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HIPERAKTIVNA BESIKA

HYPERACTIVE BLADDER
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Sazetak: Hiperaktivna beSika je kod nas malo poznat problem, te smo hteli da ukazemo na njega.
JInternational Continence Society” (ICS) je 2002. god. preporucilo da se umesto starog termina
»,DETRUSOS OVERACTIVITY” (DO) koristi naziv ,OVERACTIVE BLADER” (OAB). Osnovni simptom je
urgentni, neodoljiv nagon na mokrenje koji se tesko suprimira i kod 1/3 bolesnika zavrSava urgentnom
inkontinecijom - ,Urinary Urgensy Incontinence” (UUI). Urgencija je pracena polakiurijom - viSe od 8
mokrenja danju, i nokturijom - 2 i viSe mokrenja nocu. Ucestalost je slicna kod muskaraca i Zena.
Hiperektivnost detrusora moze biti idiopatska i neuropatska. Idiopatska je kod vecine bolesnika koji
nemaju urinarnu infekciju niti organska oboljenja. Neuropatskoj su uzroci neka oboljenja ili povrede
nervnog sistema. Uroloski uzroci su specificna i nespecificna zapaljenja mokraéne beSike, cistopatije
nakon zracenja i hemoterapije, karcinom mokraéne besike, kalkuloza mokraé¢ne besike, divertikulum sa
kalkulozom ili tumorom i bolesti prostate. Danas se smatra da lekar opsSte medicine ne mora da Salje
pacijenta specijalisti ako postoji karakteristican simptom - urgencija sa ili bez inkontinencije u
kombinaciji sa polakiurijom i nokturijom, pri odsustvu urinarne infekcije ili organske patologije mokraéne
beSike. Ako anamneza, laboratorija i fizikalni pregled ne pokazuju da postoji urolosko, ginekolosko,
neurolosko ili internisticko oboljenje, smatra se da lekar opSte medicine moZze da le¢i OAB. LeCenje moze
da bude konzervativno-bihevioralna terapija i rehabilitacija dna mokra¢ne beSike, medikamentozno -
upotreba antimuskarinskih lekova i, izuzetno, hirurSko, kod pacijenta sa teSkom urgentnom
inkontinecijom.

Kljucne reci:  hiperaktivna besika, dijagnoza, leCenje.

Summary: Hyperactive bladder is a problem that is not known much, and we wanted to contribute
to raising awareness about it. "The International Continence Society (ICS)” recommended in 2002 that
instead of the old term "DETRUSOS OVERACTIVITY (DO)” the name "OVERACTIVE BLADDER" (OAB)
should be used. The basic symptom is the sudden, overwhelming urge to urinate which is difficult to
suppress (“urgency”) and in 1/3 of patients ends with the urgent incontinence "Urinary Urgency
Incontinence” (UUI). Polaksiuria - more than 8 urinations during the day and nocturia - 2 and more
urinations at night, follow such urgency. The frequency is similar in both men and women. Hyperactivity
of detrusor can be idiopathic and neuropathic. Idiopathic detrusor hyperactivity occurs in patients who do
not have a urinary tract infection or organic disease. Neuropathic one occurs in patients with some
diseases or injuries of the nervous system. Urological causes are: specific and nonspecific urinary bladder
inflammation, cystopathia after radiation and chemotherapy, the cancer of the urinary bladder, calculosis
of urinary bladder, diverticulum, with calculosis or tumour, and prostate diseases. Today it is considered
that a physician doesn't have to send the patient to a specialist if there is a characteristic symptom -
urgency with or without incontinence in combination with polaksiuria and nocturia, in the absence of
urinary infection or urinary bladder pathology. If anamnesis, laboratory and physical examination do not
show that there is a urological, neurological, gynaecological or other internal disease it is considered that
a general practitioner can treat the OAB. Treatment can be conservative - behavioural therapy and
rehabilitation of urinary bladder fundus, use of anti-muscarinic drugs and surgical intervention only in
patients with severe UUI
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Disfunkcija mokrenja je veoma Cest
poremecaj kod oba pola. MoZe se javiti u svakom
uzrastu, ali je narocCito Cesta u starosti. Vet
stole¢ima su polakiurija, nokturija, dizurija,
algurija, retencija i inkontinencija termini koji
oznacCavaju  pojedine  oblike  disfunkcije
mokrenja. Sve do nedavno nije bilo zapazeno da
postoji jedan sindrom koji predstavlja novi
entitet u oblasti disfunkcije mokrenja.

JInternational Continence Society” (ICS)
je 2002. god. preporucilo da se umesto starog
termina ,DETRUSOR OVERACTIVITY” (DO)
koristi naziv ,OVERACTIVE BLADER” (OAB)
kada disfunkciju mokrenja ¢ini poseban
simptomokompleks [1]. Originalna definicija
OAB navodi da ovaj kompleks c¢ine: ,Urgency,
with or without urgency incontinence, usually
with frequency and nocturia, if there is no
proven infection or other obvious pathology”.

Kardinalni simptom OAB je ,URGENCY”
- urgentan, neodoljiv nagon na mokrenje, koji se
teSko suprimira i kod priblizno 1/3 bolesnika
zavr$ava sa urgentnom inkontinecijom -
,2Urinary Urgency Incontinence” (UUI). Zato se
razlikuju ,DRY” - suva forma i ,WET” - vlazna
forma, koja je ceS¢a kod zena. Urgencija je
obi¢no pracena sa polakiurijom - viSe od 8
mokrenja u toku dana, i nokturijom - 2 ili viSe
mokrenja u toku noéi. Medutim, ovi simptomi
ponekad izostaju. Karakteristicno je da su
simptomi OAB izraZzeni u fazi punjenja i
akumulacije mokrace (,storage phase”) dok je
akt mokrenja normalan ili lako poremecen [1].

UZROCI HIPERAKTIVNE BESIKE

Uzroci OAB nisu uvek klini¢ki dovoljno
jasni, tim pre S$to se urodinamickim ispitivanjem
ne moZze uvek utvrditi hiperaktivnost detrusora
(DO). Zato OAB i DO nisu sinonimi, ali se iz
definicije OAB vidi da je za klinicku dijagnozu
dovoljan karakteristican simptomokompleks.

Hiperaktivnost detrusora moZe biti
idiopatska i neuropatska. Idiopatska
hiperaktivnost detrusora uzrok je OAB kod
vecine bolesnika koji inace nemaju urinarnu
infekciju i druga organska oboljenja mokra¢ne
besike. Osim idiopatske postoji i neuropatska
hiperaktivnost detrusora ¢iji su uzrok neka
oboljenja i povrede nervnog sistema. Ponekad
neuropatija nije klinicki jasna pa se
pretpostavlja da je u pitanju poremeéena
kortikalna i suprapontina kontrola nizih centara
koji kontroliSu funkciju mokraéne besike.

Postojanje neuropatije razlikuje neurogenu od
idiopatske hiperaktivnosti detrusora.

Hiperaktivnost detrusora (DO)
karakterisu nevoljne kontrakcije detrusora u fazi
punjenja besSike. Ove Kkontrakcije mogu biti
spontane ili provocirane, a otkrivaju se lako
urodinamskim ispitivanjem. Medutim, ima i
slucajeva tipi¢ne OAB bez dokazane DO.

Lezije kicmene mozdine iznad ,conus
medullaris” (T12) izazivaju tzv. SPASTICNU
BESIKU koja nije pod regulatornom kontrolom
viSih centara. Nedostaje osecaj punoce besike, ali
ipak bolesnik ima nevoljne nagone na mokrenje.
Kapacitet mokrac¢ne besSike je obi¢no manji od
150 ml, a detrusor pokazuje hiperrefleksiju.

Inkompletne lezije cerebralnog
korteksa, piramidalnog trakta i kiCmene
mozdine pracene su polakiurijom, nokturijom i
inkontinencijom zbog urgentnih nagona na
moKkrenje.

Osim  traumatskih  lezija  uzroci
disfunkcije  mokrenja mogu biti  neke
encefalopatije (Wernioko tumori, Parkinsonova
bolest, multipla skleroza, cerebrovaskularni
insulti i lezije iznad conus medularisa). I
radikalne operacije karlicnih organa mogu
izazvati riperrefleksiju detrusora zbog ostecenja
grana plexus pelvinus-a.

Subvezikalna  opstrukcija  (stenoza
uretre, stenoza unutraSnjeg meatusa, oboljenja
prostate) je Cesto udruzena sa OAB. Mehanizam
kojim subvezikalna opstrukcija izaziva DO nije
tacno poznat. ViSe od 50% bolesnika sa BHP ima
simptome OAB. Ima autora koji osporavaju
miSljenje da je subvezikalna opstrukcija ,trigger”
za pojavu DO i OAB. Navodi se da kod 60%
muskaraca zaostaje DO posle hirurSke sanacije
opstrukcije.

Sekundarna hiperaktivnost detrusora
postoji kod wurinarne infekcije i raznih
sorganskih” oboljenja mokra¢ne besSike, kao Sto
su: kalkuloza, specifi¢ni i nespecifi¢ni cistitisi,
tumori mokraéne besSike - ukljucujuéi i ,Ca in
situ”, divertikulum beSike sa tumorom ili
kamenom, promene posle zraCenja i
hemoterapije. Kod ,organskih  oboljenja”
mokracéne beSike postoje simptomi OAB, ali nije
ispunjen bitan uslov definicije OAB - da nema
urinarne infekcije i druge ocigledne patologije
besike.

OAB je Cesta u starosti, kod oba pola, iz
vise razloga. Starenje je prac¢eno
rasprostranjenom degeneracijom miSi¢nih i
nervnih vlakana i stvaranjem tzv. Protruzionih
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spojeva koji olakSavaju brzu i nekontrolisanu
ekscitaciju detrusora. Neuropatija i ko-morbidna
stanja olakSavaju pojavu OAB. Mnoge stare
osobe imaju neinhibirane kontrakcije detrusora
zbog  cerebrovaskularnih  poremecaja -
demencije i drugih neuropatija.

Kod Zena sa oCuvanim menstrualnim
ciklusima simptomi OAB se pogorsavaju sa
priblizavanjem menstruacije. Kod
postmenopauzalnih Zena sa OAB i urgentnom
inkontinecijom pokusaji leCenja hormonima (E +
P) nisu bili uspesni. Cak je nadeno i pogorsanje
inkontinencije i zato se ovi hormoni ne
preporucuju za leCenje urinarne inkontinencije
bilo kog tipa. Kod Zena sa uterovaginalnim
prolapsom nadena je urgentna inkontinencija u
16-48 % bolesnica.

PREVALENCIJA OAB

OAB je veoma Cest poremecaj. Prema
raznim statistikama moze se zakljuciti da je
globalna prevalencija OAB 8-20%. Prema velikoj
evropskoj studiji iz 2001. god. u populaciji od
16776 adultnih osoba simptomi OAB su nadeni
kod 16,6% ispitanika. Najces¢i simptomi u ovoj
studiji bili su polakiurija - ,frequency”, a zatim
urgentni nagoni. I u studiji iz SAD OAB je nadena
kod 16% muskaraca i 16,9% Zena [2]. ,0AB
DRY” je ceS¢a kod muskaraca nego kod Zena
(13,4%:7,6% ). ,0AB WET” je CeS¢a kod Zena
(9,3%:2,6%) zbog relativno slabijeg spolja$njeg
sfinktera posle 65. godine Zivota. ,0AB WET” je
jos$ ¢eSc¢a kod mladih Zena starosti do 25 godina
(19%:2%).

DIJAGNOZA OAB

Poslednjih godina znatno se promenio
nacin dijagnostike OAB. Smatra se da lekar opste
medicine ne mora da Salje bolesnika specijalisti
ako postoji karakteristi¢an sindrom: urgencija sa
ili bez inkontinencije, obi¢no u kombinaciji sa
polakiurijom i nokturijom, pri odsustvu urinarne
infekcije i druge organske patologije mokraé¢ne
besSike. Ukoliko laboratorijski i fizicki pregled i
anamneza ne pokazuju da postoji urolosko,
ginekolosko, neurolosko i internisticko oboljenje
kao moguci uzrok disfunkcije, smatra se da lekar
opste medicine moze da le¢i OAB [3].

Pregled abdomena moZe da otkrije
»vezikalni globus” (znak loSeg praZnjenja beSike)
i hidronefroti¢no uveéanje bubrega. Tzv. ,stres
proba” izvodi se u stojetem, sede¢em i leZecem
polozaju, sa punom beSikom. Napinjanje trbuha
po komandi moze da otkrije ,stres
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inkontinenciju” i genitalni prolaps. Ako pacijent
nosi uloSke zbog inkontinencije koli¢ina
izgubljene mokraée moZe se proceniti
jednostavnim merenjem teZine ulozaka pre i
posle zamene (,pad test”).

Vrlo je koristan i ,dnevnik mokrenja”
koji se vodi 3-5 dana pre lecenja i ev.
povremeno u toku lec¢enja. Pacijent ili osoba koja
se stara o njemu beleze svako mokrenje u toku
dana i nod¢i. Belezi se svaka epizoda urgencije i
urgentne inkontinencije. Ako je moguce, treba
meriti i volumen svakog mokrenja. Zahvaljujuci
ovim podacima moze se zakljuciti da li bolesnik
ima polakiuriju (viSe od 8 mokrenja u toku dana)
i nikturiju (2 ili viSe mokrenja u toku noci).
Najveci izmokreni volumen je merilo kapaciteta
besike. Ukoliko se meri globalna diureza, moze
se proceniti da li postoji globalna ili no¢na
poliurija, koja je vaZan uzrok nokturije. Dnevnik
mokrenja tesko je sprovodljiv u uslovima kuénog
leCenja, ali je obavezan na uroloSkim
odeljenjima. U anglo-americkoj literaturi poznat
je kao ,Frequency Volume Chart” (FVC). FVC je, u
stvari, jednostavan urodinamski test koji na
jednostavan nacin otkriva dnevnu i noénu
frekvenciju mokrenja, dnevnu i noé¢nu diurezu,
pokazuje kapacitet beSike 1 broj epizoda
urgencije i urgentne inkontinencije.

Urodinamsko ispitivanje je u domenu
urologa i znacajno je zato Sto moZe da pokaze
uzrok OAB. Urodinamsko ispitivanje nije
potrebno kod blagih i nekomplikovanih formi
0OAB, ako uzrok OAB nije jasan, ako je suspektna
neuropatija, ako je inicijalno lecenje neuspesno i
pre invazivnog lecenja. I pored dobrih osobina
korelacija urodinamskog nalaza i simptoma OAB
je losa. U nekim urodinamskim ispitivanjima
hiperaktivnost detrusora nadena je samo kod
50%  bolesnika.  Postojanje  neuroloskog
oboljenja potvrduje neurogenu hiperaktivnost i
omogucava  razlikovanje od idiopatske
hiperaktivnosti detrusora.

Za rutinski klinicki rad dovoljna su
urofloumetrija i cistometrija. Za procenu
aktivnosti spoljaSnjeg i unutras$njeg sfinktera
potrebna je i elektromiografija i merenje profila
intrauretralnog pritiska - ali to spada u
urodinamsku specijalnost. UROFLOUMETRIJA je
merenje protoka urina kroz uretru. Protok zavisi
od jacine kontrakcija detrusora i tzv. ,izlaznog
otvora” koji mu se suprostavlja. Normalan
protok iz pune besike iznosi 20-25ml/sec, kod
muskaraca, i 25-30ml/sec, kod Zena. (slika br. 1
krivulja normalnog protoka). Kod evidentne
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opstrukcije protok je manji od 10ml/sec (slika
br. 2 krivulja subvezikalne opstrukcije).

Druga rutinska metoda je
CISTOMETRIJA. Cistometrija pokazuje mnoge
osobine normalne i patoloski promenjene
beSike. Normalan kapacitet beSike je 400-
500ml. Prvi osecaj punjenja javlja se kada beSika

detrusora. Kada je volumen blizu kapaciteta
javljaju se jake kontrakcije detrusora, odn. jak
nagon na mokrenje, koji se za izvesno vreme
mozZe inhibirati. Normalne mikcione kontrakcije
detrusora odgovaraju 20-40cm vodenog stuba,
Sto je dovoljno za normalan protok od 20-
30ml/sec. Pritisak detrusora dobija se kada se

sadrzi 100-200ml tecnosti. U toku punjenja od intravezikalnog pritiska oduzme
intravezikalni pritisak ostaje nizak zahvaljujuci intraabdominalni pritisak.
akomodaciji. U fazi punjenja nema aktivnosti
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Slika 4. Hiperaktivni detrusor.

Photo 4. Hyperactive detrusor.
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Urolog treba da isklju¢i uroloska intraabdominalnog, odnosno intravezikalnog
oboljenja, naroc¢ito ona koja mogu izazvati pritiska u situaciji fizickog ,stresa” - kasalj,

hiperaktivnost detrusora: urinarna infekcija,
nespecific¢ni i specificni cistitis, cistopatija posle
zracenja, cistopatija posle hemioterapije,
karcinom besike, ukljuc¢uju¢i i ,Ca in situ”,
kalkuloza beSike, divertikulum sa tumorom ili
kamenom, divertikulum i kalkulus uretre, bolesti
prostate sa prate¢om opstrukcijom.

DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA URINARNE

INKONTINENCIJE
Urinarna inkontinencija (UI) nema
jedinstvenu etiologiju vel predstavlja

manifestaciju razli¢itih poremecaja. Za klinicku
praksu pogodna je jednostavna klasifikacija na 5
osnovnih tipova [5].

Urgentna urinarna inkontinencija (UUI)

Osnovna karakteristika UUI je da
nevoljnom gubitku mokraée prethodi nagli,
neodoljivi nagon na mokrenje koji se ne moze
suprimirati, ¢emu sleduje inkontinencija.
Spoljasnji sfinkter besSike moze biti normalan ili
nestabilan, ali on nije razlog inkontinencije.
Osnovni uzrok je hiperaktivnost detrusora (DO)
koja nastaje zbog neurogenih ili miogenih
poremecaja.

Stres Urinarna Inkontinencija (SUI)
Ova forma inkontinecije dobila je naziva

zato Sto se ispoljava pri  povecanju

www.tmg.org.rs

kijanje, savijanje, podizanje tereta itd. Osnovni
uzrok je hipermobilnost i malpozicija veziko-
ureteralnog segmenta zbog slabosti misSica
karlicnog dna. Sfinkterni aparat beSike je u
osnovi normalan, ali je njegova funkcija
poremecena zbog gubitka anatomske potpore.
Gubitku mokrace ne prethodi urgencija.

Mesovita urinarna inkontinencija (MUI)

MUI je kombinacija urgentne i stres
inkontinencije. Obi¢no se vidi kod Zena. U
intervalu izmedu stres epizoda moZe se javiti
urgencija sa inkontinencijom.

LazZna inkontinencija

Poznata je kao yoverflow
inkontinencija” ili ishiuria paradoxa. Zbog
opstruktivne ili neurogene lezije beSika se ne
prazni dovoljno, ve¢ je prepuna (retencija), a
curenje mokrace je usled ,prelivanja”. U sustini
to je retencija mokrace, ali zbog nevoljnog
gubitka mokrace prvo Sto pada u oci lekaru je
inkontinencija. Klini¢ar vidi ili pipa vezikalni
»globus” pa je dijagnoza laka.

Kongenitalna inkontinencija

Po pravilu se vida u de¢jem uzrastu.
Uzroci su kongenitalne anomalije u vidu teSke
hipospadije, epispadije ili ekstrofije beSsike,
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ektopija usSéa uretera van sfinktera i
kongenitalne malformacije kloake.

LECENJE OAB
Lecenje OAB /UUI moZe biti:

1. Konzervativno,
2. Medikamentno (farmakoterapija) i
3. Hirursko.

Britanska Skola preporucuje da se svi
bolesnici sa OAB/UUI lece medikamentozno, ¢ak
i ako su simptomi blagi.

1. KONZERVATIVNO
slede¢e mere:
A. Bihevioralna terapija
B. Rehabilitacija karli¢nog dna.

LECENJE  obuhvata

A. Bihevioralna terapija obuhvata sve mere
koje imaju za cilj upoznavanje bolesnika sa
sustinom njegove bolesti i na¢inom lecenja.
Bolesnik mora biti upoznat sa elementarnim
njihovog koriS¢enja protiv inkontinencije.
Ova terapija ima viSe komponenti:
Higijensko-dijetetski rezim,

Dnevnik mokrenja,

Trening besike,

Inhibicija hiperaktivnosti detrusora.

Higijensko-dijetetski rezim.

Ovaj rezim ¢ine mere koje mogu znatno
da ublaZe teZinu OAB. Unos tecnosti treba
smanyjiti za 25-50%, ako je bio preko 21. Vazna je
i vrsta tecnosti. TeCnost sa kofeinom, Kkiseli
sokovi, ugljeno-kisele vode i alkoholna pica
iritiraju mokraénu besiku.

Gojaznost povecava rizik od
inkontinencije. Redukcija teZine povoljno utice
na bolest. Gojaznost je udruZena sa
metabolickim sindromom dislipidemijom i
sklonos¢u ka  dijabetesu.  Gojaznost je
reverzibilan uzrok urinarne inkontinencije i zato
je pravilna ishrana vazan elemenat leCenja.

Kofein je poznati stimulans nervnog
sistema koji stimuliSe hiperaktivnost detrusora.
UnosSenje vise od 400mg/d stimuliSe DO.

Pusenje deluje nepovoljno na OAB jer
nikotin i drugi toksini puSenja iritiraju besiku.
PuSenje pogorsava i SUI jer kaSalj aktivira
abdominalnu presu. Aktivni pu$aci imaju veci
rizik od OAB i SUI u poredenju sa nepusacima.

Dnevnik mokrenja (Flow-Volume Chart,
FVC) je jednostavna zamena za urodinamsko
ispitivanje.

Trening beSike (,mokrenje po satu”)
preporucuje se kao primarna metoda lecenja ciji
efekat moZe da se pojaca medikamentnom
terapijom. Trening beSike izvodi se tako Sto
pacijent mokri u fiksiranim intervalima koji su
kraéi od intervala u kome se javljaju urgencija i
inkontinencija. Bolesnik iz iskustva zna u kojim
intervalima se javljaju urgentni nagoni i UUIL To
se objektivno moze utvrditi ,dnevnikom
mokrenja”. U pocetku treninga bolesnik mokri
svakog sata, bez obzira na to $to u tom momentu
nema nagon na mokrenje. Kada se treningom
postigne kontinencija (,suvi dani”), mokrenje se
produzava za 15-30 min. Cilj treninga je da se
postigne ,suv” interval od najmanje 3h.

Rehabilitacija karlicnog dna

Rehabilitacija karlicnog dna
podrazumeva sve mere koje mogu da osnaze
funkciju miSic¢a karlicnog dna. Umesto Kegelovih
vezbi (1948. i 1956.) koje nisu bile dovoljno
efikasne, danas se preporu¢uje TRENING MISICA
KARLICNOG DNA (,Pelvic Floor Muscle
Training” PFMT). To je program ponovljenih
vezbi koje jacaju miSice karlicnog dna. Upornim
vezbanjem kontrakcija ovih misi¢a postaje jaca i
brza, a pri duzem veZzbanju zapazeno je i
povecanje miSi¢ne mase.

Trening misi¢a karlicnog dna je uspesan
samo ako se izvodi pod kontrolom stru¢nog
profesionalca - fizioterapeuta. Trening se izvodi
svakog drugog dana, 3 puta dnevno po 10 vezbi.
Jedna veZzba sastoji se od kontrakcije miSi¢a u
trajanju 6-8 sec. Zatim sledi drugi deo vezbe -
relaksacija miSi¢a u istom trajanju. Na kraju
veZbanja pacijent treba da izvede nekoliko brzih,
kratkih kontrakcija m. Levatoris ani, tzv. ,quick
flics”. Ove rapidne, kratke kontrakcije veoma su
znacajne za brzu supresiju urgencije, pre
nastupa Ul. Trening miSi¢éa karlicnog dna se
preporucuje kod svih formi inkontinencije (SUI,
UUI, MUI). ,Biofeedback” je koristan jer
obaveStava bolesnika o jacini kontrakcija i
uspehu veZbanja. Sredstva za biofedbek variraju
od jevtinih do veoma skupih aparata koji kostaju
i po nekoliko hiljada dolara. Medutim, nema
dokaza da je biofeedback neophodan za uspeh
rehabilitacije karli¢nog dna.

Elektrostimulacija visokofrekventnom
strujom (50-200Hz) povoljno utice na misic¢e
karli¢cnog dna i miSi¢e uretre. Stimulacija sa
niskofrekventnom strujom smanjuje
hiperaktivnost detrusora.
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Elektromagnetna stimulacija se koristi
kod OAB od 1998. god., ali nije dala ocekivane
rezultate. Postoji i upotreba pesara, vaginalnih
konusa i opturatora uretre.

FARMAKOTERAPIJA
Klju¢no pitanje leCenja OAB je: kada
treba primeniti farmakoterapiju? Lekovi za OAB
su skupi, imaju brojna neZeljena dejstva i
nemaju kurativni efekat. Britanski program
leCenja iz 1978. god. preporucuje
antiholinergi¢ne-antimuskarinske lekove (AML)
kod svih pacijenata sa OAB od samog pocetka
leCenja uz bihevioralnu terapiju [3].
Rano medikamentno lecenje indikovano je:
e ako postoji neurolo$ko oboljenje,
e ako pacijent ne moze da sprovede,
rehabilitaciju karli¢nog dna,
e ako dnevnik mokrenja pokazuje mali
kapacitet besike.
Relativne kontraindikacije za farmakoterapiju
su:
e dobar kapacitet besike,
e decaivrlo stare, fragilne osobe,
e ako postoje kontraindikacije za
antiholinergi¢nu terapiju.

Fiziologija farmakoterapije

Za lectenje OAB koriste se lekovi sa
antiholinergi¢nim-antimuskarinskim dejstvom.
Na zavrSecima postganglijskih parasimpatickih
vlakana oslobada se acetilholin, koji preko

muskarinskih receptora stimuliSe tonus i
kontrakcije detrusora. Simpatic¢ki nervni sistem
ima suprotno dejstvo - simpatikus izaziva
relaksaciju detrusora preko beta-adrenergi¢nih
receptora. Medikamentna blokada muskarinskih
receptora prekida fizioloske efekte
parasimpatikusa na detrusor. Antimuskarinski
lekovi (AML) zovu se antagonisti muskarinskih
receptora. Oni obi¢no izazivaju znacajno klinicko
poboljsanje [3], ali je njihov efekat bolji ako se
kombinuju sa bihevioralnom terapijom i
treningom misica karlicnog dna. AML inhibiraju
voljne i1 nevoljne Kkontrakcije detrusora,
povecavaju kapacitet beSike smanjenjem tonusa
njenih miSica i tako povoljno uti¢u na ,storage”
funkciju besike.

Muskarinski receptori

Farmakoloski je definisano 5
muskarinskih receptora (M1-M5), koji se nalaze
u razli¢itim koli¢inama u raznim tkivima [3].
Muskarinski receptori u donjem urinarnom
traktu su identicni sa M3 receptorima u drugim
tkivima. AML nisu uroselektivni, ve¢ deluju na
odgovarajuce receptore u drugim tkivima [7].
Blokada muskarinskih receptora i u drugim
tkivima objasnjava pojavu Kkarakteristi¢nih
nezeljenih dejstava. Najvaznija nezeljena dejstva
su suva usta, zamagljen vid, ,konstipacija”,
tahikardija i poremecaj kognitivnih funkcija. Ovi
efekti su razumljivi kada se zna funkcija
pojedinih muskarinskih receptora.

Tabela 1. Tkivna distribucija muskarinskih receptora.
Table 1. Tissue distribution of muscarinic receptors

Organ Receptori Medijatorna funkcija
Organ Receptors Mediating functions
M2: antagonizuje simpatikusnu relaksaciju
detrusora
Mokra¢na besika M2 i M3 (3:1) antagonizing sympatheticus relaxation of
Blader m+detrusor
M3: tonus i kontrakcije detrusora
tonus and contraction of detrusor
Mozak stimuliSu kognitivne funkcije
. M1-M5 . . - :
Brain stimulating cognitive functions
Oko . .
Eye M1-M3 m. sphincter pupillae
Srce M2 atriventrikularna sprovodljivost
Heart atrioventricular conduction
Pljuvacne Zlezde salivacija (jacina, viskozitet )
. M1-M3 R : .
Salivary glands salivation (strength, viscosity)
Gastro-intestinalni trakt M3: stimuliSe motilitet
Gastro-intestinal tract M2-M3 (4:1) stimulates motility
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NAJVAZNIJI LEKOVI ZA LECENJE OAB
1. ANTIMUSKARINSKI  LEKOVI:  trospium

(inkontan R), tolterodine (detrusitol R),

solifenacin  (vesicare R), darifenacin,

fesoterodine.
2. MESOVITO DEJSTVO: oxybutynin (ditropan

R), propiverine.

3. AGONISTI BETA-3 ADRENERGICNIH

RECEPTORA: mirabegron (betmiga R).

4, TOKSINI: botulinum toxin A, casaicin,

Resiniferatoxin.

5. ANTIDEPRESIVI: imipramine (tofranil R),

duloxetin (cibalta R).

Kod nas su registrovani i Kkoriste se:
trospium (inkontan R), tolterodine (detrusitol R)
i solifenacin (vesicare R).

Inkontan efikasno smanjuje frekvenciju
mokrenja i broj epizoda inkontinencije. Dobro
deluje kod neurogene i non-neurogene
hiperaktivnosti detrusora. Uobicajena doza je
3x15mg/d. ili 2+0+1 tbl. dnevno.
Kontraindikacije za uzimanje inkontana su:
alergija na sastojke leka, rezidualni urin veci od
200ml, glaukom ,uskog ugla”, myasthenia gravis,
poremecaj srcanog ritma, tahikardija, refluks
ezofagusa i teza oSteCenja jetre i bubrega. Ove
kontraindikacije vaze i za ostala
antimuskarinska sredstva.

Detrusitol ima iste indikacije kao inkontan.
Njegov  glavni  metabolit ima  takode
farmakolosko dejstvo, pa i to doprinosi
ukupnom terapijskom efektu. LoSe prodire u
CNS i zato malo utice na kognitivne funkcije
mozga. MoZe uticati na san i pogorsati aritmiju.

Vesicare efikasno smanjuje broj epizoda
urgencije i urgentne inkontinecije. Prema nekim
izvestajima efikasniji je od detrusitola, ali ¢esce
izaziva neZeljena dejstva. Uobicajena doza je
5mg/d, a po potrebi se doza povetava na
10mg/d.

Ditropan ima meSovito dejstvo, pored
antimuskarinksog ima i lokalno anesteticko
dejstvo i direktno relaksantno dejstvo na
detrusor. [ako je koristan lek za le¢enje OAB/DO,
ima jace izraZena neZeljena dejstva.

Betmiga je agonista beta 3-adrenergicnih
receptora. U prometu je od februara 2013. god.
kao prvi agonist beta 3-adrenoreceptora. Deluje
tako Sto inhibira metabolizam CYP2D6 i CYP1
enzima. Kao agonist beta 3-adrenoreceptora
stimuliSe relaksaciju detrusora. U prometu su
tablete od 50 1 25mg sa produZenim
oslobadanjem. Obi¢no se daje 50mg/d. u vidu
,single” doze, nezavisno od obroka. Sa

digoksinom se daju manje doze. Redukcija doze
je potrebna kod insuficijencije bubrega i teze
insuficijencije jetre. Ne treba ga davati sa
lekovima koji produzavaju Q-T interval. MozZe da
izazove tahikardiju, palpitaciju, fibrilaciju
pretkomora, hipertenziju i vaskulitis.

HIRURSKO LECENJE OAB

Hirurs§ko lecenje OAB u savremenoj
medicini izuzetno retko se primenjuje, uglavnom
kod bolesnika sa  teSkom  urgentnom
inkontinecijom koja ne reaguje na standardno
lecenje. Bolesnik treba da je podoban za hirurski
zahvat i da pristaje na eventualne komplikacije
lecenja. U zavisnosti od individualnih okolnosti,
primenjuje se miektomija detrusora [6],
vezikointestinoplastika ili derivacija mokrace uz
napustanje besike.

U fazi klinickog ispitivanja je leCenje
ubrizgavanjem botulinum neurotoksina
(BoNT/A)) direktno u detrusor [4]. Zahvaljujuci
hemijskoj denervaciji detrusora i suzbijanjem
njegove hiperaktivnosti postize se dobra
amilioracija simptoma OAB, ali se injekcije
moraju  ponavljati, a praZnjenje besike
obezbeduje se intermitentnom Kkateterizacijom.
Ova metoda se jo§ ne primenjuje u rutinskoj
praksi.

ZAKLJUCAK

Internacionalno udruZenje za
kontinenciju (ICS) opisalo je 2002. god. poseban
entitet u skali disfunkcije mokrenja, za koji su
predlozili naziv ,OVERACTIVE BLADER” (OAB).
Za ovaj sindrom su karakteristi¢ni urgencija, sa
ili bez wurgentne inkontinecije, obi¢no u
kombinaciji sa polakiurijom i nokturijom, pri
¢emu ne postoji urinarna infekcija niti organsko
oboljenje besike.

Prevalencija sindroma je velika. [zmedu
8 1 20% adultnih osoba ima ovaj tip disfunkcije
mokrenja. Ucestalost je slicna kod muskaraca i
Zena, a ucestalost OAB raste sa starenjem. Uzroci
OAB su neurogena ili idiopatska hiperaktivnost
detrusora i Cesto subvezikalna opstrukcija. Na
dijagnozu ukazuje karakteristiCan simptomo
kompleks. Retko je potrebno urodinamsko
ispitivanje. Za lecCenje se koriste bihevioralna
terapija, rehabilitacija miSi¢a karlicnog dna,
antimuskarinski lekovi. i, izuzetno, hirursko
le¢enje.
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