si o serie de factori de risc:

1. prezenta sondei vezicale definitive (zisa “a la longue”)
2. antecedente de chirurgie pelvina (mai ales enterocistoplastia de substitutie sau de

marire).



Complianta vezicala este un element major al prognosticului acestor pacienti.

Singurul mod de a evalua complianta este cistometria, insa artefactele frecvente risca sa
0 lase nediagnosticata. Astfel, atunci cand, in timpul umplerii artificiale a vezicii
(cistometrie), apare o contractie detrusoriana involuntara, antrenand incontinenta,
presiunea intravezicala scade si complianta nu mai poate fi evaluata. Altfel zis,

hiperactivitatea detrusoriana poate masca o tulburare asociata a compliantei.

Complianta scade frecvent si mai repede la pacientul purtator de sonda definitiva,
decét la pacientul aflat sub auto- sau hetero-sondaj. Mai mult decat infectia si litiaza,
complianta vezicala scazuta este responsabila de majoritatea complicatiilor urologice ale

acestor pacienti.

Insuficienta renald, cu toate ci este mult mai rard in ultimii ani, este mai frecventa

la pacientii tetraplegici. Si in aceasta situatie, sonda vezicala permanenta supune pacientii
la cel mai Tnalt risc de insuficienta renala, in ciuda faptului ca vezica ramane mult mai

multa vreme goala.

Cancerul de vezica nu este mai frecvent la traumatizatul medular decat la alti

pacienti. Tn  schimb, pacientii traumatizati medular dezvolta mult mai frecvent
carcinoame epidermoide, forme mai agresive si mai dificil de tratat. Riscul este mai
important la pacientii avand vezica neurologica de mai mult de 15-20 de ani si care sunt

purtatori de sonda permanenta.
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Acestui risc Ti sunt supusi si pacientii care au neovezica intestinala, ceea ce face ca

cistoscopia sa fie necesara anual.

Tulburarile de statica pelvind la pacienta traumatizata medular pun probleme

particulare, intrucat sunt cel mai frecvent datorate fie adoptarii unui mod mictional
neadaptat, fie unei constipatii terminale jenante. La aceste paciente, mictiunea spontana
trebuie interzisa, optandu-se pentru auto-sondaj, iar tratamentul constipatiei, mergand
pana la exonerare digitala, trebuie intreprins. Bineinteles ca tuburarile staticii pelvine sunt

accentuate si de tonusul perineal scazut, caracteristic denervarii.

Descoperirea precoce a spinelor iritative este foarte importanta. Unul din

simptomele neurologice este spasticitatea (hiperactivitatea detrusoriana, ca si contractiile
involuntare ale membrelor, sunt forme de manifestare a acestei spasticitatii). Orice stimul
nociceptiv sub nivelul lezional poate sa creasca spasticitatea. Exemplul clasic sunt
escarele, care trebuiesc evitate pe cat posibil si, in cazul in care sunt prezente, tratate

energic.

Rezuméand, se poate spune ca pacientul cu leziune medulara va avea un bilant
exhaustiv al tulburarilor sale urologice, la prima sa consultatie in urologie. Semnele
constatate, precum si gravitatea lor, vor impune urmarirea ulterioara. Acest planing nu

este definitiv, ci poate fi schimbat pe parcursul evolutiei simptomatologiei urinare.
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Trei mari principii rezida Tn aceasta urmarire urologica [2,5]:
1. mentinerea unui regim de joasa presiune intravezicala (atat in timpul fazei de
umplere vezicala, cat si in timpul mictiunii)
2. asigurarea golirii vezicale complete

3. evitarea complicatiilor urologice, pe un plan general.

Primele doua principii reprezinta de altfel principalii pilieri ai tratamentului.

PRINCIPII DE TRATAMENT

A. Mentinerea regimului de joasa presiune intravezicala

Metoda cea mai simpla, mai putin agresiva si mai la indemana, este tratamentul
anticolinergic. Tratamentul este eficace, dar prezintda doua inconveniente majore, si
anume constipatia (deja prezenta la acest tip de pacienti) si, mai ales, scaderea
capacitatilor mictionale (si ele afectate la traumatizatul medular). Pe de alta parte,
eficacitatea pe termen lung poate scadea, medicamentele devenind ineficace la
aproximativ 30% din pacienti [6].

Tratamentul clasic este cel cu oxibutinina, dar el pare sa fie din ce in ce mai mult
abandonat n favoarea generatiilor mai noi de medicamente (tolterodina si, mai de curand,
trospium). Doua noi molecule (solifenacina si darifenacina) au fost puse pe piata in
ultimii doi ani si par sa fie grevate de efecte secundare mai putin frecvente. Cand nicturia

este asociata, tratamentul cu desmopresina poate sa fie util, scazand diureza nocturna.
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Tratamentele prin instilasii endovezicale cu substange vaniloide (rezinferatoxina,
capsaicina), cu toate ca prezinta o eficacitate reala, au fost eclipsate, in ultimiii ani, de

aparaitia toxinei botulinice.

Tn cazul esecului tratamentelor medicamentoase, s-a propus si se utilizeaza din ce n
ce mai mult injecria intradetrusoriana de toxina botulinica [7]. Astfel, se injecteaza, sub
control vizual, cistoscopic, 300 Ul de Botox, repartizandu-le Tn boluri de 1-1,5ml, pe tot
conturul vezical, dupa o dispozitie cartografiata si mentindndu-se la distanta de orificiile
ureterale, de colul vezical si de trigon[8-11]. Metoda are o eficacitate evidenta, dar este
destul de oneroasa. Pe de alta parte, efectul este limitat in timp la 6-9 luni, ceea ce face ca
repetarea injectiilor la intervale precise sa fie necesara. Pe de alta parte, tratamentul
acesta realizeaza o paralizie totala a detrusorului, facand astfel ca mictiunea sa devina
imposibila. Tnainte de a propune si practica acest tip de tratament, este, deci, imperativ ca
pacientul sa fie educat Tn tehnica auto-sondajului. Ne imaginam cu usurinta situatia
delicata a unui pacient cu o vezica paralizata si, pe de alta parte, incapabil sa se sondeze...
Metoda fiind descrisa si utilizatd de scurta vreme, nu sunt cunoscute efectele sale pe
termen mediu si lung. Anumiti pacienti par sa dezvolte un sindrom de rezistenta, la

capatul a catorva sedinte de injectii de toxina[12].

Neuromodularea are ca principiu transmiterea unui stimul pe calea unui nerv,

stimul care va inhiba contractia detrusoriana [13-15]. Astfel, stimularea periferica a

nervului sciatic popliteu extern in segmentul sau retromaleolar transmite stimuli nervosi
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la nivelul dermatomului L4-S3 si poate, astfel, inhiba reflexul metameric, sacrat al
mictiunii. Este neuromodularea SPI. Neuromodularea chirurgicala consta in instalarea
unui electrod pe una din radacinile sacrate (cel mai frecvent S3), la emergenta sa din
orificiul sacrat. Electrodul prezinta un sistem de auto-ancorare, asemanator varfului
acului de pescuit. Electrodul este conectat la un dispozitiv generator de impulsuri
electrice si instalat subcutanat. Un electromagnet extern permite reglarea parametrilor de
functionare (frecventa, intensitate etc). Neuromodularea trebuie precedata de un test de
neuromodulare care consta Tn instalarea unui electrod transcutanat, sub control
radiologic, la nivelul dorit (S3). Electrodul temporar este conectat unei surse externe de
impulsuri electrice. Se procedeaza la instalarea chirurgicala a electrodului si a
dispozitivului doar daca testul este pozitiv [16,17]. Actualmente, sunt in evaluare tehnici

noi de neuromodulare prin stimularea nervului rusinos intern.

Tnlocuirea partiala sau totala a vezicii se poate dovedi necesara in cazurile rebele la

aceste tratamente.

“Incontinentarea pacientului” poate fi necesara atunci cand hipertonia sfincteriana
este una din cauzele de crestere anormala a presiunii intravezicale Aceasta poate fi facuta
fie chirurgical, prin sfincterotomie interna, fie prin instalarea unei proteze uretrale, cu
scopul de a scurtcircuita uretra membranoasa. “Incotinentarea” chirurgicala se realizeaza
practicand o incizie electiva la ora 11, 12 sau 1. Cu toate ca sfincterotomia este un
tratament de referinta a disinergiei vezico-sfincteriene, analiza literaturii arata ca nu

exista criterii de eficacitate fiabile si reproductibile ale acestei tehnici.
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Incontinentarea prin endoproteza poate fi testatd mai intai prin utilizarea unui
dispozitiv temporar (1-3 zile), urmata, in caz de rezultat favorabil, de instalarea unei
proteze definitive. Studiile clinice au aratat ca, Tn gneral, exista o preferinta a pacientilor
neurologici pentru “incontinentarea protetica”, avand in vedere caracterul ei reversibil
[18].

“Incontinentarea” a fost, mai de curand, practicata prin injectie de toxina boltulinica

intrasfincterian, sub control electromiografic [19].

Chirurgia raméne ultima resursa in fata hiperactivitatii detrusoriene rebele la orice
tratament. Tipul de interventie trebuie adaptat fiecarui pacient in parte, luand in
considerare capacitatile sale de de ambulare si, pe un plan general, gradul sau de
“independenta”. Tehnicile enumerate mai jos nu pot fi alese la Tntamplare, ci vor fi
adaptate starii si functiei aparatului urinar Tnalt.

- Enterocistoplastia. Toate segmentele tractului digestiv pot fi utilizate pentru a creste
capacitatea vezicala, insa ileonul pare sa reuneasca cele mai bune calitati de simplicitate,
risc de complicatii si eficacitate. Mai multe tehnici sunt descrise. “Clam-cystoplasty”
(tradus “cistoplastia Tn scoica”) consta in incizarea sagitala a peretelui vezical pe tot
conturul ei (ca o scoica deschisa) si aplicarea unui patch intestinal pe deschidere. Tehnica
este propusa cu precadere in cazurile de complianta scazuta.

- Derivatiile cutanate continente sunt propuse indeosebi pacientilor tineri, cu speranta de

viata peste 30 de ani. O asemenea derivatie presupune o anumita dexteritate a pacientului,

in sensul capacitatii sale de a se autosonda.
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- Derivatiile incontinente sunt indicate ca o ultima resursa si rezervata anumitor indicatii
urologice sau dictate de un handicap motor important. Tehnica de preferat este

ureterostomia cutanata transintestinala tip Bricker.

A. Golirea vezicii

O serie din tehnicile sus-mentionate asigura si golirea vezicii (“incontinentarea”)

sau o fac inutila (derviatiile chirurgicale).

Tratamentul farmacologic cu medicamente alfa-blocante este foarte frecvent
insuficient.

“Micriunea zisa reflexa™ consta in declansarea contractiei detrusoriene si, implicit,
a unui reflex mictional (nefiziologic) prin stimuli manuali externi. Cel mai frecvent,
contractia este provocata prin percutie suprapubiana, dar se pot utiliza si tuseul rectal,
mangéaierea tegumentelor regiunii pubiene sau hipogastrice etc. Aceasta metoda,
practicata frecvent empiric de unii pacienti, trebuie proscrisa pe cat posibil, intrucat este
imposibil de stiut daca contractia detrusoriana nu “forteaza” ureterele inainte de a elimina
urina pe cai naturale. Pe de alta parte, contractia detrusoriana poate sia nu evacueze tot
continutul vezical, pastrand Tn permanenta un reziduu post-mictional semnificativ. Tn

rarele cazuri cand este prescrisa, trebuie precedata de sfincterotomie pentru a diminua, pe

cat posibil, rezistenta in aval.
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Micgsiunea prin manevra “Crédé” consta Tn decompresia brusca a regiunii
hipogastrice dupa o compresie profunda. Micgiunea prin manevra Valsalva consta intr-un
screamat intens, profund si indelungat, in inspir fortat si cu glota inchisa. Aceste doua
moduri mictionale sunt cunoscute sub denumirea de ““expresie vezicala”. Ele supun
pacientii acelorasi riscuri ca mictiunea reflexa si sunt de asemenea de prescris cu foarte
multa parcimoniozitate, chiar daca pacientii (mai ales cei tineri), ar putea sa o prefere

auto-sondajului.

Sondajul intermitent zis ““curat” (clean intermittent catheterism sau CIC) este
eficace si, In general, bine tolerat, atadt pe termen scurt, cat si pe termen lung [20].
Pacientul este educat in tehnica auto-sondajului in conditii de spitalizare. CIC este
recomandat ca un tratament de prima linie pentru pacientii incapabili a goli vezica si
avand o dexteritate suficienta pentru a practica acest gest. Este important de semnalat ca
CIC nu este un gest terapeutic, ci este un mod de a urina. Infectia urinara este neajunsul
CIC. Tratamentul infectiei urinare este expus mai sus, in cadrul paragrafului “infectia
urinara”. Atragem atentia asupra necesitagii unei frecvente adecvate a sondajelor si a
ingestiei lichidiene crescute. CIC poate sa fie dificil sau imposibil de efectuat la pacienti
prezentdnd o hipertonie sfincteriana exagerata. Pe piata se gasesc actualmente sonde

lubrefiate de calibre, lungimi si forme diferite. Alegerea sondei va fi adaptata fiecarui

pacient in parte.

Sonda definitiva, zisa “a demeure”, este o solutie de ultima resursa, la pacienti

grabatari, imposibil de drenat altfel. Infectia urinara nu este o complicatie, ci o evolutie
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naturala a afectiunii la acesti pacienti, cu toate corolarele pe care aceasta le incumba
(septicemie, insuficienta renala etc). Atunci cand, totusi, sunt indicate, se vor folosi sonde
siliconate sau hidrofile. Schimbarea sondei se va face cat mai frecvent posibil, in conditii
sterile. Toaleta locala trebuie practicata cotidian. “Spalarea” vezicala si profilaxia
antibiotica nu sunt recomandate ca metode de rutina pentru prevenirea infectiei urinare.
Infectiile urinare asimptomatice nu trebuiesc tratate. Pacientii purtatori de sonda de mai
mult de 5 ani trebuie sa fie supusi unui control cistoscopic anual, iar in caz de dubiu,

biopsiati, dat fiind riscul de cancer vezical.

Cistostomia ramane, si ea, 0 alternativa exceptionala.

O mentiune speciala merita facuta pentru neurostimularea Brindley, tehnica ce
poate fi practicata numai Tn cazul prezervarii intacte a arcului reflex. Aceasta tehnica
consta in stimularea electrica (cu ajutorul unui aparat descris de Brindley) a radacinilor
anterioare ale nervilor spinali, dupa sectionarea (completa si definitiva a radacinilor
posterioare). Sectionarea radacinilor posterioare presupune pierderea motricitatii
membrelor inferioare si expune pacientul la pierderea erectiilor reflexe, iar pacienta la

pierderea reflexului de lubrifiere vaginala [21].

IN LOC DE CONCLUZIE

Este important sa retinem o serie de notiuni:
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Speranta de viatd a pacientului traumatizat medular paraplegic a devenit
asemanatoare celei a pacientului fara leziune medulara.

Cauzele urologice nu mai reprezinta prima cauza de mortalitate a acestor pacienti.

Tratamentul urologic se va baza, de fiecare data cand acest lucru este posibil, pe
sondajul intermitent curat (CIC).

Urmarirea pacientilor trebuie facuta n unitagi spitalicesti capabile sa asigura
consultatii multidisciplinare, implicand cel putin un urolog.

Bilantul urodinamic este singura explorare capabila a determina profilul evolutiv al
vezicii traumatizatului medular [22].

Tulburarile sexuale (in mod deliberat netratate Tn acest text) trebuie sa fie evaluate si

tratate, cu atat mai mult cu cat marea majoritate (80%) a pacientilor sunt sub 40 de ani,
deci la o varsta la care procreerea este o preocupare de prim ordin [2,5]. Aceste tulburari

intereseaza nu numai barbatii, dar si femeile traumatizate medular.
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