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Parathénie

Funksioni normal i vezikés urinare éshté ruajtia dhe nxjerrja e urinés né njé ményré té
koordinuar dhe té kontrolluar.

Ky aktivitet i koordinuar rregullohet nga sistemi nervor gendror dhe periferik.

Vezika neurogjenike éshté njé term i aplikuar pér mosfunksionimin e fshikézés urinare
pér shkak té mosfunksionimit neurologjik qé vjen nga trauma, sémundje ose léndim i
brendshém ose i jashtém.

Simptomat e vezikés neurogjenike variojné nga mosaktiviteti i detrusorit deri tek
mbiaktiviteti, né varési té vendit t¢ insultit neurologjik. Sfinkteri urinar gjithashtu mund
té preket, duke rezultuar né nénaktivitet ose mbiaktivitet té sfinkterit dhe humbje té
koordinimit té sfinkterit me funksionin e fshikézés.

Terapia e pérshtatshme pér vezikén neurogjenike dhe njé rezultat i suksesshém i trajtimit
bazohen né njé diagnozé té sakté pérmes njé historie té kujdesshme mjekésore dhe té
zbrazjes, sé bashku me njé séré ekzaminimesh klinike, duke pérfshiré urodinamikén dhe
studimet selektive té imazherisé radiografike.
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Abstrakt

Hyrje: "Vezika neurogjenike" i referohet ¢cdo ndryshimi morfofunksional t€ kompleksit
fshikéz-sfinkter sekondar ndaj lezioneve neurologjike gendrore ose periferike. Q&llimi 1
kétij studimi €shté vleresimi i urodinamikes se disfunksionit urologjik té vezikés urinare
si pasoj€ e hernies intervertebrale.

Materiali dhe metoda: Studimi &sht€ i tipit prospektiv, né t€ cilin pérfshihen elementé

analitiké dhe deskriptivé. Né két€ studim jané pérfshiré 122 pacienté. Studimi éshté kryer
gjaté periudhés kohore 2012 - 2016 né Departamentin e Neuroshkencés t&€ QSUT.

Rezultate: Ne studim moren pjes€é 122 pacienté nga té cilét 36 (29.5%) ishin femra dhe
86 (70.5%) meshkuj. Pérsa i pérket eltiologjis€, lokalizimi i hernies né 10 (8.2%) t&
pacientéve ishte né L3-L4, n€ shumicén e pacientéve lokalizimi ishte né L4-L5 (68.9%)
dhe né L5-S1 né 23% t& pacientéve (p<0.01). Pérsa i pérket simptomave t€ urinimit, nga
simptomat e mbajtjes mbizotéron urinimi 1 shpeshté (68%) urgjenca pér urinim (54.1%)
nokturia (19.7%), mosmbajtja e urinés (7.3%). Nga simptomat e zbrazjes mbizotéron
sforcimi (64.8%) rrjedhje intermitente (41.8%), hezitimi (38.5%). Né studim u gjet njé
mardhénie sinjifikante e lokalizimit t€ hernies diskale me parametrat urodinamike.
Shumica e pacientéve 74 (60.7%) ju nénshtruan interventit kirurgjikal ndérsa 48 (39.3%)
e pacientéve ju nénshtruan interventit konservativ me drenin me t€ vezikés urinare dhe
trajtim medikamentoz. Pas interventit u vérejt pérmirésim sinjifikant i t& gjitha vlerave t&é
parametrave urodinamike (p<0.05). Nga 48 pacientét q€ u trajtuan konservativisht né¢ 9
(18.8%) prej tyre u aplikua kateteri uretral, n€ 21 (43.8%) kateteri intermitent dhe né 18
(37.5%) té tyre u aplikua katateri suprapubik, pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre.
Risku pér komplikacione tek pacientét me kateter uretral kronik €shté 3.3 heré mé 1 larté
krahasuar me pacientét me kateter suprapubik, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre
(RR=3.3 95%CI 1.01 — 10.92p=0.04).

Pérfundim: Studimet urodinamike fillestare pér t€ identifikuar pacientét qé jané né
rrezik pér sémundje té traktit t&€ sipérm duhet t€ kryhen herét sepse efektet e sémundjes né
traktin urinar mund t€ jené t& heshtura.

Fjale ky¢: hernie intervertebrale, vezike neurogjene, studim urodinamik



I HYRJE

1.0 Vezika Neurogjene. Kéndvéshtrim i pérgjithshém

Funksioni normal i1 vezikés urinare &éshté ruajtja dhe nxjerrja e urin€s né ményré té
koordinuar dhe t€ kontrolluar. Ky aktivitet i koordinuar rregullohet nga sistemi nervor
gendror dhe periferik (1). Vezika neurogjene €shté njé term i pérdorur pér disfunksionin e
vezikés pér shkak té disfunksionit neurologjik qé vjen nga trauma, sémundje ose démtime
té brendshme ose té jashtme (2).

Simptomat e vezikés neurogjene variojné nga ulja e aktivitetit t€ detrusorit deri tek
mbiaktiviteti, n€ varési t€ vendit t€ insultit neurologjik. Sfinkteri urinar gjithashtu mund
té preket, duke rezultuar né€ nénaktivitet ose mbiaktivitet t€ sfinkterit dhe humbje t&
koordinimit t&€ sfinkterit me funksionin e fshikéz€s. Terapia e pérshtatshme pér vezikén
neurogjene dhe rezultati i trajtimit bazohen né njé diagnozé té€ sakté pérmes njé anamneze
té kujdesshme mjekésore dhe historiku té zbrazjes sé vezikés, sé bashku me njé séré
ekzaminimesh klinike, duke pérfshiré urodinamikén dhe ekzaminimet imazherike
selektive (3).

2.0 Neuroanatomia

Zbrazja normale &shté né thelb njé refleks spinal i moduluar nga sistemi nervor gendror
(truri dhe palca kurrizore), i cili koordinon funksionin e fshikéz€s dhe uretrés. Fshikéza
dhe uretra inervohen nga 3 grupe nervash periferike qé dalin nga sistemi nervor autonom
(ANS) dhe sistemi nervor somatik. Sistemi nervor gendror pérbéhet nga truri, trungu i
trurit dhe palca kurrizore (4).

2.1 Truri

Truri éshté kontrolli kryesor 1 t€ gjithé sistemit urinar.

Kontrolli konjitiv 1 miksionit arrihet népérmjet komunikimit nga njé numér strukturash té
trurit me 1€ndén gri periakuaduktale, e cila mé pas ushtron kontroll mbi gendrén pontine
té miksionitpér t€ frenuar ose nxitur refleksin e zbrazjes. N& pérgjithési, truri merr té
dhéna népérmjet rrugéve aferente qé ngjiten nga fshikéza dhe japin reagime se sa e
mbushur &shté ajo. Qendrat mé t&€ larta t€ trurit mé pas pércaktojné nése &shté e
pranueshme t€ zbrazet dhe té nxisin strukturat e poshtme pér t€ lejuar ose frenuar
refleksin e zbrazjes (5).

Si rezultat i varésis€ nga gendrat mé t€ larta té€ trurit, disa lezione ose sémundje t€ trurit
(p.sh. stroke, kancer, demenc€¢) mund té rezultojné né njé humbje té€ kontrollit té
vullnetshém té refleksit normal t€ urinimit, si dhe né€ simptoma t€ tilla si urgjenca urinare
(6).

Sinjali i transmetuar nga truri pércillet pérmes 2 segmenteve té€ ndérmjetme (trungu i
trurit dhe palca kurrizore sakrale) pérpara se t€ arrijé né fshikéz.
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2.2 Trungu i trurit

Trungu i trurit ndodhet n€ bazén e kafkés. Brenda trungut té trurit €shté ponsi, njé zoné e
specializuar qé shérben si njé gendér kryesore e transmetimit midis trurit dhe fshikézés
(shih imazhin mé poshté). Pons &shté pérgjegjés pér koordinimin e aktiviteteve t&
sfinktereve urinare dhe fshikézg€s (7). Procesi mekanik i urinimit &shté i koordinuar né njé
zoné té ponsit té njohur si gendra pontine e miksionit (PMC). PMC koordinon relaksimin
e sfinkterit uretral dhe tkurrjen e detrusorit pér t€ leht€suar urinimin. Ponsi transmeton
informacione aferente nga fshikéza n€ gendrat mé t€ larta t& trurit, t€ cilat nga ana tjetér
komunikojné me 1éndén gri periakuaduktale, njé stacion rele q¢ mbledh inputin mé té
larté t& gendrés sé trurit dhe e pérpunon kété né ményré qé té sinjalizojé PMC qé t€ nxisé
ose t€ frenoj€ refleksin e zbrazjes (8).

Pontine
micturition
center
Nerve signals
to bladder
Bladder and sphincter

muscles

Urethra

Sphincter muscles

Figura 1. Ponsi &éshté gendra kryesore e transmetimit midis trurit dhe vezikés. Procesi
mekanik i urinimit koordinohet nga ponsi né€ zonén e njohur si gendra pontine e miksionit
(PMO).

Ndjesité e vetédijshme qé lidhen me aktivitetin e vezikés urinare transmetohen né pons
nga korteksi cerebral. Ndérveprimi i njé€ séré sistemesh nervore ngacmuese dhe frenuese
ndikojné né aktivitetin e PMC, i cili pérpiqget t€ shkaktojé refleksin e zbrazjes. Ky refleks
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1 zbrazjes bén q¢ sfinkterét e uretrés t&€ hapen duke lehtésuar kontraktimin e detrusorit dhe
nxjerrjen e urinés.

Emocionet, t€ pérjetuara né gendrat mé té larta t& trurit, mund t€ ushtrojné efekte né
rrjedhén e poshtme né PMC, kjo éshté arsyeja pse disa njeréz mund t€ pérjetojné
véshtirési n€ mbajtjen dhe kontrollin e urinés kur jané t€ eksituar ose téfrikésuar. Aftésia
e trurit pér t& kontrolluar PMC &shté pjesé€ e trajnimit social qé fémijét pérjetojné gjaté
rritjes dhe zhvillimit. Zakonisht truri merr pérsipér kontrollin e ponsit, népérmjet 1éndés
gri periaqueducatal, kur fémijét i nénshtrohen stérvitjes né tualet (9).

Kur fshikéza mbushet plot, receptorét e relaximit t&€ muskulit detrusor dérgojné njé sinjal
né pons, i cili nga ana tjetér njofton trurin. Njerézit e perceptojné kété sinjal (mbushje t&
fshikézés) si njé déshiré e papritur pér t€ urinuar, ose njé nxitje urinare. N& situata
normale, truri dérgon nj€ sinjal frenues né pons népérmjet 1éndés gri periakuduktale pér
té penguar kontraktimin e fshikézés derisa t€ gjendet nj€ banjé (10).

Kur PMC c¢aktivizohet, urgjenca pér té€ urinuar zhduket, duke i lejuar pacientit t&€ vonojé
urinimin derisa t€ gjejé njé kohé dhe vend t€ pranueshém. Kur urinimi éshté i
pérshtatshém, truri heq frenimin ndaj PMC pérmes 1éndés gri periaqueduktale, duke
lejuar g€ sfinkteri urinar t€ hapet dhe detrusori té tkurret dhe zbraz fshikézén.

2.3 Palca kurrizore

Palca kurrizore shtrihet nga trungu i trurit deri te kolona lumbosakrale. Ndodhet né
kanalin spinal dhe mbrohet nga léngu cerebrospinal, meningjet dhe kolona vertebrale.
Palca kurrizore funksionon si njé rrugé e gjaté komunikimi midis trungut té trurit dhe
palcés kurrizore sakrale. Kur kordoni sakral merr informacionin sensor nga vezika, ky
sinjal udhéton lart né palcén kurrizore né pons dhe mé pas né gendrat mé t€ larta t& trurit.
Truri e interpreton kété sinjal dhe dérgon nj€ pérgjigje népérmjet ponsit qé shkon poshté
palcés kurrizore drejt palcés sakrale dhe, mé pas, n€ veziké. Ky sinjal 'pérgjigje’, pjesé e
refleksit t€ zbrazjes, mund t€ frenohet nga materia gri periakueduktale duke frenuar
ponsin (11).

Né¢ ciklin normal t€ mbushjes dhe zbrazjes s€ fshikézés, palca kurrizore vepron si njé
ndérmjetés i réndésishém midis ponsit dhe palcés sakrale. Njé palcé kurrizore e paprekur
€shté kritike pér miksionin normal.

N¢ varési té nivelit t& lezionit, njé démtim i palcés kurrizore mund t€ ¢ojé né frekuencé
urinimi, urgjencé€ dhe inkontinenc€, té cilat mund t€ ndérlikohen me vé&shtirési né
zbrazjen e fshikéz€s. Kjo ndodh sepse fshikéza urinare dhe sfinkteri nuk jané mé t&
koordinuara dhe t€ dyja ushtrojné mbiaktivitet, njé¢ gjendje e quajtur dissinergjia e
sfinkterit detrusor (DSD) (12).

Palca kurrizore sakrale €shté pjesa terminale e palcés kurrizore, e vendosur né pjesén e
poshtme t€ shpinés né regjionin lumbar. Kjo éshté njé pjesé e specializuar e palcés
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kurrizore e njohur si gendra e refleksit sakral. Ai &€shté pérgjegjés pér kontraktimet e
fshikézes. Qendra e refleksit sakral éshté gendra primitive e zbrazjes (13).

Tek foshnjat, gendra mé€ e lart€ e kontrollit t&€ zbrazjes (truri) nuk &sht€ maturuar
mjaftueshém pér t€ komanduar fshikézén, késhtu qé kontrolli i urinimit vjen nga sinjalet e
dérguara nga kordoni sakral. Kur urina mbush fshikézén e foshnjés, njé sinjal ngacmues
dérgohet né€ kolonén sakrale. Kur ky sinjal merret nga kolona sakrale, gendra e refleksit
spinal automatikisht shkakton tkurrjen e detrusorit. Rezultati €sht€é kontraktimi i
pavullnetshém i detrusorit me zbrazje t€ koordinuar (14).

Ndodh njé cikél i vazhdueshém 1 mbushjes dhe zbrazjes s€¢ fshikézés urinare dhe kjo
éshté arsyeja pse foshnjat dhe fémijét e vegjél varen nga pelenat derisa té€ stérviten né
tualet. Ndérsa truri i fémijés maturohet dhe zhvillohet, ai gradualisht arrin kontrollin e
fshikézés dhe sfinkteréve urinare pér t€ penguar zbrazjen e pavullnetshme. Kontrolli i
procesit t€ zbrazjes kalon nga qendra e refleksit sakral drejt gendrés pontine t&€ miksionit,
e cila modulohet mé tej nga gendrat mé t& larta t€ trurit g€ p&rpunojné emocionet dhe
kontekstin social (15).

Démtimet e rénda t€ kolonés sakrale ¢ojné né humbjen e funksionit t& fshikézés.
Pacientét e prekur mund té zhvillojné retension urinar, t€ quajtur arefleksia e detrusorit.
Detrusori nuk do té jeté né gjendje té tkurret, késhtu qé pacienti nuk do t€ jeté né gjendje
té urinoj€ dhe do t€ ndodhé mbajtja e urinés (16).

2.4 Nervat periferiké

Nervat periferiké formojné njé rrjet rrugésh pér dérgimin dhe marrjen e informacionit né
t& gjithé trupin. Nervat hyjné dhe dalin nga palca kurrizore, e cila mé pas transmeton
informacionin nervor nga truri dhe drejt tij. Vezika dhe sfinkterét uretralé¢ jané nén
ndikimin e rrugéve nervore t&€ lidhura, por té ndara.

Sistemi nervor autonom shtrihet jashté sistemit nervor gendror. Ai rregullon veprimet e
organeve t€ brendshme nén kontrollin e pavullnetshém. Sistemi nervor autonom ndahet
né sistemin nervor simpatik dhe parasimpatik (17).

Kur sistemi nervor simpatik €shté aktiv, ai bén q€ vezikaurinare t€ rrisé kapacitetin e saj
pa rritur presionin néqetési t€ detrusorit (akomodimi) dhe stimulon sfinkterin e
brendshém urinar t€ mbetet i mbyllur fort. Aktiviteti simpatik gjithashtu pengon
stimulimin parasimpatik, duke parandaluar kontraktimet e vezikés. Kur sistemi nervor
simpatik €shté aktiv, ndodh akomodimi urinar dhe refleksi i miksionit &shté i frenuar.
Sistemi nervor parasimpatik funksionon né ményré t€ kundért me sistemin nervor
simpatik. Pérsa i pérket funksionit urinar, nervat parasimpatiké stimulojné detrusorin té
tkurret. Menjéheré para stimulimit parasimpatik, ndikimi simpatik né€ sfinkterin e
brendshém té uretrés frenohet né ményré qé sfinkteri i brendshém té relaksohet dhe té
hapet. Pérveg késaj, aktiviteti i nervit pudend, njé nerv somatik, frenohet pér té shkaktuar
hapjen e sfinkterit t€ jashtém. Rezultati Eshté lehtésimi i urinimit t€ vullnetshém (18).
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Sistemi nervor somatik rregullon veprimet e muskujve nén kontrolli e vullnetshém.
Shembuj té kétyre muskujve jané sfinkteri 1 jashtém urinar dhe diafragma pelvike. Nervi
pudend e ka origjinén nga bérthama e Onuf dhe rregullon veprimet e vullnetshme té
sfinkterit t€ jashtém urinar dhe diafragmés pelvike. Aktivizimi i nervit pudend shkakton
tkurrje t€ sfinkterit t& jasht€m, i cili ndodh me aktivitete t€ tilla si ushtrimet e Kegelit (t&
cilat synojné gjithashtu muskujt e médhenj pelviké). Njéfaré aktiviteti reflektor mund té
ndodhé edhe pérmes nervit pudend, té tilla si kontraktimet e sfinkterit g€ ndodhin gjaté
teshtitjes, kollitjes dhe t& qeshurit - 1 ashtuquajturi refleks 1 kontinencés (19).

2.5 Fiziologjia

2.5.1 Fiziologjia

Gjaté njé dite, njé person mesatarisht urinon 4-8 heré. Fshikéza urinare €sht€ né
modalitetin e ruajtjes pér pjesén mé t& madhe t€ dit€s, duke i1 lejuar individit t& pérfshihet
né aktivitete mé t€ réndésishme sesa urinimi.

Funksioni normal i fshikézés pérbéhet nga 2 faza: mbushja dhe zbrazja. Cikli normal i
miksionit kérkon qé fshikéza urinare dhe sfinkteri uretral t€ punojné s€ bashku si nj€ njési
e koordinuar pér t€ mbajtur dhe zbrazur urinén. Gjaté mbajtjes s€ urinés, fshikéza vepron
si njé en€ me presion t€ ulét, ndérsa sfinkteri urinar ruan rezistencé t€ larté ndaj rrjedhjes
sé urinés, né ményré ¢ t€ mbajé daljen e vezikés té mbyllur. Gjaté zbrazjes sé urinés,
fshikéza tkurret pér t& nxjerré urinén ndérsa sfinkteri urinar hapet (rezistencé e ulét) pér t&
lejuar rrjedhjen e papenguar té urinés dhe zbrazjen e fshikézés (20).

2.5.2 Faza e mbushjes

Gjaté fazés sé mbushjes, vezika grumbullon véllime té médha t€ urin€s ndérsa presioni
brenda fshikézés mbetet 1 ulét. Presioni brenda fshikézés duhet té jeté mé i ulét se
presioni i uretrés gjaté faz€s s€ mbushjes. Nése presioni i fshikézes €sht€ mé 1 madh se
presioni (rezistenca) uretral, urina do t€ rrjedhé jashté (21).

Mbushja e fshikézés urinare varet nga cilésité viskoelastike t& brendshme té vezikés dhe
frenimi i nervave parasimpatike. K&shtu, mbushja e fshikézés éshté kryesisht njé ngjarje
pasive.

Nervat simpatiké gjithashtu leht€sojné ruajtjen e urinés né ményrat ¢ méposhtme:

Nervat simpatiké pengojné nervat parasimpatiké qé té€ shkaktojné tkurrje té fshikézgs.
Nervat simpatike shkaktojné drejtpérdrejt relaksim dhe zgjerim t€ muskujve detrusor (22).
Nervat simpatiké mbyllin qafén e vezikés duke shtrénguar sfinkterin e brendshém t&
uretrés. Ky input simpatik né traktin e poshtém urinar €sht€ vazhdimisht aktiv gjaté
mbushjes sé fshikézés.

Ndérkohé g€ vezika mbushet, nervi pudendal ngacmohet. Stimulimi i nervit pudendal
rezulton né tkurrjen e sfinkterit t€ jashtém uretral. Tkurrja e sfinkterit t€ jashtém, e
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shogéruar me até té sfinkterit t€ brendshém, mban presionin (rezistencén) uretral mé t&
lart€ se presioni normal i fshikéz€s. Kjo rritje e presionit t&€ uretrés me mbushjen &shté
refleksi 1 kontinencés (23).

Gradientét e presionit brenda fshikézé€s dhe uretrés luajné njé rol t€ réndésishém
funksional n€ miksionin normal. Pér sa koh€ g€ presioni i uretrés €shté¢ mé i larté se ai i
fshikézg€s, personi do t€ mund ta mbajé urinén. Nése presioni i uretrés €shté i ulét ose
nése presioni intravezikal €shté 1 larté, do té rezultoj€ né inkontinencé urinare (24).

Gjaté disa aktiviteteve fizike dhe né kollitje, teshtitje ose t€ geshur, presioni brenda
barkut rritet ndjeshém. Kjo rritje transmetohet né veziké dhe si pérgjigje, uretra si
anatomikisht ashtu edhe funksionalisht éshté krijuar pér té rritur presionin e saj dhe pér té
ruajtur kontinencén. Kur presioni i transmetuar né€ fshikéz €sht€ mé i madh se ai brenda
uretrés, urina do té€ rrjedhé jashté, duke rezultuar né inkontinencé nga stresi (25).
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Figura 2. Anatomia e vezikés urinare

2.5.3 Faza e zbrazjes

Faza e ruajtjes sé vezikés urinare mund t&€ kalohet né fazén e zbrazjes ose n€ ményré té
pavullnetshme (reflektore) ose né ményré t€ vullnetshme. Refleksi i pavullnetshém i
zbrazjes ndodh tek njé foshnjé kur véllimi i urinés tejkalon pragun e zbrazjes. Kur
fshikéza éshté e mbushur derin€ kapacitetin e saj, receptorét e relaksimit brenda murit t&
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vezikés sinjalizojné kolonén sakrale, e cila nga ana tjetér, dérgon njé mesazh pérséri né
fshikéz pér t€ filluar urinimin (26).

Né kété piké, nervi pudend shkakton relaksim té sfinkterit uretral, i cili shogérohet edhe
me relaksim mé té gjeré t& dyshemesé pelvike. Nervat simpatiké dérgojné njé mesazh né
sfinkterin ebrendshém pér t'u relaksuar dhe hapur, duke rezultuar né njé rezistencé€ mé té
ulét uretrale. Kur sfinkterét uretralé relaksohen dhe hapen, nervat parasimpatiké
shkaktojné tkurrjen e detrusorit (27). Kur fshikéza tkurret, presioni i krijuar nga fshikéza e
kapércen presionin uretral, duke rezultuar n€ rrjedhjen e urinés. Kéto seri té koordinuara
ngjarjesh lejojné lirimin e papenguar dhe automatik t€ urinés s€ ruajtur. Ndérsa kontrolli 1
ndérgjegjshém 1 kétij refleksi zhvillohet pas foshnjérisé€, refleksi primitiv i zbrazjes mund
té rishfaget nése ndodhin démitme té palcés kurrizore (28).

LIRETOR

4

« MUCOSA -
JRETERAL

(PENINGS

. FAT .

LAYER

b TRIGONE -
OK N, T TROE
RO OF BLADDER

LAYERS URETHRA -

EMPTY FULL

Figura 3. Fazat e mbushjesdhe e zbrazjessévesikés
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Tabela 1. Sasia e urinés normale dhe sipas simptomave

Sasia Simptomat

400 ml Urgjencé

>600 ml Urgjencé e dhimbshme
800-900 ml Kapaciteti fiziologjik
1000 ml Kapaciteti anatomik

2.5.4 Vonesa e zbrazjes ose zbrazja e vullnetshme

Funksioni i1 vezikés &shté automatik, por plotésisht i drejtuar nga truri, i cili merr
vendimin pérfundimtar nése duhet apo jo zbrazja. Funksioni normal i urinimit do té thoté
q€ njé individ ka aftésiné t€ ndalojé dhe t&€ fillojé urinimin me urdhér. Pérvec késaj,
individi ka afté€siné pér t€ vonuar urinimin deri né njé kohé dhe vend t€ pranueshém. |
rrituri 1 shéndetshém &shté 1 vetédijshém pér mbushjen e vezikés dhe mund t€ fillojé ose
vonoj€ me dashje zbrazjen (29).

NE njé té rritur t€ shéndetshém, PMC funksionon si njé ¢elés ndez-fik qé sinjalizohet nga
receptorét e shtrirjes né murin e vezikés dhe, nga ana tjetér, modulohet nga ndikimet
neurologjike frenuese dhe nxitése nga truri. Kur vezika &shté e mbushur, receptorét e
shtrirjes aktivizohen. Individi e percepton aktivizimin e receptoréve té shtrirjes pasi
vezika €sht€ e mbushur plot, gjé qé sinjalizon nevojén pér zbrazje ose ndjesiné e nxitjes
urinare (30).

Kur njé individ nuk mund t€ gjejé njé€ banj€ afér, truri bombardon PMC-né€ me njé mori
sinjalesh frenuese, népérmjet 1€nd€s gri periakueduktale, pér t&€ parandaluar kontraktimet
e detrusorit. N€ t€ njéjtén kohé, njé individ mund t€ kontraktojé né ményré aktive
muskujt levator pér t€ mbajtur t€ mbyllur sfinkterin e jashtém ose té fillojé teknika
shpérgendruese pér té frenuar urinimin (31).

3.0 Patofiziologjia

Nése shfaget njé problem brenda sistemit nervor, i gjithé cikli i zbrazjes ndikohet. Cdo
pjesé e sistemit nervor mund té preket, duke pérfshiré trurin, ponsin, palcén kurrizore,
palcén sakrale dhe nervat periferiké. Njé gjendje jofunksionale e zbrazjes rezulton né
simptoma té€ ndryshme, duke filluar nga retensioni akut urinar n€ njé fshikéz tepér aktive
ose né njé kombinim t€ t€ dyjave (32).

Inkontinenca urinare rezulton nga njé disfunksion i vezikés, sfinkterit ose té dyja bashké.
Vezika tepér aktive shoqérohet me simptomat e inkontinencés, ndérsa hipoaktiviteti i
sfinkterit (ulja e rezistencés) rezulton n€ inkontinencé stresi simptomatike. Njé kombinim
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1 hiperaktivitetit t€ detrusorit dhe hipoaktivitetit t& sfinkterit mund té€ rezultojé né
simptoma té pérziera.

MUSKUIJT DETRUSOR

ADVENTICIA

Figura 4. Muskuli detrusor

3.1 Lezionet e trurit

Lezionet e trurit mbi pons ndérpresin kontrollin mé té larté t€ ndérgjegjshém té zbrazjes.
Reflekset e zbrazjes sé traktit urinar t€ poshtém - refleksi primitiv i zbrazjes - mbeten t&
paprekura. Individét e prekur shfaqin shenja té inkontinencés urgjente dhe pérjetojné
simptoma t€ vezikés tepér aktive. Fshikéza zbrazet shumé shpejt dhe shumé shpesh, me
véllime relativisht t€ uléta té& urin€s, dhe béhet e véshtiré mbajtja e urinés. Zgjimi 1
shpeshté gjaté natés pér t& urinuar éshté gjithashtu i zakonshém né situata té tilla (33).
Shembuj tipiké té njé lezioni t€ trurit jané stroke, tumori i trurit dhe trauma e kokés.
Hidrocefalia, paraliza cerebrale dhe sindroma Shy-Drager jané gjithashtu patologji té
sistemit nervor gendror g€ ndikojné n€ funksionin e zbrazjes sé¢ vezikés. Demenca mund
té ndikojé gjithashtu né kontrollin e duhur social t€ zbrazjes (34).

3.2 Lezionet e shtyllés kurrizore

Sémundjet ose démtimet e palcés kurrizore midis ponsit dhe palcés kurrizore sakrale
rezultojné gjithashtu né vezikén aktive, shpesh t€ shogéruar me inkontinencé urgjente.
Fshikéza zbrazet shumé shpesh dhe tabloja e pérgjithshme mund t€ jet€ e ngjashme me
até t€ njé lezioni té trurit, me pérjashtim té faktit q€ sfinkteri i jashtém mund té tkurret né
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ményré paradoksale. Nése fshikéza dhe sfinkteri i jasht€ém spazmohen né t€ njé&jtén kohé,
personi do té€ ndjejé njé déshiré t&€ madhe pér t&€ urinuar, por vetém njé sasi e vogél e
urinés mund t€ rrjedhé jashté. Kjo quhet dissinergjia detrusor-sfinkter, pasi fshikéza dhe
sfinkteri i jashtém nuk jan€ né€ sinergji (35).

Shkaget e démtimeve té shtyllés kurrizore pérfshijné traumat fizike, tumoret, isheminé
dhe sklerozén multiple (MS) si dhe disa gjendje t€ tjera neurodegjenerative. FEémijét e
lindur me mielomeningocele mund t€ kené veziké neurogjene g€ nga lindja ose mund ta
zhvillojné até mé voné kur rriten pér shkak t€ lidhjes s€ palcés kurrizore (36).

3.3 Démtimi i kolonés sakrale

Démtimet selective té kolonés sakrale dhe rrénjéve nervore pérkatése qé dalin nga
regjioni sakral mund té€ frenojné zbrazjen e fshikézés dhe pacientin té€ ndjej€ njé fshikéz t&
mbushur. Personat g€ nuk mund t€ ndjejné njé fshikéz t&€ plot€ mund té€ jené né rrezik pér
retension urinar dhe démtim t€ veshkave nga presioni i lart€ q€ vjen nga mbajtja e
véllimeve t€ médha t€ urinés (37).

Nése vezika nuk mund té kontraktohet, ekziston njé gjendje e quajtur areflexia detrusore,
e cila gjithashtu ¢on n€ mbajtjen e véllimeve t€ médha té uriné€s dhe mund t€ shogérohet
me inkontinencété tejmbushjes. Shkaget tipike jané tumoret t€ kolonés sakrale, hernia
diskale dhe démtimet g€ shtypin pelvisin (38). Kjo gjendje gjithashtu mund t€ ndodhé pas
njé laminektomie lumbare, histerektomisé radikale ose rezeksionit abdominoperineal né
disa raste. Rritja e shpejté né€ fémijéri mund té ¢ojé gjithashtu né arefleksi detrusore nga
njé€ palcé kurrizore e lidhur né€ pacientét me trauma té€ méparshme ose malformacione
kongenitale si spina bifida (39).

3.4 Démtimet e nervave periferike

Diabeti mellitus, AIDS dhe démtimet jatrogjene mund té€ rezultojné né neuropati
periferike qé shkakton retension urinar. Kéto ¢rregullime ndérpresin nervat e vezikés dhe
mund t€ ¢ojné né distension t&€ heshtur t€ padhimbshém té fshikézés. Pacientét me diabet
pér njé kohé té gjaté kané gjithashtu t€ démtuar ndjesiné e mbushjes sé fshikézés, duke e
komplikuar mé tej situatén (40). Ashtu si né démtimin e kolonés sakrale, individét e
prekur do té kené véshtirési n€ urinim dhe mund té zhvillojné njé fshikéz hipokontraktile.
Sémundje té tjera q€ rezultojné né kété gjendje jané€ poliomieliti, sindroma Guillain-
Barr¢, infeksioni 1 réndé€ 1 herpesit genitoanal, anemia pernicioze dhe neurosifilizi (tabes
dorsalis) (41).
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4.0 Vezika neurogjene

Fshikéza neurogjenike i referohet mosfunksionimit t&€ vezikés urinare pér shkak té
sémundjes s€ sistemit nervor gendror ose nervave periferiké té pérfshiré né kontrollin e
urinimit.

4.1 Vezika jo neurogjene
Fshikéza jo neurogjenike i referohet mosfunksionimit t€ vezikés urinare pér shkak té
crregullimit dinamik té sistemit gjenitourinar.

4.2 Llojet e vezikés neurogjene
Llojet e vezikés neurogjene mund té klasifikohen sipas vendndodhjes anatomike t&
lezionit shkaktar, si mé poshté:

e [ezionet supraspinale

e Lezionet spinale

e Lezionet nervore periferike

4.2 1 Lezionet supraspinale
Lezionet supraspinale pérfshijné sistemin nervor gendror mbi pons. Ato pérfshijné stroke,
tumoret e trurit, morbus Parkinson dhe sindromén Shy-Drager.

Stroke

Pas njé stroke, truri mund té hyjé né€ njé fazé t€ pérkohshme shoku cerebral akut . Gjaté
késaj kohe, vezika urinare do té jeté né€ retension - arefleksia detrusore. Pothuajse 25% e
individéve té prekur zhvillojné retension akut urinar pas njé€ stroke (42).

Pas fazés s€ shokut cerebral, vezika shfaq hiperrefleksiné detrusore me aktivitet t&
koordinuar t€ sfinkterit uretral. Kjo ndodh sepse PMC lirohet nga gendra frenuese
cerebrale. Pacientét me hiperrefleksi detrusore ankohen pér shtim té frekuencés sé
urinimit, urgjencé urinare dhe inkontinencé (43).

Trajtimi pér fazén e shokut cerebral €shté vendosja e kateterit Foley ose kateterizimi i
pastér intermitent (CIC). Hiperrefleksia e detrusorit trajtohet me medikamente
antikolinergjike pér t& lehtésuar mbushjen e vezikés dhe mbajtjen e urinés.

Tumoret e trurit

Hiperrefleksia detrusore me sfinkter uretral t€ koordinuar €sht€ modeli urodinamik mé 1
zakonshém 1 lidhur me tumoret e trurit. Kéta pacienté ankohen pér shtim té frekuencés sé
urinimit, urgjenc€ dhe inkontinencé€. Trajtimi 1 linj€s s€ paré pér hiperrefleksiné detrusore
pérfshin mjekimin me antikolinergjiké (44).
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Sémundja e Parkinsonit

Ky &shté njé crregullim degjenerativ i neuroneve t€ pigmentuara té substantia nigra.
Rezulton né mungesé dopamine dhe rritje t€ aktivitetit kolinergjik né korpus striatum.
Simptomat specifike pér vezikén urinare pérfshijné frekuencén e urinimit, urgjencén
urinare, nokturiné dhe inkontinencén (45).

Gjetjet tipike urodinamike pér sémundjen e Parkinsonit jané mé né pérputhje me
hiperrefleksiné detrusore dhe bradikineziné e sfinkterit uretral. Sfinkteri 1 strijuar 1 uretrés
shpesh shfaq kontraktilitet t€ dobét.

Ashtu si me lezionet e tjera supraspinale, trajtimi pér sémundjen e Parkinsonit éshté té
lehtésoj€ mbushjen e fshikézEs dhe té nxis€ mbajtjen e urinés me agjenté antikolinergjiké
(46).

Tek meshkujt me sémundjen e Parkinsonit qé shfaqin simptoma té obstruksionit t&
vezikés né€ dalje (BOO) pér shkak t&€ hipertrofisé beninje té prostatés (BPH), diagnoza e
BOO duhet té konfirmohet nga studimet urodinamike. Shkaku mé i zakonshém i
inkontinencés pas prostatektomisé né pacientin me s€mundjen e Parkinsonit &shté
hiperrefleksia detrusore (47). Nése rezeksioni transuretral i prostatés (TURP) kryhet pa
konfirmim urodinamik té obstruksionit, pacienti mund t€ béhet totalisht inkontinent pas
procedurés TURP.

Sindroma Shy-Drager

Sindroma Shy-Drager €shté njé sémundje e rrallé, progresive, degjenerative qé prek
sistemin nervor autonom me atrofi organore multisistemike. P&rve¢ simptomave té
ngjashme me Parkinson, pacientét shpesh shfaqin ataksi cerebelare dhe disfunksion
autonom. Manifestimet klinike pérfshijn€ hipotensionin ortostatik, anhidrozén dhe
inkontinencén urinare (48).

Degjenerimi 1 bérthamés sé Onuf rezulton né denervim té sfinkterit té strijuar t& jashtém.
Atrofia e nervit simpatik shkakton vezikén jofunksionale dhe hapje té qafés sé vezikés.
Vlerésimi urodinamik shpesh zbulon hiperrefleksiné e detrusorit, edhe pse disa pacienté
mund té kené arefleksi detrusore ose kontraktime t& dobéta t& vezikés urinare. Shpesh,
qafa e vezikés (sfinkteri i brendshém) do t€ jet€ 1 hapur né pushim, me denervim t&
sfinkterit t& strijuar.

Trajtimi pér sindromén Shy-Drager &shté t€ leht€sojé mbajtjen e urin€s me agjenté
antikolinergjiké t€ shoqéruar me CIC ose kateter t€ géndrueshém. Pacientét me
sindromén Shy-Drager duhet t&€ shmangin kryerjen e TURP sepse rreziku i1 inkontinencés
totale €shté i larté (49).
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4.2.2 Lezionet e palcés kurrizore
Vezika neurogjene nga lezionet e palcés kurrizore mund t€ marré forma té€ ndryshme, né
varési t€ mekanizmit dhe vendit t& démtimit.

Trauma e shtyllés kurrizore

Kur njé€ individ péson njé démtim t€ shtyll€s kurrizore (p.sh., nga njé aksident zhytjeje
ose aksident automobilistik), pérgjigja fillestare neurologjike &shté shoku i shtyll€s
kurrizore. Gjaté késaj faze shoku, individi 1 prekur pérjeton paraliz€ flakside nén nivelin e
démtimit dhe aktiviteti reflektor somatik ose €shté i frenuar ose mungon (50).

Refleksi anal dhe bulbokavernosus zakonisht mungon. Aktiviteti autonom éshté i frenuar,
dhe individi pérjeton retension urinar dhe konstipacion. Gjetjet urodinamike jané né
pérputhje me detrusorin dhe rektumin areflektor. Aktivitetet e sfinkterit uretral té
brendshém dhe t€ jashtém, megjithaté, jané normale.

Faza e shokut zakonisht zgjat 6-12 javé, por mund t€ vazhdojé mé gjaté né disa raste.
Gjaté késaj kohe, vezika urinare duhet t€ drenohet me CIC ose me kateter uretral t&
géndrueshém (51).

Kur faza e shokut spinal mbaron, funksioni i fshikéz€s kthehet, por aktiviteti i detrusorit
rrit ngacmueshméring reflektive drejt njé gjendje hiperaktive (dmth., hiperrefleksia e
detrusorit). N& varési t€ nivelit t€ lezionit, mund té€ zhvillohet dissinergjia e sfinkterit
detrusor-hiperrefleksia detrusore (DSD-DH) (52). Késhtu, kéta pacient€ duhet t&
monitorohen pér rrjedhje midis CIC dhe duhet té kryhet testimi periodik urodinamik pér
kété ndryshim né sjelljen e detrusorit. Gjaté studimeve urodinamike, futja intravezikale e
kripés sé ftohté mund t€ tregojé rikthimin e aktivitetit reflektor ose t€ ndihmojé né
karakterizimin mé t€ mir€ t& lezionit (53).

Eshté e réndésishme té kuptohet se lezionet suprasakrale shfaqgin arefleksi detrusore né
insultin fillestar, por progredojné drejt njé gjendje hiperreflektore me kalimin e kohés.
Anasjelltas, lezionet sakrale shoqgérohen me veziké areflektore qé¢ mund té€ béhet
hipertonike me kalimin e kohés.

Lezionet e palcés kurrizore mbi vertebrén e gjashté torakale

Individét g€ kané njé prerje t€ ploté t€ palc€s mbi vertebrén e gjashté torakale (T6) mé
shpesh kané gjetje urodinamike t€ hiperrefleksisé detrusore, dissinergjisé s¢ sfinkterit té
strijuar dhe dissinergjisé s€ sfinkterit t€ lémuar (54). Njé komplikacion i veganté i
démtimit t&¢ T6 &shté disrefleksia autonome, e cila €shté njé pérgjigje simpatike e
ekzagjeruar ndaj ¢do stimulli nén nivelin e lezionit.Kjo ndodh mé shpesh me lezione t&
kolonés cervikale. Shpesh, ngjarja nxité€se &shté instrumentimi i vezikés urinare ose
rektumit, duke shkaktuar distension visceral (55).

Shenjat dhe simptomat e disrefleksisé autonome pérfshijn€ djersitje, dhimbje koke,
hipertension dhe bradikardi reflektore. Menaxhimi akut i disrefleksisé autonome &shté
dekomprimimi i rektumit ose vezikés (56).Dekomprimimi zakonisht do té ndryshojé
néményré reversibél efektet e rrjedhjes simpatike. Nése nevojiten masa shtesé, mund t&
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pérdoren agjenté bllokues parenteral ganglioniké ose adrenergjiké, t& tillé si
klorpromazina.

Agjentét bllokues oral€, duke pérfshir€ terazosinén, mund t€ pérdoren pér profilaksing€ né
pacientét me disrefleksi autonome. Pérndryshe, anestezia spinale mund té pérdoret si njé
masé profilaktike sa heré q€ do t€ kryhet instrumentimi i fshikézé€s (57).

Lezionet e shtyllés kurrizore nén T6

Individét g€ kané lezione t€ palcés kurrizore nén nivelin T6 do t€ kené gjetje urodinamike
té hiperrefleksis€é detrusore, dissinergjis€ s€ sfinkterit té€ strijuar dhe dissinergjisé sé
sfinkterit t€ l€muar, por jo disrefleksis€é autonome (58).Vlerésimi neurologjik do t&
zbulojé€ spasticitetin e muskujve skeletiké me reflekse t€ thella tendinoze hiperreflektore.
Pacientét e prekur do t& shfaqin njé pérgjigje ekstensore plantare dhe Babinski pozitive.
Kéta individé do t€ pérjetojné zbrazje jo t€ ploté t€ fshikézés s€é urin€s si pasojé e
dissinergjisé¢ sé sfinkterit detrusor, ose humbjes s€ inputit lehtésues nga gendrat mé t&
larta t€ trurit. Themelet e trajtimit jan€ CIC dhe medikamentet antikolinergjike (59).

Skleroza Multiple

MS shkaktohet nga lezione demielinizuese fokale té sistemit nervor gendror. Mé shpesh
pérfshin kolonat posteriore dhe laterale t€ palcés kurrizore cervikale. Zakonisht, gjendet
njé korrelacion i dobét midis simptomave klinike dhe gjetjeve urodinamike. Késhtu,
pérdorimi 1 studimeve urodinamike pér té vlerésuar pacientét me MS &Eshté i
diskutueshém (60).

Gjetja mé e zakonshme urodinamike €shté hiperrefleksia e detrusorit, e cila ndodh né
rreth 50-90% té pacientéve me MS. Deri né 50% té pacientéve do té€ shfaqin DSD-DH.
Arefleksia detrusore ndodh né 20-30% té rasteve. Terapia optimale pér njé pacient me
MS dhe inkontinencé duhet té€ individualizohet dhe t€ bazohet né gjetjet urodinamike

(61).

4.2.3 Lezionet nervore periferike

Lezionet nervore periferike g€ cojné né arefleksiné e detrusorit mund t€ jené pér shkak té
ndonjé prej faktoréve t&€ méposhtém:

Diabeti Mellitus

Tabes dorsalis (neurosifilizi)

Herpes zoster

Hernie diskale lumbare

Kirurgji radikale pelvike

Cistopatia diabetike
Zakonisht, disfunksioni neurogjen i vezikés urinare ndodh 10 ose mé shumé vite pas
fillimit t& diabetit mellitus. Vezika neurogjene ndodh pér shkak t&€ neuropatisé autonome
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dhe periferike. Njé ¢rregullim metabolik i geliz€s Schéann rezulton né demielinizim
segmentar dhe démtim té pércueshmérisé nervore(62).

Simptomat e para té cistopatisé¢ diabetike jané humbja e ndjesis€¢ s¢ mbushjes sé fshikézés
e ndjekur nga humbja e funksionit motorik. Gjetjet klasike urodinamike t€ lidhura me
kété gjendje jané niveli 1 lartéi urinés reziduale, ulja e ndjeshmérisé s€ fshikézés urinare,
kontraktiliteti idémtuar i detrusorit dhe, pérfundimisht, arefleksia e detrusorit. N&é ményré
paradoksale, €shté vérejtur gjithashtu hiperaktivitet 1 detrusorit me kontraktilitet t&
démtuar (DHIC) (63).Trajtimi i cistopatisé diabetike éshté me CIC, kateterizim afatgjaté
ose devijim té urinés.

Tabes dorsalis

N¢é tabes dorsalis, pércueshméria nervore qendrore dhe periferike &shté e démtuar.
Pacientét e prekur pérjetojné ulje t€ ndjeshméris€ sé fshikézés dhe rritje té intervaleve té
zbrazjes. Gjetja mé e zakonshme urodinamike e lidhur me neurosifilizin €shté arefleksia
detrusore me funksion normal sfinkterik (64).

Herpes zoster

Herpes zoster €shté njé neuropati e shogéruar me erupsione t€ dhimbshme vezikulare
sipas shpérndarjes sé nervit t€ prekur. Virusi i herpesit géndron i fjetur né ganglionet
dorsale ose nervat sakrale.

Pérfshirja e nervit sakral con né démtim t&€ funksionit t€ detrusorit. Fazat e hershme t&
infeksionit herpetik shogérohen me simptoma té traktit t€ posht€ém urinar si né frekuencén
e urinimit, urgjencés dhe inkontinencés (65). Fazat ¢ mévonshme pérfshijné uljen e
ndjeshmérisé s€ fshikézés, shtim t€ urin€s reziduale dhe retension urinar. Retensioni
urinar &shté i veté-kufizuar dhe do t€ zgjidhet spontanisht me largimin e infeksionit
herpetik (66).

Hernia diskale lumbare

Hernia e ngadalté dhe progresive e diskut lumbar mund té shkaktojé acarim té nervave
sakrale dhe hiperrefleksi detrusore. N& t€ kundért, komprimimi akut i rrénjéve sakrale i
shogéruar me traumén e ngadalté do té parandalojé pércjelljen nervore dhe do t€ rezultojé
né arefleksi detrusore (67).

Njé gjetje tipike urodinamike n€ démtimin e nervit sakral éshté arefleksia detrusore me
ndjesi t€ ruajtur té€ fshikéz€s. Mund té€ ndodhé denervimi i sfinkterit t€brendshém. Nése
nervat simpatiké periferiké démtohen, sfinkteri i brendshém do té jeté i hapur dhe
jofunksional. Démtimi i nervit simpatik periferik shpesh ndodh né lidhje me denervimin e
detrusorit. Sfinkteri i strijuar, megjithaté, &shté i ruajtur (68).
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Kirurgjia pelvike

Pacientét qé€ 1 nénshtrohen operacionve madhore pelvike, té tilla si histerektomia radikale,
rezeksioni abdominoperineal, proktokolektomia ose ekzenterimi total do té pérjetojné
disfunksion té fshikéz€s pas operacionit. Mé shpesh, pacientét post operatoré shfaqin
simptoma té arefleksis€ detrusore. Megjithaté, deri n€ 80% e pacientéve té prekur do t&
pérjetojné rikuperim spontan t€ funksionit brenda 6 muajve pas interventit (69).

5.0 Simptomat e vezikés neurogjene

5.1 Simptomat e ruajtjes

Rritja e frekuencés gjaté dités - nése urinohet shpesh gjaté dit€s. =Pollakiuria

1 Nokturia--nése duhet t& zgjohet natén njé ose mé& shumé heré pér urinuar.

] Urgjenca - déshira e papritur imponuese pér t€ urinuar e cila shté e véshtiré t€ shtyhet.
] Inkontinencé urinare - ¢do rrjedhje e pavullnetshme e urinés.

"1 Mospérmbajtja urinare e stresit - rrjedhje e pavullnetshme gjaté pérpjekjeve ose
sforcimeve, ose né teshtitje ose kollg.

"1 Mosmbajtje urinare urgjente--rrjedhje e pavullnetshme e shoqéruar nga ose

1 parapriré menjéheré nga urgjenca.

"1 Mospérmbajtje urinare e pérzier - rrjedhje e pavullnetshme e shogéruar me urgjencé
dhe gjithashtu me pérpjekje, pérpjekje, teshtitje ose kollitje.

5.2 Simptomat e zbrazjes

Rrjedha e ngadalté - perceptimi i rrjedhjes sé zvogéluar t€ urinés, zakonisht né krahasim
me performancen e méparshme.

] Rrjedha me ndérprerje (Intermittency) - kur rrjedha ndalon dhe fillon, né€ njé ose

mé shumeé raste, gjat€ miturimit.

") hezitimi--véshtirési né fillimin e miturimit q€ rezulton né vonesé né fillimin

e zbrazjes pasi &shté gati pér t€ urinuar.

1 Tendosja deri né¢ zbrazéti - pérpjekja muskulore e pérdorur pér té filluar, mbajtur ose
pérmirésuar rryma e urinés.

1 Dribli terminal--pjesa pérfundimtare e zgjatur e miturisé, kur rrjedha ka

ngadal€suar né nj€ rrjedhje/driblim.
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5.3 Simptomat pas miturimit

Ndjenja e zbrazjes jo t€ ploté

1 Driblim pas mituris€ - humbja e pavullnetshme e urinés menjéheré pas tij
ka pérfunduar urinimin, zakonisht pas daljes nga tualeti.

Hiperfleksia e detrusorit
Simptoma té tkurrjes s€ pavullnetshme té€ detrusorit pér shkak t€ njé crregullimi
neurologjik suprapontin. Detrusori dhe sfinkteri funksionojné né€ koordinim.

* Disinergjia e sfinkterit detrusor: pérkufizohet si tkurrja e detrusorit né t&€ njéjtén kohé
me tkurrjen e pavullnetshme té muskulit t& strijuar uretral dhe/ose periuretrale.

« Arefleksia e detrusorit: Eshté paaftésia e ploté e detrusorit pér t'u zbrazur pér shkak té
lezionit t€ neuronit t€ posht€ém motorik (p.sh. démtimi i kordonit sakrale ose i nervave
periferiké)

F 3

Normal Staccato

L
L
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Figura 5. Kurbat tipike té zbrasjes sé urinés
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6.0 Diagnoza

6.1 Ekzaminimet Laboratorike

Kéto pérfshijné si mé poshté:

Analiza e urinés dhe urokultura — Infeksioni i traktit urinar mund té shkaktojé simptoma
irrituese gjaté zbrazjes dhe inkontinencé urgjente.

Citologjia e urinés — Simptomat irrituese té zbrazjes jashté proporcionit me pamjen e
pérgjithshme klinike dhe/ose hematuria kérkojné citologjiné e urinés dhe cistoskopiné,
pasi kéto mund té tregojné karcinomén in situ t€ vezikés urinare.

Ekzaminimet e funksionit renal — Azotemia (BUN) dhe kreatinina (Cr) kontrollohen nése
dyshohet pér kompromentim t€ funksionit t€ veshkave (70).

6.2 Teste té tjera

Njé ditar 1 zbrazjes €shté nj€ regjistrim ditor 1 aktivitetit t€ vezikés s€ pacientit. Ai €shté
njé dokument objektiv 1 modelit t€ zbrazjes s€ pacientit, episodeve t& inkontinencés dhe
ngjarjeve nxitése qé lidhen me mosmbajtjen e urinés.

Testi pad &shté njé€ test objektiv qé dokumenton dhe mund té pércaktojé sasin€ e humbjes
s€ urin€s. Mund té€ jet€ e nevojshme té vlerésohet shkalla e inkontinencés (71).

6.2.1 Procedurat diagnostike

Procedurat e pérdorura pér t€ vlerésuar vezikén neurogjene pérfshijné€ si mé poshté:
Véllimi residual i vezikés pas zbrazjes (PVR).

Uroflow

Cistometrogrami i mbushjes

Cistometrogrami i zbrazjes (studim i rrjedhés- presionit)

Cistogrami

Elektromiografia (EMG)

Cistoskopia

Videourodinamika

Véllimi residual i vezikés pas zbrazjes

Matja e PVR &shté€ nj€ pjesé e vlerésimit bazé t€ inkontinencés urinare. Nése PVR &shté e
lart€, vezika mund t€ jet€ pak e tkurrur ose ostiumi i daljes s€ vezikés mund t€ jeté i
bllokuar . T€ dyja kéto gjendje mund té shkaktojné retension urinar me inkontinencé t&
tejmbushjes (72).
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Shpejtésia e uroflow

Shpejtésia e Uroflow &shté njé test i dobishém depistues i pérdorur kryesisht pér té
vlerésuar obstruksionin e daljes s€ fshikéz€s, por gjithashtu identifikon dobésiné e
detrusorit. Shpejtésia e uroflow €éshté véllimi i urin€s s€ zbrazur pér njési t&€ kohés.
Shkalla e ulét e uroflow mund té pasqyrojé obstruksionin e uretrés, njé detrusor t&€ dobét
ose njé¢ kombinim t& t€ dyjave. Ky test i vet€ém nuk mund t€ dallojé obstruksionin nga njé
detrusor kontraktues (73).

Cistometrogrami i mbushjes

Njé cistometrogram mbushés (CMG) vleréson kapacitetin e fshikézes, pérputhshmériné
dhe praniné e kontraktimeve fazike (paqéndrueshméria e detrusorit). Mé shpesh pérdoret
kontrast i Iéngshém mbushés.

Vezika e nj€ t&€ rrituri mesatar mban aférsisht 50-500 ml urin€. Gjaté testit, manovrat
provokuese ndihmojné né zbulimin e pagéndrueshméris€ s€ fshikézeEs (74).

Cistometrograma e zbrazjes

Studimi presion-fluks regjistron njékohésisht presionin e zbrazjes sé detrusorit dhe
shkallén e fluksit urinar. Ky éshté i vetmi test q¢ mund té vlerésojé tkurrjen e fshikézés
dhe shkallén e obstruksionit n€ dalje t& fshikézés.

Studimet fluks-presion mund té kombinohen me cistogramin e zbrazjes dhe studimin
videourodinamik pér rastet e komplikuara té inkontinencés (75).

Cistogrami

Njé cistogram statik (anteroposterior dhe lateral) ndihmon pér t€ konfirmuar praniné e
inkontinencés s€ stresit, shkallén e 1€vizjes s€ uretrés dhe praniné e njé cistocele.
Mungesa esfinkterit t€ brendshém do t€ jeté e dukshme pas hapjes s€ qaf€s sé vezikés.
Mund té vérehet gjithashtu prania e ndonjé fistule vezikovaginale ose divertikuli té
vezikeés.

Njé cistogram i zbrazjes mund t€ vlerésojé funksionin e qafés sé vezikés dhe uretrés
(sfinkteri i brendshém dhe i jashtém) gjaté fazave t€ mbushjes dhe zbrazjes. Njé
cistogram i zbrazjes mund té identifikojé njé divertikul uretral, obstruksion uretral dhe
refluks vezikoureteral (76).

Elektromiografia

EMG ndihmon pér té pércaktuar nése zbrazja €shté e koordinuar apo e pakoordinuar.
Pamundésia e relaksimit té uretrés gjaté tkurrjes sé vezikés rezulton né zbrazje té
pakoordinuar (disinergjia e sfinkterit detrusor). EMG lejon diagnozén e sakté té
dissinergjisé sé sfinkterit detrusor qé¢ éshté e zakonshme n€ démtimet e palcés kurrizore
(77).
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Cistoskopia

Roli i cistoskopis€ né€ vlerésimin e vezikés neurogjene &shté té lejojé zbulimin e
lezioneve t&€ vezikés (p.sh. kanceri 1 vezikés, gurét e saj) q€¢ mund t€ mbeten t&
padiagnostikuar vetém nga urodinamika (78).

Konsensusi i pérgjithshém &shté se cistoskopia indikohet pér pacientét qé¢ ankohen pér
simptoma té vazhdueshme irrituese t€ zbrazjes ose pé€r hematuri. Mjeku mund té
diagnostikojé€ lehtésisht shkaqet e dukshme t&€ hiperaktivitetit t€ vezikés, si cistiti, gurét
dhe tumori. Ky informacion éshté i1 réndésishém né€ pércaktimin e etiologjis€ s&
inkontinencés dhe mund t€ ndikoj€ n€ vendimin pér trajtimin (79).

Videourodinamika

Videourodinamika &€shté kriteri standard pér vlerésimin e njé pacienti me inkontinencé
urinare. Videourodinamika kombinon gjetjet radiografike t€ -cistouretrogramés sé
zbrazjes (VCUG) dhe urodinamikés.

Videourodinamika mundé€son dokumentimin e anatomisé s¢ traktit t&€ posht€ém urinar, si
refluksi vezikoureteral dhe divertikuli 1 vezikés, si dhe raporti funksional presion-fluks
midis vezikés dhe uretrés (80).

7.0 Trajtimi dhe Menaxhimi

7.1 Kujdesi mjekésor

Trajtimi i inkontinencés urinare ndryshon sipas llojit, si mé poshté:

Inkontinenca e stresit mund té trajtohet me metoda kirurgjikale dhe disa jokirurgjikale
Inkontinenca e urgjencés mund té trajtohet me modifikim té€ sjelljes, farmakoterapi ose
procedura té linjés sé€ treté

Inkontinenca e pérzier mund té kérkojé medikamente por dhe kirurgji

Inkontinenca e tejmbushjes trajtohet pérgjithésisht duke zbrazur vezikén me kateter
Forma té tjera t€ inkontinencés mund t€ zgjidhen duke trajtuar shkakun themelor (p.sh.,
infeksioni 1 traktit urinar, konstipacioni) (81).

Mos i konsideroni produktet kundér inkontinencés si njé kuré pér té€ gjitha inkontinencat
urinare; megjithat€, pérdorimi i matur i tamponéve dhe pajisjeve pér té€ frenuar humbjen e
urinés dhe pér té ruajtur integritetin e l€kurés jané jashtézakonisht t€ dobishme né raste
specifike. Tamponét absorbues dhe pajisjet grumbulluese t€ brendshme dhe t€ jashtme
kané njé rol t€ réndésishém né menaxhimin e inkontinencs kronike. Kriteret pér
pérdorimin e kétyre produkteve jané mjaft t&€ drejtpérdrejta dhe ato jané t& dobishme né
situata té caktuara:

Déshtimi i t€ gjitha skemave t€ trajtimit t&€ méparshém dhe inkontinencé e vazhdueshme
Sémundje ose paaftési q€ pengon marrjen e kujdesit shéndetésor
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Pamundésia pér t€ pérfituar nga medikamentet
Crregullime t€ inkontinencés q€ nuk mund t€ korrigjohen me operacion
NEé pritje t€ operacionit.

7.2 Produkte absorbuese

Produktet absorbuese jané tamponé ose veshmbathje té dizenjuara pér té thithur urinén
pér t€ mbrojtur l€kurén dhe veshjet. T€ disponueshme né té€ dyja format: njé dhe
shumépérdorimshme, ato jané€ njé mjet i pérkohshém pér t€ mbajtur pacientin té thaté
derisa té jeté e disponueshme njé zgjidhje e pérhershme (82). Duke reduktuar lagéshting
dhe erén, ato ndihmojné né ruajtjen e rehatis€ s€ pacientit dhe i lejojné ata té
funksionojné né aktivitete normale. Ato mund té pérdoren pérkohésisht derisa té filloojé
efekti 1 trajtimit pérfundimtar. Produktet absorbuese jané t€ dobishme gjaté vlerésimit
fillestar dhe trajtimit t€ inkontinencés urinare. Si njé shtesé e terapive konjitive dhe
farmakologjike, ato luajné njé rol t€ réndé€sishém né kujdesin e personave me
inkontinencé (83).

Mos pérdorni produkte absorbuese n€ vend té ndérhyrjeve pérfundimtare pér t€ reduktuar
ose eleminuar inkontinencén urinare . Varésia e hershme nga tamponét absorbues mund
té jeté njé pengesé pér arritjen ¢ mbajtjes, duke i dhéné mbajtésit njé ndjenj€ t&€ rreme
sigurie. Pérdorimi jo 1 duhur i produkteve absorbuese mund t€ kontribuojé né¢ démtimin e
1€kurés dhe infeksionet e traktit urinar. Késhtu, pérdorimi i duhur, kujdesi 1 pérpikté dhe
ndryshimet e shpeshta t€ tamponeve ose veshjeve nevojiten kur pérdoren produkte
absorbuese (84).

7.3 Kateterét

Devijimi 1 urinés, duke pérdorur kateteré t€ ndryshém, ka gené njé nga bazat kryesore té
terapis€ pér inkontinencén. Pérdorimi i kateteréve pér drenimin e vezikés i ka rezistuar
kohés. Kateterizimi i veziké€s mund t€ jeté njé masé e p€rkohshme ose njé zgjidhje e
pérhershme pér inkontinencén urinare. Llojet e ndryshme t€ kateterizimit té vezikés
urinare pérfshijné kateterét uretral t€ qéndrueshém, tubat suprapubiké dhe veté-
kateterizimi intermitent (85).

7.3.1 Kateterét uretral té qéndrueshém

T€ njohur zakonisht si kateterét Foley, kateterét uretral historikisht kané€ gené shtylla
kryesore e trajtimit pér disfunksionin e vezikés. Nése kateterét uretral pérdoren pér njé
situaté afatgjaté, ato duhet t€ ndryshohen t€ paktén ¢do muaj. Kéta kateteré mund t&
ndérrohen né€ njé zyré, njé€ kliniké ose n€ shtépi nga njé€ infermier i specializuar. Madhésia
standarde e kateterit pér trajtimin e retensionit urinar éshté 16F ose 18F, me njé ballon t&
mbushur me 10 mL ujé€ steril. Kateterét mé t€ médhenj (p.sh., 22F, 24F) me balona mé t&
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médhenj pérdoren pér trajtimin e hematuriséqé haset né s€émundje té€ tjera urologjike.
Menaxhimi 1 duhur i kateteréve uretral t&€ qgéndrueshém ndryshon sipas individit (86).
Praktika e zakonshme éshté té€ zévendésohen kateterét dhe geset e grumbullimit t&€ paktén
nj€ heré né muaj. Megjithaté, kateterét qé zhvillojné€ kruste dhe probleme me drenimin e
urin€s duhet t€ ndérrohen mé shpesh (87). Té gjithé kateterét q¢ qéndrojné né vezikén
urinare pér mé shumé se 2 javé kolonizohen me baktere. Kolonizimi bakterial nuk do té
thot€ se pacienti ka infeksion klinik. Simptomat e infeksionit t€ vezikés pérfshijné€ erén e
keqe, urinén purulente dhe hematurin€. Temperatura me dhimbje né fiank shpesh &shté e
pranishme nése pérfshihen traktet e sipérme. Nése ndodh infeksion i vezikés, ndérroni té
gjithé kateterin dhe sistemin e drenazhimit. Qesja e grumbullimit t€ urinés nuk ka nevojé
té dezinfektohet pér t€ parandaluar infeksionin (88).

Nuk kérkohet irrigimi rutin€ i kateteréve. Megjithaté, disa autoré favorizojné pérdorimin
e shpélarjes me acid acetik 0.25%, sepse &shté bakteriostatik, minimizon krustet e
kateterit dhe pakéson erén. Kur pérdoret kjo metodé, 30 ml futet n€ veziké dhe lihet té
kulloj€ lirshém dy heré né dité.

Profilaksia e vazhdueshme me antibiotiké jo vetém qé éshté e panevojshme pér pacientét
me kateter t€ géndrueshém, por €shté edhe e kundérindikuar, sepse nxit gjenerimin e
baktereve rezistente ndaj antibiotikéve t€ zakonshém. Pérdorimi i njé€ kateteri Foley té
géndrueshém tek individét qé rriné né shtépi kérkon mbikéqyrje t€ ngushté nga njé
infermier dhe kujdes shtes€ pér higjienén personalev (89).

Pavarésisht nga avantazhet e tij t€ dukshme, pérdorimi i njé kateteri Foley pér njé
periudhé t€ gjaté kohore (p.sh., nga muaj né vite) dekurajohet fuqimisht. Pérdorimi
afatgjaté 1 kateteréve uretral€ paraqget rrezige t€ konsiderueshme pér shéndetin. Kateterét
uretral€ jan€ nj€ shkak i rénd€sishém 1 infeksioneve té traktit urinar q€ pérfshijné uretrén,
vezikén dhe veshkat. Brenda 2-4 javésh pas vendosjes s€ kateterit, bakteret do t& jené t&
pranishme né vezikén e shumicés s€ grave. Kolonizimi bakterial asimptomatik &shté i
zakonshém dhe nuk paraqet rrezik pér shéndetin. Megjithaté, infeksionet simptomatike té
patrajtuara t€ traktit urinar mund t€ ¢ojné né urosepsis dhe vdekje. Shkalla e vdekjes né
banorét e shtépive t€ t€ moshuarve me kateter uretral €shté gjetur t€ jeté tre heré mé e
lart€ se ajo e banoréve pa kateter; kjo mund té jeté mé shumé nj€ reflektim i severitetit t&
sémundjeve bashkéshogéruese qé ¢ojné né vendimin klinik pér t€ pérdorur drenimin
kronik t& vezikés se sa shkaktar nga pérdorimi i drenimit kronik tésaj (90).

Pérdorimi 1 kateterit uretral €sht€ i kundérindikuar né trajtimin e inkontinencés sé&
urgjencés. Probleme té tjera qé lidhen me kateterét uretral t€ qéndrueshém pérfshijné
krustet e kateterit, spazmat e vezikés q€ rezultojné né rrjedhje urinare, hematuria dhe
uretriti. Komplikacionet mé t€ rénda pérfshijné formimin e guréve té vezikés, zhvillimin
e abscesit periuretral, d€émtimin e veshkave dhe erozionin uretral (91).

Njé problem tjetér i kateterizimit afatgjaté éshté kontraktura e vezikés, e cila ndodh me
kateterét uretralé si dhe me tubat suprapubiké. Kombinimi i terapis€¢ me antikolinergjike
(pér pacientét me hiperrefleksi t€ konsiderueshme t€ detrusorit) dhe klempimi heré pas
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here 1 kateterit jan€ raportuar t€ jené t&€ dobishme pér ruajtjen e integritetit t€ fshikézés me
pérdorim afatgjaté t€ kateterit (92).Individét qé nuk pérdornin mjekimin dhe regjimin
ditor t€ klempimit pésuan njé ulje té€ kapacitetit t&€ vezikés. Pér kété arsye, disa mjeké
rekomandojné pérdorimin e barnave antikolinergjike dhe klempimin e kateterit heré pas
here nése né t€ ardhmen parashikohet rindértimi i traktit urinar t€ poshtém.

Kufizoni pérdorimin e kateteréve t€ géndrueshém né situatat ¢ méposhtme:

Si masa rehatie pér té€ sémurét terminalé

Pér té shmangur kontaminimin ose pér t€ nxitur shérimin e plagéve té rénda nga presioni
NE€ rastet e obstruksionit inoperabél t& uretrés q€ pengon zbrazjen e fshikézes

Tek individét me démtim t€ réndé dhe pér t€ cilét ndérhyrjet alternative nuk konsiderohen
fare

Kur njé individ jeton vetém dhe nuk ka njé€ kujdestar pér t€ ofruar kujdes mbéshtetés

Pér pacientét me sémundje akute q€ kérkojné monitorim t&€ sakté té balancés hidrike

Pér personat me démtime t€ rénda, pér t€ cilét ndryshimet e shtratit dhe t€ veshjeve jané
té dhimbshme ose shqgetésuese.

7.3.2 Kateterét suprapubiké

Kateteri suprapubik €sht€ njé alternativé térheqése pér pérdorimin afatgjaté té kateterit
uretral. Pérdorimi mé 1 zakonshém 1 njé kateteri suprapubik é&sht€ te individét me
démtime té palc€s kurrizore dhe njé veziké qé funksionon keq. Si individét paraplegjiké
ashtu edhe ata tetraplegjiké kané pérfituar nga kjo formé e devijimit urinar. Kur nevojiten
tubat suprapubiké, zakonisht vendosen kateteré mé té€ vegjél (p.sh. 14F, 16F) (93). Ashtu
si kateteri uretral, tubat suprapubiké duhet t€ ndérrohen nj€ heré n€ muaj rregullisht.
Kateterét suprapubiké kané shumé pérparési. Me njé kateter suprapubik, rreziku i
démtimit t& uretrés eliminohet. Provat e shumta t& zbrazjes mund té kryhen pa pasur
nevojé té higni kateterin (94). Pér shkak se kateteri del nga pjesa e poshtme e barkut dhe
jo nga zona gjenitale, njé tub suprapubik €sht€ mé miqésor pér pacientin. Spazmat e
vezikés ndodhin mé rrallé sepse kateteri suprapubik nuk irriton trigonumin vezikal ashtu
si kateteri uretral. Pérve¢ késaj, tubat suprapubiké jané mé higjeniké pér individin dhe
infeksionet e fshikéz€s jan€ minimizuar sepse tubi &shté larg perineumit (95).

Kateterét suprapubiké mund té€ ndérrohen lehtésisht nga njé infermier ose njé mjek.
Ndryshe nga kateteri uretral, kateteri suprapubik ka mé pak gjasa t€ zhvendoset sepse
vendi i daljes éshté shumé i vogél. Kur tubi higet, vrima né bark mbyllet shpejt me
formimin e cikatrices (96).

Indikacionet pér kateterét suprapubiké pérfshijné pérdorimin afatshkurtér pas
operacioneve gjinekologjike, urologjike dhe kirurgjive té tjera. Kateterét suprapubiké
mund t€ pérdoren sa heré g€ situata klinike kérkon pérdorimin e nj€ pajisjeje zbrazése t&
vezikés; megjithaté, kateterét suprapubiké jané€ t&€ kundérindikuar te personat me veziké té
pagéndrueshme kronike ose me mungesé t& sfinkterit t€ brendshém, sepse nuk
parandalohet humbja e pavullnetshme e urinés (97). Kateteri suprapubik nuk parandalon
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shfagjen e spazmave né vezikat e pagéndrueshme dhe as nuk pérmiréson mekanizmin e
mbylljes s€ uretrés né njé uretér t€ paafté.

Komplikacionet e mundshme té kateterizimit afatgjaté suprapubik jané t€ ngjashme me
ato té lidhura me kateterét uretral, duke pérfshiré rrjedhjen rreth kateterit, formimin e
guréve té vezikés, infeksionin e traktit urinar dhe obstruksionin e kateterit (98).

Gjaté vendosjes fillestare t€ tubit suprapubik, ekziston mundésia pér démtim té zorréve.
Edhe pse e pazakonté, dihet se perforacioni i zorréve ndodh me vendosjen pér heré té
paré t€ tubave suprapubiké. Komplikacione t€ tjera t€ mundshme pérfshijné celulitin rreth
zongs s€ tubit dhe hematomat (99).

Nése tubi suprapubik bie pa dashje, vrima e daljes sé tubit do t&€ mbyllet dhe mbyllet
shpejt brenda 24 oréve nése tubi nuk zévendésohet me njé€ té ri. Nése zhvendosja e tubit
diktohet menjé€heré, njé€ tub i1 ri mund t€ rifutet shpejt dhe pa dhimbje pér sa kohé qé
vendi 1 tubit mbetet 1 pacénuar.

Njé kateter suprapubik &sht€é njé zgjidhje alternative pér njé kateter uretral té
géndrueshém né pacientét q€ kérkojné drenim afatgjaté t€ vezikés. Problemet e
mundshme specifike pér kateterét suprapubiké pérfshijné infeksionin e lékurés,
hematomén, démtimin e zorréve dhe problemet me rivendosjen e kateterit (100).
Menaxhimi afatgjaté i njé tubi suprapubik gjithashtu mund té jet€ problematik nése
ofruesit t& kujdesit shéndetésor i mungojné njohurité dhe ekspertiza e menaxhimit té
kateterit suprapubik ose nése individit né shtépi 1 mungon aksesi i shpejté né njé qendér
mjekésore né rast urgjence (101). Megjithaté, né situatén e duhur, kateteri suprapubik
ofron shumé pérparési ndaj kateteréve afatgjaté uretral.

7.3.4 Kateterizimi intermitent

Kateterizimi intermitent ose veté-kateterizimi €shté njé ményré e zbrazjes sé fshikézés né
intervale t€ caktuara, n€ krahasim me zbrazjen e vazhdueshme ma kateter. Njé parakusht
pér veté-kateterizimin &shté aftésia e pacientéve pér t€ pérdorur duart dhe krahét;
megjithaté, n€ njé situaté né t€ cilén nj€ pacient &shté i démtuar fizikisht ose mendérisht,
nj¢ kujdestar ose profesionist shéndeté€sor mund té kryejé kateterizimin intermitent pér
pacientin (102). Nga té tre opsionet ¢ mundshme (p.sh., kateteri uretral, tubi suprapubik,
kateterizimi intermitent), kateterizimi intermitent &sht€é zgjidhja mé e miré pér
dekomprimimin e vezikés s€ individéve t€ motivuar g€ mund t€ marrin pjesé fizikisht dhe
kognitivisht n€ kujdesin e tyre (103).

Shumé studime té€ pacientéve té rinj me démtime té shtyllés kurrizore kané treguar se
kateterizimi intermittent &shté i preferuar krahasuar me kateterét e vendosur (dmth.,
kateteri uretral, tubi suprapubik) si pér burrat ashtu edhe pér graté. Kateterizimi
intermitent éshté béré njé alternativé e shéndetshme ndaj kateteréve t& qéndrueshém pér
individét me retension kronik t& urinés pér shkak t€ njé vezike t€ bllokuar, t€ dobét ose
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jofunksionale. Fémijét e vegjél me mielomeningocele kané pérfituar gjithashtu nga
pérdorimi 1 kateterizimit intermitent (104).

Pér ata fémij€, profilaksia me antibiotiké (kemoprofilaksia me dozé té€ ulét) zakonisht
&shté pérshkruar pér infeksionet e traktit urinar. Njé studim nga Zegers et al zbuloi se kjo
praktik€ mund t€ ndérpritet n€ ményré t& sigurté, vecanérisht te djemté, pacientét me
shkall¢ t& ulét té infeksionit té traktit urinar dhe pacientét pa refluks vezikoureteral (105).
Kateterizimi intermitent mund té kryhet duke pérdorur nj€ kateter t&€ buté, té kuq, gome
ose njé kateter t& shkurtér, t€ ngurté, plastik. Kateterét plastiké jané mé té preferuar se
kateterét gome t€ kuge sepse pastrohen mé lehté dhe zgjasin mé shumé.

Vezika duhet t€ drenohet rregullisht, ose né bazé té njé intervali t&€ caktuar (p.sh. né
zgjim, ¢do 3-6 oré gjaté dit€s dhe para gjumit) ose né baz¢ t&€ véllimit t& saj (106). Mos
harroni se vezika mesatare e té rriturve mban aférsisht 400-500 ml urin€. Né ményré
ideale, sasia e zbrazur ¢do heré nuk duhet t€ kalojé 400-500 mL. Ky kufi i zbrazjes mund
té kérkoj€ uljen e sasisé s¢ 1€ngjeve t€ marra nga pacienti ose rritjen ¢ shpeshtésisé sé
kateterizimeve. Pér shembull, n€se kateterizimi kryhet ¢cdo 6 oré dhe sasia e zbrazur €shté
700 mL, rrisni frekuencén e kateterizimit né ¢do 4 oré pér t&€ mbajtur volumin n€ 400-500
mL (107).

Kateterizimi intermitent &shté projektuar pér t€ simuluar zbrazjen normale. Zakonisht, njé
1 rritur mesatar e zbraz fshikézén katér deri né pesé heré né dit€. Késhtu, kateterizimi
duhet t€ béhet katér deri né pesé heré né dité; megjithaté, oraret individuale t&
kateterizimit mund t& ndryshojné, né varési té sasisé sé 1€ngjeve té marra gjaté dités.
Kandidatét pér kateterizimin intermitent duhet t€ kené motivim dhe aftési fizike dhe
njohése intakte (108). Kushdo me shkathtési t€ miré manuale dhe njé uretér té
aksesueshme, duke pérfshiré fémijét e vegjél dhe té rriturit, mund t€ kryejé veté-
kateterizimin ¢do dit€ pa probleme. Pér individét qé nuk jané né gjendje t& veté-
kateterizohen, njé kujdestar né€ shtépi ose njé infermiere mund t€ udhézohet té kryejé
kateterizimin intermitent. Veté-kateterizimi mund té kryhet pothuajse kudo, si né€ shtépi
dhe né puné (109).

Kateterizimi intermitent mund t&€ kryhet duke pérdorur ose njé kateter steril ose njé
kateter t& pastér josteril. Kateterizimi intermitent, duke pérdorur njé tekniké té pastér,
rekomandohet pér t€ rinjt¢ me njé fshikéz q€ nuk mund t€ zbrazet dhe pa asnjé
alternativétjetér té disponueshme. Pacientét duhet t& lajné duart me sapun dhe ujé.
Dorezat sterile nuk jané€ t€ nevojshme. Kateterizimi 1 pastér intermitent rezulton né
shkallé mé t€ ulét t€ infeksionit sesa infeksionet e vérejtura né€ kateterét permanent€ (110).
Studimet tregojné se né€ pacientét me démtime té shtyllés kurrizore, incidenca e baktereve
né veziké éshté 1-3% pér kateterizimin dhe njé deri né katér episode bakterurie ndodhin
né 100 dit¢ t€ kateterizimit intermitent qé kryhet katér heré né dit€. Pér mé tepér,
infeksionet q¢ ndodhin zakonisht menaxhohen pa komplikacione. Né pérgjithési,
pérdorimi ruting i terapisé afatgjat€ me antibiotiké né pacientét q€ pérdorin rregullisht
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kateterizimin e pastér intermitent nuk rekomandohet, sepse mund té rezultojé né€ shfagjen
¢ shtameve bakteriale rezistente (111).

Njé studim i pacientéve me démtime akute té shtyllés kurrizore né 15 qendra t& Amerikés
s€ Veriut zbuloi se pérdorimi i njé kateteri me veshje hidrofile pér kateterizimin
intermitent vonoi shfagjen e infeksioneve té para simptomatike té traktit urinar t& trajtuar
me antibiotiké. Pérvec késaj, njé reduktim i incidencés s€ infeksionit simptomatik t&
traktit urinar u vu re gjaté rehabilitimit (112).

Pér individét e moshuar dhe ata me sistem imunitar t€ dobét, &sht€ rekomanduar
pérdorimi 1 teknikés sterile pér kateterizimin intermitent. Personat e moshuar jané né
rrezik mé t€ lart€ se té rinjt€ pér zhvillimin e bakteriurisé dhe komplikacioneve té tjera té
kateterizimit intermitent, sepse ata nuk kané njé sistem té fort€ imunitar mbrojtés ndaj
infeksionit (113).

Megjithése incidenca e infeksionit dhe komplikacioneve t€ tjera pér pacientét e moshuar
qé€ pérdorin kateterizimin intermitent steril kundrejt atij t€ pastér nuk €shté vértetuar miré,
kateterizimi intermitent steril duket t€ jet€é metoda mé e sigurt pér két€ popullaté me
rrezik té larté.

Pérparésité e mundshme té kateterizimit intermitent pérfshijné autonominé e pacientit,
liriné nga kateteri dhe kontenieri plastik dhe marrédhéniet seksuale t€ papenguara.
Komplikacionet e mundshme té kateterizimit intermitent pérfshijné infeksionin e vezikés,
traumén e uretrés, inflamacionin e uretrés dhe strikturat. Pérdorimi i njékohshém i
terapis€ antikolinergjike do t€ ruajé presione t€ pranueshme intravezikale dhe do té
parandalojé kontraktimin e vezikés (114). Studimet kané treguar se pérdorimi afatgjaté i
kateterizimit intermitent duket t€ jeté mé i preferuar sesa kateterizimi 1 gé€ndrueshém
(d.m.th., kateteri uretral, tubi suprapubik) né€ lidhje me infeksionet e traktit urinar dhe
zhvillimin e guréve brenda vezikés ose veshkave.

N¢é pérgjithési, menaxhimi i infeksioneve t€ kateteréve dhe tubave drenues €shté sfidues.
Pérdorimi eksperimental i ndérveprimit bakterial (kolonizimi i vezikés me baktere me
virulencé t&€ ulét, si Escherichia coli HU2117) pérfagéson njé metodé té re dhe ndoshta
efektive né parandalimin e infeksioneve; megjithaté, aktualisht, &shté e véshtiré té
aplikohet klinikisht, jasht€ mjedisit t€ studimeve klinike. Studime t€ métejshme mund ta
provojné kété modalitet mé t€ dobishém klinikisht né mjediset praktike (115).

8.0 Trajtimi Kirurgjikal
Trajtimi kirurgjikal pér inkontinencén nga stresi pérfshin procedurat qé rrisin rezistencén
né daljen e uretrés, si mé poshté:

e Terapia Periuretrale

e Procedurat me Sling

e Sfinkter urinar artificial
Trajtimi kirurgjikal pér inkontinencén urgjente pérfshin procedurat qé€ pérmirésojné
kompliancén e vezikés ose kapacitetin e saj , si mé poshté:
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e Neuromodulimi sakral

¢ Injektim i toxines botulinike

e Zmadhimi i vezikés
Administrata Amerikane e Ushqimit dhe Barnave (FDA) ka aprovuar toksinén
botulinikeA pér hiperaktivitetin neurogjen t€ detrusoritte t& rriturit q€ kané njé pérgjigje
joadekuate ose jané intoleranté¢ ndaj njé medikamenti antikolinergjik. Megjithaté, njé
pérmbledhje e Cochrane qé pérfshinte katér studime t€ randomizuara t€ kontrolluara té
injektimit t€ toksinés botulinike A si trajtimi pér dissinergjiné detrusor-sfinkter (DSD)
zbuloi se injeksionet intrauretrale mund t€ pérmirésojné disi matjet urodinamike pas 30
dit€sh, por studimet kishin njé rrezik t€ lart€ pér njéanéshméri, cilésia e t€ dhénave ishte e
kufizuar dhe nevoja pér riinjeksion &shté njé pengesé e réndésishme. Autorét késhilluan
q¢€ nevojitet mé shumé studim i efektivitetit; mbeten pér t'u pércaktuar doza optimale dhe
ményra e injektimit, dhe sfinkterotomia mund té jeté njé alternativé mé efektive pér
trajtim afatgjaté (116).

8.1 Marrja e léngjeve

Sasia dhe cilésia e léngjeve t&€ konsumuara do t€ ndikojé n€ simptomat e zbrazjes urinare.
Léngjet 1 referohen t€ gjitha pijeve qé nj€ person konsumon né dit€, pérfshiré ujin, pijet e
gazuara dhe quméshtin. Trupi i njeriut merr uj€ nga pijet e konsumuara dhe nga ushqimi i
ngréné. Sasia e rekomanduar e léngjeve té konsumuara (t& gjitha llojet) né 24 oré &shté
gjithsej 6-8 gota. Pérfitimet e marrjes adekuate té€ léngjeve pérfshijné parandalimin e
dehidrimit, konstipacionit, infeksionit té traktit urinar dhe formimit t€ guréve né veshka.
Disa pacienté priren t€ pin€ ujé mé tepér se duhet. T€ tjeré marrin ilage qé iu thajné
gojén, pin€ mé shumé ujé (117). Disa pacienté qé pérpigen t€ humbin peshé jané né njé
dieté g€ kérkon konsumimin e sasive t&€ bollshme t€ ujit. Marrja e tepért e ujit pérkeqéson
simptomat irrituese t& vezikés urinare. Sasia e sakté e léngjeve t€ nevojshme né dité
llogaritet né baz¢€ t€ masés trupore t€ pacientit. Késhtu, sasia e nevojshme pér léngje do t&
ndryshojé sipas individit (118).

Disa pacienté t&€ moshuar nuk pin€ mjaftueshém Ié€ngje pér t€ mbajtur veten t€ hidratuar
miré. Ata e minimizojné€ marrjen e 1€ngjeve né nivele t€ papranueshme, duke menduar se
nése piné mé pak, do t&€ kené mé pak inkontinenc€. Pérpjekja pér t€ parandaluar
inkontinencén duke kufizuar 1€ngjet e tepérta mund t€ ¢ojé né€ acarim t€ vezikés dhe né
fakt mund té pérkeqésojé inkontinencén e urgjencés. Pérvec késaj, dehidrimi kontribuon
né konstipacion. Nése njé pacient ka njé problem me konstipacionin, rekomandohet t&
hajé nj€ dieté t€ pasur me fibra, t€ marré hidratim t& mjaftueshém dhe t€ pérdoré laksativé
(119).

Shumé pije pérmbajné kafein€. Kafeina €éshté njé diuretik natyral dhe ka njé efekt té
drejtpérdrejté ngacmues né¢ muskulaturén e 1émuar t€ vezikés (120). Késhtu, produktet qé
pérmbajné kafeiné prodhojné urin€ t€ tepért dhe shtojné frekuencén e urinimit dhe
urgjencén urinare. Produktet g€ p&rmbajné kafeiné pérfshijné kafe, ¢aj, cokollaté té
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nxeht€ dhe pije t€ gazuara. Edhe quméshti me ¢okollaté dhe shumé medikamente pa
receté pérmbajné kafeiné.

Nga produktet qé¢ pérmbajné kafeiné, kafeja pérmban mé shumé kafeiné. Kafja filtér
pérmban mé shumé kafeiné, e ndjekur nga kafeja ekspres dhe mé pas kafeja e bluar. Edhe
kafeja pa kafein€ pé€rmban njé sasi té vogél kafeine. Kafeja pa kafeiné pérmban nj€ sasi
kafeine t&€ ngjashme me sasiné e quméshtit me ¢okollaté. Personat qé konsumojné sasi té
médha kafeine duhet t€ ulin ngadalé sasiné e kafeinés s€ konsumuar pér t€ shmangur
simptomat e réndésishme té abstinencés, si dhimbja e kokés dhe depresioni (121).
Studimet kané treguar se pirja e pijeve t€ gazuara, pijeve me fruta agrume dhe 1éngjeve
acidike mund té pérkeqésojné simptomat irrituese t€ zbrazjes ose téurgjencés pér té
urinuar. Konsumi i émbélsuesve artificialé gjithashtu éshté menduar se kontribuon né
inkontinencén e urgjenceés.

Urinimi gjaté natés dhe inkontinenca jané€ problemet kryesore né popullatén e moshuar.
Graté qé kané nokturi mé€ shumé se dy heré né naté€ ose pérjetojné lagie gjaté naté€s né
shtrat mund té pérfitojn€ nga kufizimi i1 1€ngjeve dhe eliminimi 1 pijeve qé p&rmbajné
kafein€ nga dieta e tyre né mbrémje. Pacientét duhet t€ kufizojné€ 1€ngjet pas darkés né
ményré q€ t€ mund té flen€ pa ndérprerje gjaté natés (122).

8.2 Ushtrimet e dyshemesé pelvike

Ushtrimet kundér inkontinencés theksojné rehabilitimin dhe forcimin e muskujve té
dyshemesé€ pelvike q€ jané kritike né ruajtjen e kontinencés urinare. Muskujt e
dyshemesé sé€ legenit njihen gjithashtu si muskujt levator ani sepse funksionojné pér té
ngritur organet pelvike né vendin e duhur. Kur muskujt levator dobésohen, rezulton né
prolaps pelvik dhe inkontinenc€ nga stresi. Njé defekt anatomik i muskulaturés levator
ani kérkon rehabilitim fizik. Nése terapia fizike agresive nuk funksionon, operacioni
€shté 1 indikuar (123).

Ushtrimet e dyshemesé pelvike, té quajtura ushtrimet Kegel, jané njé tekniké rehabilitimi
q€ pérdoret pér t€ shtrénguar dhe tonifikuar muskujt e dyshemesé pelvike. Ushtrimet
Kegel mund té kryhen pér t€ eliminuar inkontinencén e urgjencés. Tkurrja e sfinkterit té
jashtém urinar shkakton relaksim té vezikés (124).

Rehabilitimi 1 muskujve pelviké mund té pérdoret pér t€ riprogramuar vezikén urinare pér
té ulur shpeshtésiné e episodeve té inkontinenceés.

Individét g€ pérfitojné mé shumé nga ushtrimet e dyshemesé pelvike priren t€ jené té rinj,
t& shéndetshém dhe t€ afté pér té identifikuar me saktési muskujt ngrit€s. K&éto ushtrime
rehabilitimi mund té pérdoren pér inkontinencén urgjente, si dhe pér inkontinencén e
pérzier. Pér inkontinencén urgjente, ushtrimet e muskujve pelviké pérdoren pér té
ritrajnuar vezikén. Kur pacienti tkurr sfinkterin e jashtém uretral, vezika relaksohet
automatikisht, késhtu q€ déshira pér t€ urinuar zvogélohet. Tkurrjet e forta t€ muskujve t&
dyshemesé pelvike frenojné kontraktimet e vezikés (125). Sa heré q€ pacientét ndjejné
urgjencé urinare, ata mund té pérpigen ta ndalojné ndjenjén duke kontraktuar muskujt e
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dyshemesé pelvike. Kéto hapa do t'i japin pacientit mé shumé kohé pér t€ ecur ngadalé
drejt banjés duke e kontrolluar urinimin.

Duke trajnuar rregullisht sfinkterin e jashtém, pacientét mund té rrisin gradualisht kohén
ndérmjet urinimit nga 1-3 oré. Pacientét duhet té fillojné€ t€ shohin pérmirésim pas 3-4
javésh. Késhtu, kjo tekniké mund té pérdoret pér simptomat e urgjencés, inkontinencén
urgjente dhe inkontinencén e pérzier (inkontinenc€ urgjente dhe té stresit) (126). Pacientét
duhet t€ praktikojné tkurrjen e muskujve levator ani menjéheré pérpara dhe gjaté
situatave kur mund t€ ndodhé rrjedhja. Kjo do té kushtézoj€ instinktivisht kontraktimin e
sfinkterit t& jashtém me rritje t€ presionit abdominal ose kur nevoja pér t€ urinuar éshté e
pashmangshme. Ky njihet si refleksi mbrojté€s. Kur pacienti shtréngon sfinkterin e
jashtém urinar ashtu si¢ do t& ndodhte né nj€ teshtitje, rrjedhja e pavullnetshme e urinés
pengohet. Duke shtrénguar muskujt levator ani kur lind ndjenja e urgjencés, ndjesia e
tkurrjes s€ vezikés do t&€ zhduket (127). Duke e kthyer kété manovér n€ zakon, pacientét
do t€ zhvillojné njé mekaniz€ém mbrojtés kundér inkontinencés sé stresit dhe urgjencés.
Efektet e dobishme vetém t€ ushtrimeve t€ muskujve t€ dyshemesé pelvike jané
dokumentuar miré né literaturén mjekésore.Reduktimi 1 suksesshém 1 inkontinencés
urinare €shté raportuar se varion nga 56-95% (128). Ushtrimet e dyshemesé pelvike jané
efektive, edhe pas operacioneve t€ shumta kundér inkontinencés.

8.3 Stimulimi elektrik

Stimulimi elektrik éshté njé fushé e kérkimit aktiv né trajtimin e vezikés neurogjene.
Eshté aplikuar me sukses né nervat genitalé me vezikén hiperaktive dhe &shté paré se
zvogélon kontraktimet e detrusorit dhe pérmiréson kapacitetin e vezikés (129). Pér mé
tepér, ky trajtim u konsiderua efektiv dhe i tolerueshém nga pacientét q¢ morén pjesé né
studim (130). Mbetet e paqarté n€se neuromodulimi sakral ka njé rol né trajtimin e
hiperaktivitetit neurogjen t& detrusorit, por kjo &shté njé fushé e studimit né vazhdimési
(131). Né pérgjithési, stimulimi elektrik ka potencial t&€ dukshém si nj€ trajtim pér vezikén
neurogjene.

8.4 Terapia me qeliza staminale

Nj€ numér studimesh klinike (kryesisht faza I dhe II) mbi efektet dhe sigurin€ e terapisé
me qeliza staminale pér vezikén neurogjene pas SCI kané treguar rezultate premtuese.
Megjithaté, shumica nuk ishin studime t€ randomizuara, nuk kishin njé grup kontrolli dhe
pérfshinin njé numér t€ vogél pacientésh. Provat e randomizuara me cilési té larté jané
ende té nevojshme pérpara se terapia me geliza staminale t&€ konsiderohet pér pérdorim
klinik (132).
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8.5 Medikamentet qé pérdoren pér trajtimin e vezikés neurogjene

Roli 1 terapis€¢ farmakologjike né vezikén neurogjene, dhe pérzgjedhja e barnave,
ndryshon sipas llojit t€ vezikés neurogjene. Terapia farmakologjike pér vezikén
hiperaktive mund té jeté mé efektive kur kombinohet me njé regjim ushtrimesh té bacinit
(133). Tre kategorité kryesore t€ barnave t€ pé€rdorura pér trajtimin e inkontinencés
urgjente pérfshijné barnat antikolinergjike, antispastikét dhe antidepresivét tricikliké.

T¢€ gjitha barnat me efekte an€sore antikolinergjike jané t€ kundérindikuar nése pacientét
kané glaukomé me kénd té ngushté t&€ dokumentuar (134). Glaukoma me kénd t& gjeré
nuk &shté njé kundérindikacion pér pérdorimin e tyre. Retensioni urinar, obstruksioni
intestinal, koliti ulceroz, miastenia gravis dhe sémundjet e rénda t€ zemrés jané
kundérindikacione pér pérdorim té antikolinergjikéve. Kéta agjenté mund t€ démtojné
aftésin€ e pacientit pér té kryer aktivitete t€ rrezikshme, té€ tilla si drejtimi i makinés ose
pérdorimi i1 makinerive t€ rénda, pér shkak t€ potencialit pér pérgjumje. Barnat
antikolinergjike nuk duhet t&€ merren né¢ kombinim me alkoolin, sedativét ose barnat
hipnotike (135). Megjithaté, pérdorimi i antikolinergjikéve né retensionin urinarme njé
regjim kateterizimi mund t€ ndihmojé n€ pérmirésimin e kapacitetit t€ vezikés.

Kur njé trajtim i1 vet€ém medikamentoz nuk funksionon, mund té pérdoret terapi e
kombinuar. Né pérgjithési, duhet t¢ kombinohen agjent€ me mekanizma t€ ndryshém
veprimi pér t€ pérmirésuar inkontinencén urgjente; pér shembull, kombinimi 1 njé beta-3
agonisti me njé¢ antikolinergjik mund t€ pérdoret pér té trajtuar hiperaktivitetin e
detrusorit. S& bashku, kéto barna prodhojné njé efekt sinergjik qé relakson vezikén e
pagéndrueshme pér t€ mbajtur urinén dhe parandalon inkontinencén (136). Megjithaté,
efektet e pad€shiruara antikolinergjike mund té jené shtesé, sepse t€ dy barnat kané
reaksione t€ ngjashme anésore.

8.6 Barnat antikolinergjike dhe antispastike

Barnat antikolinergjike jané terapia farmakologjike e linjés s€ paré né inkontinencén
urgjente. Ato jané efektive né trajtimin e inkontinenc€s sepse pengojné kontraktimet e
pavullnetshme té vezikés. Ato jané gjithashtu t& dobishme né trajtimin e inkontinencés
urinare t€ lidhur me shpeshtésin€, urgjencén dhe enurezén nokturne. T¢€ gjitha barnat
antikolinergjike kané profile t&€ ngjashme té performancés dhe toksicitetit. Efektet e
mundshme anésore té t€ gjithé agjentéve antikolinergjiké pérfshijné shikimin e turbullt,
gojén e thaté, palpitacionet, pérgjumjen dhe skuqjen e fytyrés. Kur medikamentet
antikolinergjike pérdoren me tepric€, mund t€ ndodhé retension akut urinar (137).

8.7 Barnat antispastike

Barnat antispastike relaksojné muskujt e 1émuar t&€ vezikés urinare. Duke ushtruar njé
efekt spazmolitik t€ drejtpérdrejté né muskujt e 1€muar t€ vezikés, barnat antispastike
jané raportuar se rrisin kapacitetin e vezikés dhe ulin ose eliminojné€ né ményré efektive
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inkontinencén e urgjencés. Profili i efekteve anésore t€ barnave antispastike &shté i
ngjashém me até té€ agjentéve antikolinergjiké. Kéto barna mund t€ démtojné aftésiné e
pacientit pér t€ kryer aktivitete qé kérkojné vigjilencé mendore dhe koordinim fizik. Pirja
e alkoolit dhe pérdorimi i sedativéve né¢ kombinim me kéto barna antispastike &shté e
kund@rindikuar (138).

Solifenacin succinate (VESIcare)

Solifenacina suksinat shkakton aktivitet konkurrues antagonist me receptorét
muskariniké, qé rezulton né efekt antikolinergjik dhe frenim té kontraksionit t€ muskujve
té l[émuar t€ vezikés. Indikohet pér vezikén tepér aktive me simptoma té urgjencés, shtim
té frekuencés dhe inkontinencé urgjente (139).

Darifenacin (Enablex)

Darifenacin &éshté njé produkt me ¢lirim t€ zgjatur qé shkakton aktivitet konkurrues
antagonist me receptorét muskariniké. Redukton kontraktimet e muskulaturés sé lémuar
té¢ vezikés. Ka njé afinitet t&€ larté pér receptorét M3 té pérfshiré né tkurrjen e
muskulaturés s€ 1émuar té vezikés dhe gastrointestinale (GI), prodhimin e péshtymés dhe
funksionin e sfinkterit t€ irisit. Darifenacin indikohet pér vezikén tepér aktive me
simptoma t€ inkontinencés, urgjencés dhe shpeshtésisé. Produkti duhet t& gélltitet i tér¢;
mos e pértypni, ndani ose shtypni (140).

Oxybutynin chloride (Ditropan IR, Ditropan XL)

Kloruri i oksibutinin€s ka efekte antikolinergjike dhe relaksuese t& drejtpérdrejta té
muskulaturés s€ 1émuar né vezikén urinare. Ofron njé efekt anestetik lokal né vezikén e
irrituar. Studimet urodinamike kané treguar se oksibutinina rrit madhésiné e vezikés, ul
shpeshtésiné e simptomave dhe vonon déshirén fillestare pér t&€ zbrazur.

Ditropan XL ka njé€ sistem inovativ t€ shpérndarjes s€ barit, sistemin e dhénies osmotike
orale (OROS). Tableta Ditropan XL ka njé bérthamé dyshtresore qé pérmban njé shtres¢
bari dhe njé shtresé qé pérmban pérbérés osmotiké. Shtresa e jashtme e tabletés pérbéhet
nga njé membrané gjysmé e pérshkueshme me njé vrimé precize t€ shpuar me lazer qé
lejon qé bari té léshohet me nj€ shpejtési konstante (141).

Kur bari gélltitet, mjedisi ujor né€ traktin gastrointestinal bén g€ uji t€ hyjé né tableté
pé€rmes membranés gjysmé t€ pérshkueshme me shpejtési konstante. Futja e ujit brenda
tabletés e 1€ngé€zon ilagin dhe bén g€ shtresa e jashtme t€ fryhet n€ ményré osmotike.
Ndérsa kjo shtresé bymehet, ajo detyron suspensionine barit t& dalé nga vrima me njé
shpejtési konstante gjaté njé periudhe 24-oréshe (142).

Ditropan XL arrin nivele t€ géndrueshme gjaté njé periudhe 24-oréshe. Ai shmang
kalimin e par€ té metabolizmit né mélgi dhe traktin e sipérm gastrointestinal pér té
shmangur enzimat e citokromit P450. Ka njé efikasitet t¢ shkélqyeshém me efekte
minimale negative.
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Studimet kané treguar se kloruri i oksibutininés redukton episodet e inkontinencés me 83-
90%. Shkalla totale e kontinencés é&shté raportuar 41-50%. Reduktimi mesatar i
frekuencés s€ urinimit ishte 23%. N& studimet klinike, vetém 1% e ndaluan marrjen e
Ditropan XL pér shkak té gojés s¢ thaté dhe mé pak se 1% e ndaluan marrjen e Ditropan
XL pér shkak té efekteve anésore t& SNQ (143).

Tolterodine L-tartrate (Detrol dhe Detrol LA)

Tolterodine L-tartrate €shté njé antagonist konkurrues i receptorit muskarinik pér vezikén
hiperaktive. Ai ndryshon nga llojet e tjera antikolinergjike pasi ka selektivitet pér vezikén
urinare mé shumé se gjéndrat e péshtymés. Ai shfaq specificitet t&€ larté pér receptorét
muskariniké dhe ka aktivitet ose afinitet minimal pér receptorét e tjeré neurotransmetues
dhe objektiva té tjeré t&€ mundshém si kanalet e kalciumit. Né studimet klinike, reduktimi
mesatar i episodeve té inkontinencés urgjente ishte 50% dhe reduktimi mesatar i
frekuencés urinare ishte 17% (144).

Trospium (Sanctura)

Trospiumi éshté njé pérbérés i amonit kuaternar qé shkakton efekte antispastike dhe
antimuskarinike. Ai antagonizon efektin e acetilkolinés né receptorét muskariniké. Efekti
parasimpatik zvogélon tonusin e muskulaturés sé lémuar né veziké. Trospiumi indikohet
pér trajtimin e simptomave té vezikés hiperaktive (p.sh. inkontinenca urinare, urgjenca).

Fesoterodine (Toviaz)

Fesoterodina €shté njé antagonist konkurrues i receptoréve muskariniké. Efekti antagonist
rezulton né uljen e kontraksioneve té muskulaturés s€ 1€émuar t€ vezikés. Indikohet pér
simptomat e vezikés hiperaktive (p.sh. inkontinenca e urgjencés ). Fesoterodina €shté né
qarkullim si nj€ tableté 4 ose 8 mg me ¢lirim t& zgjatur (145).

8.8 Antidepresivét tricikliké

N¢ trajtimin e disfunksionit t€ vezikés mund té pérdoren antidepresivét tricikliké. Kéto
barna funksionojné pér té rritur nivelet e norepinefrinés dhe serotoninés. Pérvec¢ késaj, ato
shfaqin efekte antikolinergjike dhe miorelaksante t&€ drejtpérdrejta né vezikén urinare
(146).

Imipramine (Tofranil)

Imipramina éshté nj€ antidepresiv triciklik tipik. Ai lehtéson mbajtjen e urinés duke ulur
kontraktilitetin e vezikés dhe duke rritur rezistencén e daljes. Ka efekt alfa-adrenergjik né
qafén e vezikés dhe efekt antispastik né muskujt detrusor. Hidrokloridi i imipraminés ka
nj¢ efekt anestetik lokal né mukozén e vezikés (147).

Amitriptyline (Elavil)
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Amitriptilina €shté njé antidepresiv triciklik me veti sedative. Ajo rrit nivelet qarkulluese
té norepinefrinés dhe serotoninés duke bllokuar rikapjen e tyre né mbaresat nervore.
Anauk ka efekt nése pérdoret né inkontinencé urgjente, por €shté jashtézakonisht efektiv
né uljen e simptomave té frekuencés sé urinimit tek graté me disfunksion t&€ muskujve t&é
dyshemesé pelvike. Amitriptilina rikthen nivelet e serotoninés dhe ndihmon né thyerjen e
spazmave té muskujve t€ dyshemesé s€ pelvisit. Tolerohet miré dhe &shté efektive né
shumicén e grave me frekuencé urinimi té larté (148).

8.9 Receptorét beta-3 adrenergjik

Mirabegron u miratua né€ vitin 2012 nga Administrata Amerikane e Ushqimit dhe
Barnave (FDA) pér trajtimin e vezikés hiperaktive. Né njé studim fillestar té efektivitetit
té tij pér trajtimin e mbiaktivitetit neurogjen t€ detrusorit n€ 15 pacient€ me démtim té
palcés kurrizore, u vu re njé€ reduktim 1 ndjeshém i frekuencés s€ zbrazjes s€ vezikés né
24 oré (8.1 vs 6.4, P=0.003) dhe i episodeve t€ inkontinencés pér 24 h (2,9 vs 1,3,
P=0,027). Megjithaté, pér shkak t€ pérmasave t€ kufizuar t€ studimit, nevojiten mé shumé
kérkime (149).

Njé rishikim sistematik i1 shtaté studimeve t€ mirabegronit t€ pérdorur si trajtim pér
vezikén neurogjene arriti né pérfundimin se ai ishte njé trajtim efektiv i linjés sé dyté,
vecanérisht pér pacientét me simptoma t€ retensionit g€ nuk reagonin ndaj
antimuskarinikéve. Megjithaté, nuk kishte ende asnjé t& dhéné t€ disponueshme pér té
mbéshtetur pérdorimin e tij si njé trajtim i linj€s sé€ paré (150).

9.0 Ndjekja

9.1 Komplikacionet
Kontakti 1 zgjatur i urinés me l€kurén e pambrojtur shkakton dermatit kontakti dhe
prishje t&€ barrierés. Nése nuk trajtohen, kéto ¢rregullime té 1€kurés mund t€ ¢ojné né
plagé presioni dhe ulgera, g€ mund t€ rezultojné né infeksione dytésore.
Pér individét me njé veziké t€ dekompensuar qé nuk zbrazet miré, urina e mbetur pas
zbrazjes mund t€ ¢ojé né rritje t& tepért t€ baktereve dhe infeksione t€ mévonshme té
traktit urinar (UTI). N& pacientét me veziké neurogjene, UTI-té€ shpesh nuk prodhojné
simptoma klasike; né vend té késaj, kéta pacienté mund té paraqesin dhimbje barku ose
shpine, spasticitet t€ shtuar dhe inkontinenc€ urinare. UTI-té e patrajtuara mund t€ ¢cojné
shpejt né disrefleksiné autonome ose sepsis, kércénues pér jetén, ndérsa trajtimi i tepért
nxit rezistencén ndaj antibiotikéve. Megjithaté, ka pak praktika té bazuara né déshmi pér
parandalimin e UTI né kété popullaté (151).
Komplikacionet e ndérhyrjeve specifike pérfshijné si mé poshté:

o Kateteré t&€ géndrueshém afatgjaté - Infeksioni i pérséritur i vezikés, gurét né

veziké, pielonefrit ascendent dhe erozion uretral
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e Kateterizimi intermitent - Infeksionet e vezikés ose démtimi i uretrés

e Tubat suprapubike afatgjaté - Spazma e vezikés, formimi i guréve té saj dhe
infeksioni i vezikés

e Problemet e mundshme pér kateterét suprapubiké pérfshijné infeksionin e 1€kurés,
hematomén, démtimin e zorréve dhe problemet me rivendosjen e kateterit

10.0 Prognoza

Prognoza e pacientéve me inkontinencé nga vezika neurogjene &shté e shkélqyer me
kujdesin shéndetésor modern. Me pérmirésimin e teknologjisé s€ informacionit, stafin
mjekésor t€ trajnuar mir€ dhe pérparimet né njohurité mjekésore, pacientét t& cilét jané
inkontinent nuk duhet t€ pérjetojné sémundshmériné dhe vdekshméring e sé shkuarés.
Megjithése mirégenia e pérgjithshme e pacientit varet nga gjendja themelore qé ka
pérshpejtuar inkontinencén urinare, veté inkontinenca urinare trajtohet dhe parandalohet
lehtésisht nga personeli 1 kujdesit shéndetésor 1 trajnuar si¢ duhet.
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IT METODOLOGJIA

2.1 Qéllimi i Studimit

Qéllimi 1 kétij studimi €shté€ vleresimi i1 urodinamikes se disfunksionit urologjik té
vezikés urinare si pasojé e hernies intervertebrale.

2. 2 Objektivat e Studimit
e Vlerésimi i rezultateve té ekzaminimit urodinamik korrelacionii parametrave
urodinamike me diagnozén imazherike-rezonancén magnetike
e Meényra e trajtimit t& pacientéve
e Krahasimi i parametrave urodinamike para dhe pas inteventit
e Frekuenca e pérmirésimit simptomave t€ pacientéve pas interventit
e Menaxhimi i vezikés dhe drenimi
e Frekuenca e komplikacioneve sipas llojit t& drenimit

e Faktorét e riskut pér komplikacione.

2. 3 Materiali dhe Metoda

Studimi &shté i tipit prospektiv, né€ té cilin pérfshihen elementé analitiké dhe deskriptivé.
Né kété studim jané pérfshiré 122 pacienté. Studimi &shté kryer gjaté periudhés kohore
2012 - 2016 né Departamentin e Neuroshkences t&€ Qéndrés Spitalore Universitare
“Néné Tereza”.

Mbledhja e t€ dhénave u bazua né€ njé formular pér mbledhjen e variablave
sociodemografike dhe klinike:
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Kriteret e péfshirjes né studim

Njé studim jané pérfshiré pacienté t€ moshés >18 vje¢ q€ u paraqitén me hernie diskale
lumbare dhe lumbosakrale té diagnostikuar né rezonacé€ magnetike dhe simptoma té
vezikés neurogjene.

T€ gjithé pacienté iu nénshtruan ekzaminimit t€ urofloumetrisé dhe cistomanometrisé.
Kfriteret e pérjashtimit nga studimi

Pacientét me model té rrjedhés normale n€ Urofloumetri dhe pa mbetje pas zbrazjes sé
vezikés u pérjashtuan nga studimi.

Gjithashtu u pérjashtuan pacientét me patologji té tjera t€ njohura gjenitourinare si
uretrén e ngushtuar, hiperplazin€ beninje t€ prostat€s ose sémundje t& tjera té traktit
gjenitourinar, sémundjet neurologjike qé mund t€ ngatérrojné gjetjet né vlerésimin
urodinamik ose pacientét me sensitivitet t€ ndryshuar, dhe histori t&€ méparshme té ndonjé
ndérhyrjeje kirurgjikale né€ traktit t€ posht€ém urinar.

Gjithashtu u pérjashtuan pacientét me simptoma té sindromés Cauda equina pér shkak t&
sémundjeve t€ shtyllés kurrizore, pérveg hernies sé diskale lumbare.

Per ¢do pacient u morén detajet e hernies diskale si¢ rezultoi né imazhin e rezonancés
magnetike, procedurén kirurgjikale dhe statusin postoperator t€ pacientit.

Secili pacient u pyet per simptoma té lidhura me traktin e poshtém urinar. Vlerésimi
klinik 1 ndjesis€ perianale (PAS) u regjistrua normal / i dobét / mungonte). Po késhtu
tkurrja anale e vullnetshme (VAC) u regjistrua si ton normal/i dobét/ i munguar. Fillimi i
semundjes u shénua si koha qé kur pacienti pérjetoi pér heré té€ paré shqetésime urinare.

Prova e cistomanometrise dhe urofloumetrise u krye para dhe pas interventit.

U mblodhén t&€ dhéna né lidhje me perceptimin e gishtit t€ madh t€ kémbés, fuqiné
motorike para dhe pas operacionit t€ gjymtyréve té poshtme, kohén pas operacionit deri
né operacion dhe fillimin e radikulopatisé dhe dhimbjes sé shpinés dhe rikuperimit pérsa 1

pérket UDS.

Koha e kryerjes se interventit u klasifikua né < 24 oré€, 25 deri né 48 oré dhe > 48 oré pas
fillimit t€ simptomave.
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Rezultatet pas operacionit u klasifikuan si t€ shkélqyera nése rikuperimi i1 ploté 1
mosfunksionimit t€ vezikes urinare dhe ndjesia e ndryshuar uretrale rifitohej brenda njé
muaji pas operacionit, miré né€se rikuperimi pérfundimisht ishte i ploté por i vonuar, i
drejté nése rikuperimi i mosfunksionimit t€ vezikes u rikthye, por ndjesia e ndryshuar
uretrale ka mbetur, dhe i dobét né€se kishte mosmbajtje t€ urinés.

Pas operacionit, pacientét ishin klasifikuar né njé grup funksioni normal t€ fshikézés dhe
njé grup funksioni jonormal té fshikézEs, sipas pérmirésimit t€ funksionit t€ tyre.
Funksioni jonormal i1 fshikézés u pércaktua si kérkesa pér kateterizimin intermitetn pér
shkak t& véshtirésisé s€ urinimit.

U vlerésua gjithashtu nése koha e operacionit nga fillimi i simptomave autonome,
mosfunksionimi rektal, mosfunksionimi seksual (vet€ém pér meshkuj), lokalizimi kryesor
i hernies diskale dhe shkalla e kompresimit t& kanalit kurrizor lidhet me rezultatin e
interventit.
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2. 4 Metodologjia e analizés statistikore

Pér analizimin e t& dhénave u pérdor programi statistikor STATA 17. 0

Variablat kategorike u paraqitén sipas frekuencés absolute dhe relative té€ tyre té
shprehur né pérgindje dhe u pérdor testi statistikor i Hi-katrorit (y?) dhe testi ekzakt i
Fisher pér krahasimin e tyre.

T¢ dhénat e vazhduara jané paraqitur me mesataren (M) dhe deviacionin standard
(SD).

Eshté pérdorur festi i studentit t pér krahasimin e mesatares sé variableve té
vazhduar.Eshte perdorur analiza multivariate e regresionit logjistik per evidentimin e
faktoreve té riskut pér komplikacione. Sinjifikanca statistikore €shté pércaktuar pér
p=<0.05.

Testet statistikore jané t&€ dyanshme.

Jané pérdorur tabela dhe grafike pér vizualizimin e t€ dhénave.
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III REZULTATE

Tabela 3. 1Karakterisrikat siciodemografike dhe klinike té pacientéve

Variablat N % P
Gjinia
Femra 36 29.5 <0.01
Meshkuj 86 70.5
Mosha M (SD) 49.3 18-73
Etiologjia
L3-1L4 10 8.2
L4-L5 84 6g9| M
L3-S1 28 23.0
Koha nga démtimi, vite 12 (6.4) 5-17
Dhimbje kronike 83 68.0
Simptoma té bllokimit urinar
Jo 54 44.3 0.2
Po 68 55.7
Simptomat lidhur me urinimin
-Simptomat e mbajtjes
Urinim 1 shpeshté 83 68.0
Nocturia 24 19.7 <0.01
Urgjencé 66 54.1
Mosmbajtje e urinés 6 73
-Simptomat e zbrazjes
Sforcim 79 64.8
Rrjedhe intermitente 51 41.8 <0.01
Hezitim 47 385
-Simptomat pas zbrazjes
Ndjenja e moszbrazjes sé vezikés 71 582
Rrjedhé e dobét 74 60.7 <0.01
Mbetje reziduale pas zbrazjes 109 88.5
Simptoma mikse 55 451
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B Femra

B Meshkuj

Figura 3. 1Shpérndarja e rasteve sipas gjinisé

N¢ studim morén pjesé 122 pacienté nga té cilét 36 (29.5%) ishin femra dhe 86 (70.5%)
meshkuj, (P<0.01).

N¢ studim morén pjes€ 122. Mosha mesatare e pacientéve ishte 49.3 vje¢ q€ varion nga
18 vje¢ deri n€ 73 vjec. Mosha mesatare e meshkujve &shté 52.6 (6.8) vjec ndérsa e
femrave &éshté 46.1 (5.3) vjec. me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.01).

jz | 68.9
60 -
50 -

% 40
30 -
20 -

10 - 8.2

L3-L4 L4-L5 L5-S1

Figura 3. 2Lokalizimi i hernies

Pérsa i pérket eltiologjis€, lokalizimi i hernies né 10 (8.2%) té pacientéve ishte né L3-L4,
né shumicén e pacientéve lokalizimi ishte né L4-L5 (68.9%) dhe né L5-S1 né 23% té
pacientéve (p<0.01).
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Koha e interventit

Figura 3. 3 Koha e interventit nga fillimi i simptomave

24.6% e pacientéve u paraqitén <24h nga fillimi i simptomave, 23.8% e tyre 24-48h pas
fillimit t€ simptomave dhe 51.6% e tyre > 48h pas fillimit t€ simptomave (p<0.01).

Figura 3. 4 Frekuenca e simptomave té bllokimit urinar

- Simptoma t€ bllokimit urinar manifestuan 55.7% e pacientéve ndérsa 44.3% e tyre jo
(p=0.2).
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Urinim i shpeshté Noturia Urgjencé Mosmbaijtje e
urinés

Figura 3. 5Simptomat e mbajtjes
-Pérsa i pérket simptomave t€ urinimit, nga simptomat e mbajtjes mbizotéron urinimi i

shpeshté (68%) urgjenca pér urinim (54.1%) nokturia (19.7%), mosmbajtja e urinés
(7.3%) (p<0.01).

64.8
41.8
I Ll385

Sforcim Rrjedhe intermitente Hezitim

60 -

50 -

40 -

%

20 A

10 +

Figura 3. 6Simptomat e zbrazjes

-Nga simptomat e zbrazjes mbizotéron sforcimi (64.8%) rrjedhje intermitente (41.8%),
hezitimi (38.5%) (p<0.01).
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Rrjedhé e dobét

Ndjenja e moszbrazjes sé vezikés — 58.2

Simptoma mikse _ 45.1

Figura 3. 7Simptomat pas zbrazjes

- Nga simptomat pas zbrasjes mbizotéron mbetja reziduale (88.5%), rrjedhje e dobét
(60.7%), ndjenja e moszbrazjes s€ vezikés (5.2%) dhe simptoma mikes né 45.1% té
pacientéve (p<0.01).

Tabela 3. 2Rezultatet e ekzaminimit urodinamik

Hiperaktivitetm. detrusor N % P
Jo 47 38.5
Po 75 61.5 0.01
Detrusor-sfinkter dissinergjia
Jo 91 74.6 <0.01
Po 31 254
Komplianca e vezikés, n (%)
E ulét 60 49.2
Mesatare 45 36.9 <0.01
E larté 17 13.9
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Hiperaktivitet m. detrusor

Figura 3. 8 Rezultatet e ekzaminimit urodinamik

74.6

Detrusor-sfinkter dissinergjia

Mesatare

Komplianca e vezikes, n (%)

-Hiperaktivitet 1 muskulit detrusor u gjet né 61.5% té pacientéve ndérsa né 38.5% té tyre

ishte 1 pa kontraktuar (p=0.02).

-Dissinergji e m. detrusor dhe sfinketrit u gjet né 25.4% té pacientéve ndérsa né 74.6% té

tyre jo, (p<0.01).

-Komplianca e vezikés ishte e ulét n€ 49.2% té pacientéve, mesatare né 36.9% t€ tyre dhe

e larté n€ 13.9% té pacientéve (p<0.01).

Tabela 3. 3Vlerat e parametrave urodinamike para interventit

Parametrat urodinamike M SD
VV (ml) 132.1 85.0
PVR (ml) 214.5 97.9
MCC (ml) 475.8 174.2
Pdet,.max (cmH20) 23.2 7.7
BC (ml/cmH20) 17.0 7.0
Qmax (ml/s) 11.6 5.6
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Figura 3. 9 Vlerat e parametrave urodinamike para interventit

Tabela 3. 4 Korrelacioni i parametrave urodinamike me diagnozén imazherike —
rezonancén magnetike

Lokalizimi | VV (ml) PVR (ml) MCC (ml) Pdet,max | BC Qmax
(cmH;0) (ml/emH;0) | (ml/s)
L3-L4 154.4+79.4 203.3+58.6 370.6 £124.4 27.7¢£8.1 203+74 15.8+6.2
L4-L5 135.6+ 65.2 214.1£73.3 500.3+ 130.2 242+ 6.6 17.7£6.3 10.2+5.2
L5-S1 1242+ 42.3 230.5£81.2 | 550.2+152.3 18.4+£5.7 14.1£5.1 8.5t4.5
p=0.01 p=0.02 P<0.01 p=0.04 p=0.04 p=0.03

Né studim u gjet njé marrédhénie sinjifikante e lokalizimit t€ hernies diskale me

parametrat urodinamike.
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Figura 3. 10Korrelacioni i parametrave urodinamike me lokalizimin e lezionit
diskal né rezonancén magnetike
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Me uljen e lokalizimit t€ hernies nga L.3-L.4 ne L5-S1 ulet né ményré€ sinjifikante volumi i
zbrazjes s€ vesikés nga 154.4+ 79.4 ml néL.3-L4 n€135.6 + 65.2 ml né L4-L5 dhe né 124.2 +
42.3 ml né L5-S1 (p=0.01).

Me uljen e lokalizimit t€ hernies nga L3-L4 n€ L5-S1 rritet né ményré sinjifikante volumi
residual 1 vesikés nga 203.3 + 58.6 ml néL3-L4 né214.1 + 73.3 ml né L4-L5 dhe né 230.5 +
81.2 ml né L5-S1 (p=0.02).

Me uljen e lokalizimit t€ hernies nga L3-L4 né L5-S1 rritet né ményré sinjifikante
kapaciteti cistometrik maksimal i vesikés nga 370.6 + 124.4 ml néL.3-L4 n&500.3 + 130.2 ml
né L4-L5 dhe né 550.2 + 152.3ml né L5-S1 (p<0.01).

Me uljen e lokalizimit té hernies nga L3-L4 né L5-S1 ulet né€ ményré sinjifikante presioni
1 muskulit detrusor nga 27.7 £ 8.1 ml néL.3-L4 n&24.2 + 6.6 ml né€ L4-L5 dhe né 18.4+ 5.7 ml
né L5-S1 (p=0.04).

Me uljen e lokalizimit t& hernies nga L3-L4 n€ L5-S1 ulet n€ ményré sinjifikante
komplianca e vesikés nga 20.3+ 7.4 ml néL.3-L.4 n€17.7 + 6.3 ml ne L4-L5 dhe né 14.1 + 5.1
ml né L5-S1 (p=0.04).

Me uljen e lokalizimit t& hernies nga L.3-L4 n€ L5-S1 ulet né ményré€ sinjifikante fluksii
rrjedhjes nga 20.3 + 7.4 ml néL3-L4 nél17.7 + 6.3 ml né L4-L5 dhe né 14.1 + 5.1 ml né L5-S1
(p=0.03).

Tabela 3. 5 Ményra e trajtimit té pacientéve

Trajtimi N % P
Konservativ 48 39.3
Intervent kirurgjikal 74 60.7 0.02
Koha e interventit
<24h 18 24.3
24-48h 22 29.7 0.06
>48h 34 45.9
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Figura 3. 11Ményra e trajtimit té pacientéve
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Figura 3. 12 Koha e kryerjes sé interventit
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Pacientét né studim i ndanéné dy grupe:

-Shumica e pacientéve 74 (60.7%) ju nénshtruan interventit kirurgjikal ndérsa 48 (39.3%)
e pacientéve ju nénshtruan interventit konservativ me drenin mé t€ vezikés urinare dhe
trajtim medikamentoz(p=0.02).

-18 (24.3%) e pacientéve ju nénshtruan interventit <24 nga fillimi i simptomave urinare
22 (29.7%) 24-48h nga fillimi i simptomave dhe 34 (45.9%) e tyre >48h nga fillimi i
simptomave (p=0.06).

Tabela 3. 6 Krahasimi i parametrave urodinamike para dhe pas inteventit

Parametrat urodinamike Para Pas interventit P
Inteventit (M£SD)
(MSD)
VV (ml) 132.1 + 85.0 182.2 +52.4 <0.01
PVR (ml) 214.5+97.9 44.0 + 23.0% <0.01
MCC (ml) 4758+ 1742 |  386.2+ 130.6* <0.01
Pdet,.maX (CmHZO) 232 + 77 276 + 85 0.03
BC (ml/cmH20) 17.0 = 7.0 21.0+7.9 0.02
Qmax (ml/s) 11.6+5.6 18.5 + 6.5% 0.01

Pas interventit u vérejt pérmirésim sinjifikant 1 t€ gjitha vlerave té parametrave
urodinamike:

-VV para interventit ishte 132.1 + 85.0 ml ndérsa pas interventit 182.2 + 52.4 ml (p<0.01)
-PVR para interventit ishte214.5 + 97.9 ndérsa pas interventit44.0 + 23.2 ml

-MCC para interventit ishte 475.8 = 174.2 ml ndérsa pas interventit386.2 + 130.6 ml
-Pdet,.max para interventit ishte 23.2 + 7.7 (cmH20) ndérsa pas interventit 27.6 +
8.5(cmH20)

-BC para interventit ishte 17.0 + 7.0 (ml/cmH20) ndérsa pas interventit 21.0 + 7.9
(ml/emH20)

-Qmax para interventit ishte 11.6 £ 5.6 (ml/s) ndérsa pas interventit 18.5 + 6.5 (ml/s)
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Figura 3. 13Krahasimi i parametrave urodinamike para dhe pas inteventit
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Tabela 3. 7 Frekuenca e pérmiresimit simptomave té pacientéve pas interventit

Koha e interventit
<24h 24-48h >48h
Pérmirésim (n=18) (n=22) (n=34) P
I ploté 18 (100.0) 20 (90.9) 26 (76.5)
I pjesshém 0 2(9.1) 8(23.5) | 0.03
%
(120.0) (100.0) (80.0)  (60.0)  (40.0)  (20.0) 0.0 20.0 40.0

L 1 1 1 1 1 | 1 J

M | ploté

<24h (100.0) . .
| pjesshém

24-48h (90.9)

>48h 235

Figura 3. 14 Frekuenca e pérmirésimit simptomave té pacientéve pas interventit

N¢ studim u gjet g€ t€ gjithé pacientét e operuar né€ periudhén <24h patén pérmirésim té
ploté té€ simptomave urodinamike, nga pacientét e operuar né periudhén 24-48H
pérmirésim t&€ ploté paraqiten 90.9% e pacientéve ndérsa 9.1% e tyre pérmirésim té
pjesshém. Nga pacientét qé u operuan né periudhén >48h pérmirésim té ploté patén
76.5% e tyre ndérsa pérmirésim té pjeshém 23.5% e tyre.
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Pacientét qé operohen né periudhén <48h kané 83% mé tepér gjasa qé t€ kené€ pérmirésim
té¢ ploté krahasuar me pacientét qé operohen >48h nga fillimi 1 simptomave
(OR=0.1795% CI1 0.03 - 0.871p=0.03)

Tabela 3. 8Menaxhimi i vezikés dhe menaxhimi enteral (N=48)

Menaxhimi 1 vezikés / drenimi N %
Kateter uretral 9 18.8
Kateter intermitent 21 43.8
Kateter suprapubik 18 37.5

Menaxhimi enteral

Laksative 26 54.2
60 1 54.2
50 -
43.8
10 37.5
% 30 -
18.8
20 -
10 -
0 ,
Kateter uretral Kateter Kateter Laksativé
intermitent suprapubik
Menaxhimi i vezikés / drenimi Menaxhimi
enteral

Figura 3. 15 Menaxhimi i vezikés dhe menaxhimi enteral

Nga 48 pacientét q€ u trajtuan konservativisht né 9 (18.8%) prej tyre u aplikua kateteri
uretral, né 21 (43.8%) kateteri intermitent dhe né 18 (37.5%) té tyre u aplikua katateri
suprapubik, pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.08).

Menaxhimi enteral me laksative u aplikua né 26 (54.2%) t€ pacientéve.
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Tabela 3. 9Komplikacionet e vezikés neurogjene tek pacientét konservativé

Komplikacionet e vezikés neurogjene N %
Urethrit
10 20.8
Prostatit
7 14.6
Epididymo-orchitis
PIAEy 3 6.3
Kalkuloze renale
9 18.8
Refluks dhe insuficience renale
5 10.4
Kalkuloze vezikale
11 22.9
Zgjerim ureteral
12 25.0
Hidronefroze
6 12.5
Disfunksion rektal
4 8.3
Deficite sensore
7 14.6
Deficite motore
5 10.4
Disfunksion seksual
17 354
Dhimbje gjaté urinimit
3 6.3
Mikse
17 35.5
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Kalkuloze renale

Refluks dhe insuficiencé renale

Kalkuloze vezikale

Zgjerim ureteral
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Deficite motore
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10.4
35.4
6.3
35.5

Komplikacionet e vezikés neurogjene tek pacientét konservativé

Uretrit kané manifestuar (20.8%) e pacientéve, prostatit(14.6%) e tyre, epididymo-
orchitis (6.3%), kalkuloze renale (18.8%), refluks dhe insuficience renale (10.4%),
kalkuloze vezikale (22.9%), zgjerim ureteral (25.0%), hidronefroze (12.5%), disfunksion
rektal (8.3%), deficite sensore (14.6%), deficite motore (10.4%), disfunksion seksual
(35.4%), dhimbje gjaté urinimit (6.3%) dhe komplikacione mikse u gjetén né€ 17 (35.5%)

té pacientéve.
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Tabela 3. 10Frekuenca e komplikacioneve sipas llojit té drenimit

Menaxhimi i vezikés / drenimi N % P
Kateter uretral kronik 5 556
Kateter intermitent 9 42.9 0.04
Kateter suprapubik 3 16.7

60 - 55.6

50 -

42.9

40 -
% 30 -

20 - 16.7

10

0 i

Kateter uretral kronik  Kateter intermitent Kateter suprapubik

Figura 3. 16Frekuenca e komplikacioneve sipas llojit té drenimit

Frekuenca e komplikacioneve tek pacientét me kateter uretral kronik ishte 55.6%, tek
pacientét me kateter intermitetnt ishte 42.9% dhe tek pacientét me kateter suprapubik
ishte 16.7%. Risku pér komplikacione tek pacientét me kateter uretral kronik &shté 3.3
here mé i lart¢ krahasuar me pacientét me kateter suprapubik, me ndryshim sinjifikant
ndérmjet tyre (RR=3.3 95%CI 1.01 — 10.92 p=0.04).
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Tabela 3. 11Faktorét e riskut pér komplikacione. Analiza multivariate e regresionit
logjistik

Variablat OR 95%CI P
Mosha 1.22 0.88-1.91 0.3
Gjinia (meshkuj) 1.03 0.72-1.76 0.7
Lokalizimi
L3-L4 0.94 0.82 -2.53 0.5
L4-L5 1.15 0.53-2.85 0.4
L5-S1 1.42 1.12-2.78 0.01
Intervent kirurgjikal 0.82 0.91 -2.38 0.1
Koha e interventit
<24h 0.53 0.01 -0.09 0.02
24-48h 1.06 0.74-3.21 0.2
>48h 1.79 1.07 - 3.04 0.04

Menaxhimi i vezikés

Kateter uretral kronik 2.16 1.12-3.21 0.03
Kateter intermitent 1.14 0.87-2.51 0.1
Kateter suprapubik 0.91 0.51-1.66 0.4
Menaxhimi enteral 0.89 0.64—1.72 0.6

Né analizén multivariate té regresionit logjistik pér pércaktimin e faktoréve té riskut pér
komplikacione faktoré prediktore sinjifikante dhe t€ pavarur pér komplikacione
rezultuan:

-Lokalizimi i lezionit diskal L5-S1 (p=0.01)

- Interventi >48h (p=0.04)

-Kateteri uretral kronik (p=0.03)

Ndérsa interventi <24h rezulton faktor parandalues pér komplikacione (p=0.02)
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Figura 3. 17 Faktorét e riskut pér komplikacione. Analiza multivariate e regresionit
logjistik
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IV DISKUTIM

Hulumtimet kané treguar se hernia e diskut intervertebral mund té shkaktojé disa
shgetésime qé lidhen me urinimin. Crregullimi i funksionit t&€ vezikés urinare ndodh mé
shumé si pasoj€ e lezioneve té disa nervave sesa démtimi i vetém njé nervi té shkaktuar
nga lezionet e diskut (152). Sa mé té shumta té jené lezionet e diskut, aq mé serioz éshté
crregullimi 1 funksionit t&€ vezikés. Si n€ ¢do s€émundje tjetér neurologjike simptomat dhe
shenjat varen nga niveli 1 lezionit (153). Karakteristikat thelbésore t€ njé disku klasik té
prolapsuar jané pér shkak té presionit né njé rrénjé nervore, lezionet e mesit kané mé
shumé gjasa t€ prekin fshikézén se sa zgjatjet mé lart n€ kolonén kurrizore (154).
Crregullime té funksionit t€ fshikézés, zakonisht kalimtare, por heré pas here t&
vazhdueshme, mund t€ ndodhin pas operacioneve pér prolapsimin e diskut ndérvertebral
(155). Probleme t¢ tilla urinare pas operacionit jané béré té€ pazakonta me pérmirésimet né
tekniké, si¢ €shté procedura e fenstrimit. Me interes mé té madh, dhe sigurisht me réndési
mé té madhe, jané lezionet nervore pér shkak té njé disku lumbal t€ prolapsuar qé
shkakton simptoma té fshikézés tek pacientét me dhimbje minimale ose t€ munguar té
shpinés ose kémbés (156). Ndoshta démtimi 1 zakonshém 1 diskut 1 shpéton ndérlikimeve
nervore t€ mosfunksionimit t€ fshikézE€s pasi vetém njé rrénjé Esht€ e ngjeshur.
Disfunksioni vezikal ka mé shumé gjasa t€ ndodhé kur unaza &éshté caré dhe i1 gjithé
kanali vertebral éshté i mbushur nga masa bérthamore ose kur ka zgjatime t€ shumta té
diskut (157). Anulusi éshté mé i dobét nga pas dhe képutja e tij lejon g€ bérthama
pulposus té dal€ jashté. Lezionet e tilla t€ diskut jan€ zakonisht posterolaterale né vend,
zgjatjet gendrore mediale ose masive jané mé pak t&€ zakonshme (158).
"Vezikaneurogjenike" i referohet ¢do ndryshimi morfofunksional t€ kompleksit fshikéz-
sfinkter sekondar ndaj lezioneve neurologjike gendrore ose periferike. Kontrolli i micitjes
mund t€ démtohet nga sémundja e diskut mesit: disqet mé t€ shpeshta té pérfshira jané né
fakt L4/L5 dhe L5/S1 dhe zgjatjet ose herniet né kéto nivele mund t&€ kompromentojné
inervimin e fshikézés (159). Termi "s€émundje e diskut" pérfshin modifikime t€ ndryshme
strukturore t€ diskut ndérvertebral si degjenerimi, zgjatja dhe hernia. Degjenerimi 1 diskut
karakterizohet nga dehidratimi dhe shkurtimi i diskut ndérvertebral. Zgjatja e diskut éshté
zgjerimi i diskut pértej skajit t€ trupit vertebral. Mund té jeté uniforme dhe simetrike ose
fokale dhe asimetrike, pérgjithésisht mesatare ose monolaterale (160). Ikja e bérthamés,
zakonisht asimetrike, mesatare ose monolaterale, quhet hernie dhe mund té pérmbahet
(nga ligamenti gjatésor 1 pasmé) ose t& largohet (161).

Démtimi i diskut shkakton disa ndryshime funksionale t€ fshikézés dhe simptoma urinare
qé pérfshijn€ mbiaktivitet neurogjenik né€ fazén e hershme, me nénaktivitet progresiv dhe
arefleksi né fazén e voné (162).

Qé€llimi 1 kétij studimi &shté vleresimi i urodinamikes se disfunksionit urologjik t&
vezikés urinare si pasojé€ e hernies intervertebrale.
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Né studim morén pjesé122 pacienté nga té cilét 36 (29.5%) ishin femra dhe 86 (70.5%)
meshkuj.Pérsa 1 pérket eltiologjis€, lokalizimi 1 hernies né 10 (8.2%) t€ pacientéve ishte
né L3-L4, né shumicén e pacientéve lokalizimi ishte n€ L4-L5 (68.9%) dhe né L5-S1 né
23% té pacientéve.24.6% e pacientéve u paraqiten <24h nga fillimi i simptomave, 23.8%
e tyre 24-48h pas fillimit t€ simpromave dhe 51.6% e tyre > 48h pas fillimit t&
simptomave. Simptoma té bllokimit urinar manifestuan 55.7% e pacientéve ndérsa 44.3%
e tyre jo.

-Pérsa 1 pérket simptomave t€ urinimit, nga simptomat ¢ mbajtjes mbizotéron urinimi i
shpeshté (68%) urgjenca pér urinim (54.1%) nokturia (19.7%), mosmbajtja e urinés
(7.3%). Nga simptomat e zbrazjes mbizotéron sforcimi (64.8%) rrjedhje intermitente
(41.8%), hezitimi (38.5%).

Nga simptomat pas zbrasjes mbizotéron mbetja reziduale (88.5%), rrjedhé e dobét
(60.7%), ndjenja e moszbrazjes sé vezikés (5.2%) dhe simptoma mikes né 45.1% t&
pacientéve.Hiperaktivitet i muskulit detrusor u gjet né¢ 61.5% t€ pacientéve ndérsa né
38.5% té tyre ishte i pa kontraktuar (p=0.02).Dissinergji e m. detrusor dhe sfinketrit u gjet
né 25.4% t€ pacientéve ndérsa né 74.6% té tyre jo.Komplianca e vezikés ishte e ulét né
49.2% t€ pacientéve, mesatare né 36.9% t€ tyre dhe e larté né 13.9% té pacientéve.

Né studim u gjet njé marrédhénie sinjifikante e lokalizimit t€ hernies diskale me
parametrat urodinamike.

Me uljen e lokalizimit t€ hernies nga L.3-L.4 né L5-S1 ulet né ményré€ sinjifikante volumi i
zbrazjes s€ vesikés nga 154.4+ 79.4 ml né L3-L4 né€ 135.6 = 65.2 ml né L4-L5 dhe né
124.2 £ 42.3 ml né L5-S1.

Me uljen e lokalizimit t€ hernies nga L.3-L4 né L5-S1 rritet n€ ményré€ sinjifikante volumi
residual i vesikés nga 203.3 + 58.6 ml n€ L3-L4 n€ 214.1 £ 73.3 ml né L4-L5 dhe né
230.5 + 81.2 ml né L5-S1.

Me uljen e lokalizimit t& hernies nga L3-L4 né L5-S1 rritet né ményré sinjifikante
kapaciteti cistometrik maksimal i vesikés nga 370.6 £ 124.4 ml né L3-L4 né 500.3 +
130.2 ml né€ L4-L5 dhe né€ 550.2 + 152.3ml né€ L5-S1.

Me uljen e lokalizimit t€ hernies nga L3-L4 n€ L5-S1 ulet né ményré sinjifikante presioni
1 muskulit detrusor nga 27.7 £+ 8.1 ml né L3-L4 né 24.2 £ 6.6 ml né L4-L5 dhe né 18.4+
5.7 ml né L5-S1.

Me uljen e lokalizimit t€ hernies nga L3-L4 né L5-S1 ulet né ményré sinjifikante
komplianca e vesikés nga 20.3+ 7.4 ml n€ L3-L4 né 17.7 = 6.3 ml né L4-L5 dhe n€ 14.1
+ 5.1 ml né L5-S1.

Me uljen e lokalizimit t& hernies nga L3-L4 ne L5-S1 ulet né ményré sinjifikante fluksi i
rrjedhjes nga 20.3 + 7.4 ml né L3-L4 n€ 17.7 £ 6.3 ml n€ L4-L5 dhe n€ 14.1 = 5.1 ml né
L5-S1.

Pacientét né studim i ndané né dy grupe:
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-Shumica e pacientéve 74 (60.7%) ju nénshtruan interventit kirurgjikal ndérsa 48 (39.3%)
e pacientéve ju nénshtruan interventit konservativ me drenin mé t€ vezikés urinare dhe
trajtim medikamentoz.

-18 (24.3%) e pacientéve ju nénshtruan interventit <24 nga fillimi i simptomave urinare
22 (29.7%) 24-48h nga fillimi 1 simptomave dhe 34 (45.9%) e tyre >48h nga fillimi 1
simptomave.

Pas interventit u verejt p&rmir€sim sinjifikant 1 té gjitha vlerave té parametrave
urodinamike:

VYV para interventit ishte 132.1 + 85.0 ml ndérsa pas interventit 182.2 + 52.4 ml.

PVR para interventit ishte214.5 + 97.9 ndérsa pas interventit44.0 + 23.2 ml

MCC para interventit ishte 475.8 + 174.2 ml ndé€rsa pas interventit386.2 + 130.6 ml
Pdet,.max para interventit ishte 23.2 £ 7.7 (cmH20) ndérsa pas interventit 27.6 =+
8.5(cmH20)

BC para interventit ishte 17.0 = 7.0 (ml/cmH20) ndérsa pas interventit 21.0 + 7.9
(ml/cmH20)

Qmax para interventit ishte 11.6 = 5.6 (ml/s) ndérsa pas interventit 18.5 £ 6.5 (ml/s).

Né studim u gjet qé t€ gjithé pacientét e operuar né periudhén <24h patén pé€rmirésim té
ploté té€ simptomave urodinamike, nga pacientét e operuar né periudhén 24-48H
pérmirésim t&€ ploté paraqiten 90.9% e pacientéve ndérsa 9.1% e tyre pérmirésim té
pjesshém. Nga pacientét g€ u operuan né€ peridhén >48h pérmirésim té ploté patén 76.5%
e tyre ndérsa pérmirésim t€ pjeshém 23.5% e tyre.

Pacientét qé operohen né periudhén <48h kané 83% mé tepér gjasa qé té€ kené pérmirésim
té plot€ krahasuar me pacientét qé operohen >48h nga fillimi 1 simptomave
(OR=0.1795% C1 0.03 - 0.871).

Nga 48 pacientét q€ u trajtuan konservativisht n€ 9 (18.8%) prej tyre u aplikua kateteri
uretral, né 21 (43.8%) kateteri intermitent dhe né 18 (37.5%) té tyre u aplikua katateri
suprapubik, pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre.

Menaxhimi enteral me laksative u aplikua né 26 (54.2%) t€ pacientéve.

Uretrit kané manifestuar (20.8%) e pacientéve, prostatit (14.6%) e tyre, epididymo-
orchitis (6.3%), kalkuloze renale (18.8%), refluks dhe insuficience renale (10.4%),
kalkuloze vezikale (22.9%), zgjerim ureteral (25.0%), hidronefroze (12.5%), disfunksion
rektal (8.3%), deficite sensore (14.6%), deficite motore (10.4%), disfunksion seksual
(35.4%), dhimbje gjaté urinimit (6.3%) dhe komplikacione mikse u gjetén né€ 17 (35.5%)
té pacientéve.

Frekuenca e komplikacioneve tek pacientét me kateter uretral kronik ishte 55.6%, tek
pacientét me kateter intermitetnt ishte 42.9% dhe tek pacientét me kateter suprapubik
ishte 16.7%. Risku pér komplikacione tek pacientét me kateter uretral kronik éshté 3.3
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heré mé i lart€¢ krahasuar me pacientét me kateter suprapubik, me ndryshim sinjifikant
ndérmjet tyre (RR=3.3 95%CI 1.01 — 10.92)

Né analizén multivariate té regresionit logjistik pér pércaktimin e faktoréve té riskut pér
komplikacione faktoré prediktore sinjifikante dhe t€ pavarur péer komplikacione
rezultuan:

-Lokalizimi i lezionit diskal L5-S1;

- Interventi >48h;

-Kateteri uretral kronik;

Ndérsa interventi <24h rezulton faktor parandalues pér komplikacione.

Urodinamika &shté baza pér vlerésimin e mosfunksionimit neurogjenik té traktit urinar té
poshtém (163). Kéto vlerésime pérfshijné fluksin urinar, cistometriné e fshikézés,
elektromiogramin, presionin e pikés sé rrjedhjes s¢ Valsalva dhe presionin e pikés sé&
rrjedhjes sé detrusorit (DLPP). Vlerésimet urodinamike japin diagnozat mé pérfundimtare
té¢ anomalive né fshikézén urinare dhe uretrés gjat€ fazés s€ mbushjes/ruajtjes (164).
Studimet fillestare urodinamike duhet té shtyhen derisa té kaloj€ faza e goditjes kurrizore.
Pér shkak se vendi anatomik i démtimit t€ palc€s kurrizore nuk parashikon funksionin e
fshikézés dhe uretrés, menaxhimi duhet t& bazohet né gjetjet urodinamike dhe jo né
gjetjet nga vlerésimi neurologjik (165).

Kirurgjia &shté alternativa mé e miré né€ pacientét me stenozé spinale lumbare qé kané
pozitive gjetjet radiografike dhe korrelacionet e duhura klinike.

Prevalenca e simptomave urologjike né€ pacientét me s€émundje diskale, kandidaté pér
trajtim kirurgjik shkon nga 20% né 67.74% (166). Arefleksia detrusore lidhet me
simptomat e zbrazjes obstruktive dhe mosmbajtjen e stresit pér shkak té tejmbushjes ose
mungesés s€ rezistencé€s né nivelin e sfinkteri 1 jasht€ém. NE& rastin e mbiaktivitetit t&
detrusorit, pacientét zakonisht ankohen pér inkontinencé urgjente dhe urgjente, dhe né
disa raste kéto simptoma vérehen edhe kur testimi urodinamik &sht€ normal (167).
Simptomat duket t€ jené€ t&€ njéjta né t&€ dy gjinité, por mospérmbajtja e stresit pér shkak té
denervimit t€¢ dyshemes€ perineale vérehet kryesisht tek graté (168). Pacientét femra
gjithashtu mund t€ paraqesin shkall€ t€ ndryshme té€ cistocel€s, pér shkak t€ pérdorimit t&
zgjatur t€ tendosjes s€ barkut. Si¢ raportohet nga Abid et al. (169), Susset et al.(170), dhe
Liu et al (171), simptomat e zbrazjes mund té€ mbéshtesin njé diagnozé t€ hershme té
diskutsémundje. Rastet pa sindromé t€ dhimbshme klasike, ku manifestimet e vetme jané
LUTS, jané raportuar né literaturé (172).

Vlerésimet urodinamike té pacientéve me sémundje té diskut intervertebral lumbal
zbulojné njé prevalencé t€ fshikéz€s neurogjenike nga 26,23% né 74,19% (173). Gjetja
mé e zakonshme é&shté arefleksia e detrusorit: nuk ka tkurrje t€ detrusorit gjaté fazés sé
zbrazjes. N€ studimet e Bartolin, arefleksia éshté i vetmi ndryshim urodinamik i vérejtur
(174). Disa autoré€ e dallojné nén-aktivitetin e detrusorit si njé kusht t€ reduktimit té forcés
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dhe/ose kohézgjatjes sé€ tkurrjes s€ fshikézEs (175). por prevalenca e tij duket té jeté mé e
ulét se arefleksia e ploté. Mbi-aktiviteti 1 detrusorit gjendet gjithashtu né disa studime me
nj€ prevalencé midis 3.75%, dhe 21.25%. Zvogélimi 1 ndjeshméris€ sé€ fshikézés duket t&
jeté shkaku mé 1 mundshém 1 fillimit t€ mosaktivitetit t€ detrusorit dhe arefleksisé (176).
Bartolin raportoi ulje t& ndjeshméris€ s€ fshikéz€s né té gjithé pacientét me arefleksi
detrusore (177). Ky grup pacientésh zbrazet nga tendosja e¢ barkut, ka njé kapacitet t&
fshikéz€s mé shumé se 500 mL dhe nj€ véllim té€ mbetur nga 25 n€ 145 mL (178).

Qéllimi 1 trajtimit kirurgjik éshté t& ofroj€ lehtésim té simptomave duke dekompresionuar
kanalin kurrizor dhe vrimén nervore. Tradicionalisht, procedura €éshté njé laminektomi
dekompresive, g€ konsiston né€ hegjen e proceseve spinoze, laminés, ligamenta flava dhe
pjeséve mediale t€ nyjeve t& fytyrés. Rrénjét nervore dhe/ose kauda equina jané¢ mé té
afta t€ rikuperohen fiziologjikisht pas dekompresimit. Pérfitimet e shumta kirurgjikale t&
trajtimit t& stenoz€s lumbare jané pérshkruar dhe tregojné se normat e rezultateve t€ mira
ose t& shkélqyera — té pércaktuara si leht€sim simptomash dhe kthim né nivelet e
aktivitetit para-morbid — variojn€ nga 50% né 86% (179).

Drenimi i kateterit t€ brendshém uretral nuk rekomandohet te pacientét SCI, pérve¢ nése
kané véshtirési n€ vetékateterizimin; pér shembull, né€ rastet e kuadriplegjis€ ose né prani
té anomalive t& uretrés. Nj€ kateter uretral 1 géndrueshém rrit rrezikun e UTI, démtimit t&
veshkave, formimit t& guréve t€ fshikézés, ngushtimit t& uretrés, erozionit t€ uretrés dhe
kancerit t& fshikézés (180). Njé studim i pacientéve me disfunksion t& fshikéz&s
neurogjenike, t&€ cilét u ndogén pér mé shumé se 20 vjet tregoi se kateterét e
géndrueshém, qofshin ato suprapubiké ose uretral€, u shogéruan me rritjen e prevalencés
s¢ dhémbéve té traktit té sipérm dhe kaliektazisé né€ krahasim me CIC, sfinkterotominé
ose vezikostominé. Njé incidencé alarmante e kancerit t€ fshikézés u raportua, me gjashté
nga 81 pacienté qé zhvillonin kété gjendje (181).

Autorét rekomanduan g€ pacientét me kateter t&€ géndrueshém té kené nevojé pér ndjekje
té rregullt me imazheri dhe cistoskopi. Megjithaté, shqyrtimi vjetor i cistoskopis€ né
pacientét me SCI dhe kateteré t€ qéndrueshém pér njé periudhé 6-vjegare nuk rezultoi né
zbulimin ¢ hershém té kancerit t& fshikézés. Autorét ndogén me zell pacientét me
cistoskopi nén anestezi t€ pérgjithshme, citologji t€ urinés dhe biopsi té fshikéz€s (182).
Kanceri i1 fshikéz€s u zhvillua n€ katér nga 59 pacientét, por kéto raste u diagnostikuan né
bazé t€ paraqitjes s€ simptomave dhe jo t€ shqyrtimit. Autorét arritén né pérfundimin se
cistoskopia e shqyrtimit nuk rekomandohet pér pacientét SCI me kateteré té€ vendosur57

Kateterizimi suprapubik ka disa avantazhe. Njé kateter suprapubik zakonisht éshté mé i
lehté pér t'u menaxhuar pér sa i pérket higjienés dhe ndryshimeve té kateterit. Kateteré t&
tillé eliminojné rrezikun e ngushtimit dhe erozionit t& uretrés dhe rezultojné€ né nivele té
larta té kénaqésis€ sé€ pacientit (183). N& t& vérteté, 90% e pacientéve preferojné kateterét
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suprapubiké mbi kateterét uretral (184). Pérve¢ késaj, pacientét me kateteré suprapubiké
shfaqin epididymitis mé pak t€ shpeshté dhe hipospadia jatrogjene (185).

Njé kateter suprapubik &shté njé opsion i vlefshém pér menaxhimin e urinés né€ pacientét
katérriplegjiké; megjithaté, 65% e kétyre pacientéve zhvillojné njé gur né fshikéz.
Kujdesi pér kateterizimin suprapubik &sht€ 1 réndésishém pér t€ reduktuar
sémundshmérin€ né pacientét me disfunksion t€ fshikézés SCI-neurogjenike. N& njé
ndjekje mesatare prej 58 muajsh, njé studim nuk raportoi pérkeqésim té veshkave, refluks
vezikoureteral ose karcinomé t&€ fshikézés (186). N& kété studim, kujdesi i1 kateterit
pérfshinte ujitjen javore dhe shkémbimin ¢do 2 javé. Ka disa avantazhe té pérdorimit té
CIC ndaj kateteréve té€ qéndrueshém uretral n€ pacientét me mosfunksionim neurogjenik
té fshikézés SCI. N& njé grup t€ madh pacientésh me SCI, pajtueshméria e fshikézés u
mbajt mé miré né€ pacientét me zbrazje spontane dhe CIC sesa né€ pacientét me kateter té
vendosur (187).

Urodinamika &shté ményra e vetme pér t€ diagnostikuar mosfunksionimin e traktit urinar
té poshtém. Pas SCI suprasakrale, fshikéza €shté né njé faz€ shoku pér njé periudhé. Me
rikuperimin refleks té fshikéz€s urinare, shumica e lezioneve suprasakrale shogérohen me
mbiaktivitet t€ detrusorit (DO) dhe dissinergji té€ sfinkterit t&€ jashtém t& detrusorit
(DESD) (188). Persistenca afatgjat¢ e DO dhe DESD shpesh con né refluks
vezikoureteral, dilatim ureteral, hidronefrozé dhe démtime té tjera té traktit urinar té
sipérm g€ mund t€ jené kércénuese pér jetén. Prandaj, zbulimi i menjéhershém i DO ose
DESD dhe trajtimi me ndérhyrje né kohé jané thelbésore. Sidoqofté, rikuperimi i refleksit
té fshikéz€s dhe koha pér kryerjen urodinamike pas SCI duhet t€ hulumtohen mé tej
(189). Studimet e méparshme kané raportuar urodinamiké né€ pacientét me njé stad té
mévonshém SCI [3 muaj, mbi 1 vit dhe mbi 5 vjet pas 1€ndimit (190). Megjithaté, vetém
disa studime kané hetuar urodinamikén né fazén e hershme [mé pak se 40 dité pas
léndimit (191). Disa studime urodinamike raportuan rezultate nga 40 dité deri n€ 3 muaj
pas 1éndimit (192).
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V PERFUNDIME

Né studim u gjet njé marrédhénie sinjifikante e lokalizimit t€ hernies diskale me
parametrat urodinamike.

Shumica e pacientéve 74 (60.7%) ju nénshtruan interventit kirurgjikal ndérsa 48 (39.3%)
e pacientéve ju nénshtruan interventit konservativ me drenin mé t€ vezikés urinare dhe
trajtim medikamentoz.

Pas interventit u verejt pérmiresim sinjifikant i t€ gjitha vlerave té€ parametrave
urodinamiké.

N¢ studim u gjet qé t€ gjithé pacientét e operuar né periudhén <24h patén pé€rmirésim té
ploté t€ simptomave urodinamike, nga pacientét e operuar né periudhén 24-48H
pérmirésim t€ ploté paraqiten 90.9% e pacientéve ndérsa 9.1% e tyre pérmirésim té
pjesshém. Nga pacientét q€ u operuan né peridhén >48h pérmirésim té ploté patén 76.5%
e tyre ndérsa pérmirésim té pjeshém 23.5% e tyre.

Pacientét qé operohen né periudhén <48h kané 83% mé tepér gjasa qé t€ kené€ pérmirésim
té ploté krahasuar me pacientét qé operohen >48h nga fillimi i simptomave (OR=0.17
95% CI10.03 - 0.871).

Nga 48 pacientét q€ u trajtuan konservativisht né(18.8%) prej tyre u aplikua kateteri
uretral, né&(43.8%) kateteri intermitent dhe né€ (37.5%) t€ tyre u aplikua katateri
suprapubik, pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre.

Frekuenca e komplikacioneve tek pacientét me kateter uretral kronik ishte 55.6%, tek
pacientét me kateter intermitetnt ishte 42.9% dhe tek pacientét me kateter suprapubik
ishte 16.7%.

Risku pér komplikacione tek pacientét me kateter uretral kronik €shté 3.3 heré mé 1 larté
krahasuar me pacientét me kateter suprapubik, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre
(RR=3.3 95%CI 1.01 — 10.92)

N¢ analizén multivariate t€ regresionit logjistik pér pércaktimin e faktoréve té riskut pér
komplikacione faktoré prediktore sinjifikante dhe t&€ pavarur pér komplikacione
rezultuan:

-Lokalizimi i lezionit diskal L5-S1;

- Interventi >48h;

-Kateteri uretral kronik;

Ndérsa interventi <24h rezulton faktor parandalues pér komplikacione.
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VI REKOMANDIME

e Asnjehere nuk duhet nénvlerésuar evolucioni klinik i hernies diskale drejt
¢rregullimeve urodinamike

e Studimet urodinamike fillestare pér té€ identifikuar pacientét qé jan€ né€ rrezik pér
sémundje té traktit t€ sipérm urinar duhet té kryhen herét sepse efektet e
sémundjes né traktin urinar mund t€ jené t¢ heshtura.

e Pé&r diagnozén e vezikés neurogjenike, duhet t€ merren parasysh té gjitha shkaget
e mundshme dhe duhet nje perqasje multidisiplinare (urolog, imazherist,
neurokirurg)

e Monitorimi urodinamik ne dinamike i ketyre pacienteve sepse statusi klinik mund
te ndryshoje (agravohet ose permiresohet)

e Vezika neurogjene mund té jet€ me t€ vérteté manifestimi 1 paré 1 s€émundjes
diskale sidomos ne format e moderuara.

e Ekzaminimi radiologjik (MRI) e kolones dhe konsulta me neurokirurgun eshte
gjithmone efikase

e Eshte e rendesishme ge pacienteve me vezike neurogene, sipas stadit evolutive te
patologjise tu shpjegohet ne menyre shteruese tenikat qe u ofrojme per trajtim ne
menyre ge zgjedhja e tyre te jete sa me e dobishme ne lidhje me cilesine e jetes
me pas.

e Duhen krijuar ekipe trajnimi per pacientet ne lidhje me ushtrimet fizike per

forcimin e dyshemese pelvike si dhe asistenca gqe mund tu jepet pacienteve per
menaxhimin e drenimit te vezikes urinare
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Abstrakt

Hyrje: "Vezika neurogjenike" i referohet ¢do ndryshimi morfofunksional t€¢ kompleksit fshikéz-sfinkter
sekondar ndaj lezioneve neurologjike gendrore ose periferike. Qéllimi i kétij studimi €shté vleresimi i
urodinamikes se disfunksionit urologjik t€ vezikés urinare si pasojé e hernies intervertebrale.

Materiali dhe metoda: Studimi &shté i tipit prospektiv, né t&€ cilin pérfshihen elementé analitiké dhe
deskriptivé. Studimi éshté kryer gjaté periudhés kohore 2012 - 2016 né Departamentin e Neuroshkencés té
QSUT.

Rezultate: N¢é studim morén pjesé 122 pacienté nga té cilét 36 (29.5%) ishin femra dhe 86 (70.5%)
meshkuj. Pérsa i pérket eltiologjisé€, lokalizimi i hernies n€ 10 (8.2%) té pacientéve ishte né L3-L4, né
shumicén e pacientéve lokalizimi ishte né L4-L5 (68.9%) dhe né L5-S1 n€ 23% t€ pacientéve (p<0.01).
Pérsa 1 pérket simptomave t€ urinimit, nga simptomat e mbajtjes mbizotéron urinimi i shpeshté (68%)
urgjenca pér urinim (54.1%) nokturia (19.7%), mosmbajtja e urinés (7.3%). Nga simptomat e zbrazjes
mbizotéron sforcimi (64.8%) rrjedhje intermitente (41.8%), hezitimi (38.5%). N€ studim u gjet njé
mardhénie sinjifikante ¢ lokalizimit té hernies diskale me parametrat urodinamike. Shumica e pacientéve
74 (60.7%) ju nénshtruan interventit kirurgjikal ndérsa 48 (39.3%) e pacientéve ju nénshtruan interventit
konservativ me drenin me t€ vezikés urinare dhe trajtim medikamentoz. Pas interventit u vérejt pérmirésim
sinjifikant i t€ gjitha vlerave t€ parametrave urodinamike (p<0.05). Nga 48 pacientét q€ u trajtuan
konservativisht né 9 (18.8%) prej tyre u aplikua kateteri uretral, né 21 (43.8%) kateteri intermitent dhe né
18 (37.5%) té tyre u aplikua katateri suprapubik, pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre. Risku pér
komplikacione tek pacientét me kateter uretral kronik éshté 3.3 heré mé i larté krahasuar me pacientét me
kateter suprapubik, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (RR=3.3 95%CI 1.01 — 10.92p=0.04).
Pérfundim: Studimet urodinamike fillestare pér té identifikuar pacientét q€ jané né€ rrezik pér sémundje t&
traktit t& sipérm duhet té kryhen herét sepse efektet e sémundjes né€ traktin urinar mund té€ jené t€ heshtura.

Fjale kyg: hernie intervertebrale, vezike neurogjene, studim urodinamik

Abstract

Introduction: "Neurogenic bladder" refers to any morphofunctional change of the bladder-sphincter
complex secondary to central or peripheral neurological lesions. The purpose of this study is to evaluate the
urodynamics of the urological dysfunction of the urinary bladder as a result of intervertebral hernia.
Material and method: This is a prospective study, which includes analytical and descriptive features. The
study was carried out during the period 2012 - 2016 at the Department of Neuroscience of the University
Hospital Centre “Mother Teresa”.

Results: 122 patients participated in the study, of which 36 (29.5%) were women and 86 (70.5%) were
men. Regarding the etiology, the localization of the hernia in 10 (8.2%) of the patients was at L3-L4, in
most patients the localization was at L4-L5 (68.9%) and at L5-S1 in 23% of the patients (p<0.01).
Regarding the symptoms, frequent urination (68%), urge to urinate (54.1%), nocturia (19.7%), urinary
incontinence (7.3%) predominate among retention symptoms. Of the voiding symptoms prevail strain
(64.8%), intermittent flow (41.8%), hesitancy (38.5%). The study found a significant relationship between
the location of the disc herniation and the urodynamic parameters. Most of the patients 74 (60.7%)
underwent surgical intervention while 48 (39.3%) of the patients underwent conservative intervention with
bladder drain and drug treatment. After the intervention, a significant improvement was observed in all
values of urodynamic parameters (p<0.05). Of the 48 patients who were treated conservatively, in 9
(18.8%) of them was applied an urethral catheter, in 21 (43.8%) the intermittent catheter and in 18 (37.5%)
of them asuprapubic catheter, with no significant difference between them. The risk of complications in
patients with chronic urethral catheters is 3.3 times higher compared to patients with suprapubic catheters,
with a significant difference between them (RR=3.3 95%CI 1.01 — 10.92p=0.04).

Conclusion: Initial urodynamic studies to identify patients at risk for upper tract disease should be
performed early because the effects of urinary tract disease may be silent.

Key words: intervertebral hernia, neurogenic bladder, urodynamic study
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