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BAB I 

PENDAHULUAN 
 

Gejala saluran kemih bawah (lower urinary tract symptoms/LUTS) 

neurogenik merupakan gejala yang ditimbulkan akibat fungsi abnormal dari 

kandung kemih, leher kandung kemih, dan/atau fungsi sfingter yang 

diakibatkan oleh kelainan neurogenik.1 

Fungsi saluran kemih bawah (lower urinary tract/LUT) terutama 

berperan untuk menyimpan dan mengosongkan urin, dan diatur oleh sistem 

saraf yang mengkoordinasi aktivitas kandung kemih dan saluran keluar 

kandung kemih. Bagian dari sistem saraf yang mengatur fungsi LUT 

terdistribusi dari saraf perifer di panggul hingga area kortikal. Setiap gangguan 

pada sistem saraf dapat menyebabkan gejala neuro-urologis. Lokasi 

gangguan akan menentukan jenis disfungsi LUT, yang dapat bersifat 

simtomatik atau asimtomatik. Gejala neuro-urologis dapat menyebabkan 

berbagai komplikasi jangka panjang, dan yang paling signifikan adalah 

penurunan fungsi ginjal. Gejala dan komplikasi jangka panjang tidak selalu 

berkorelasi2, sehingga penting untuk mengidentifikasi pasien dengan gejala 

neuro-urologis dan menentukan risiko terhadap komplikasi selanjutnya. 

Risiko kerusakan saluran kemih atas/upper urinary tract (UUT) dan gagal 

ginjal jauh lebih rendah pada pasien dengan gangguan neurologis yang 

berkembang secara perlahan dibandingkan dengan pasien dengan spinal 

cord injury/SCI atau spina bifida.3 Secara ringkas, diagnostik dan tata laksana 

didasarkan pada jenis gangguan neuro-urologis dan penyebab yang 

mendasarinya. 

 

Daftar Pustaka  

1. Ginsberg DA, Boone TB, Cameron AP et al: The AUA/SUFU Guideline 

on Adult Neurogenic Lower Urinary Tract Dysfunction: Diagnosis and 



2 

Evaluation. J Urol 2021; 206: 1097. 

2. Nosseir M, Hinkel A, Pannek J. Clinical usefulness of urodynamic 

assessment for maintenance of bladder function in patients with spinal 

cord injury. Neurourol Urodyn. 2007;26(2):228-33. doi: 

10.1002/nau.20319. PMID: 16998859. 

3. Panicker JN, Fowler CJ, Kessler TM. Lower urinary tract dysfunction in 

the neurological patient: clinical assessment and management. Lancet 

Neurol. 2015 Jul;14(7):720-32. doi: 10.1016/S1474-4422(15)00070-8. 

PMID: 26067125. 
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BAB II 

METODE PENYUSUNAN 
 

2.1 Penilaian Acuan   

Penyusunan Panduan Tata Laksana Neuro-urologi mengacu pada 

European Association of Urology (EAU) Guidelines tahun 2023, serta 

panduan tata laksana klinis terbaru dari negara/institusi kesehatan atau 

organisasi profesi tertentu yang berhubungan. 

Selain panduan tata laksana yang telah disebutkan di atas, penyusunan 

Panduan Tata Laksana Neuro-urologi tahun 2023 juga mengacu kepada: 

1. Systematic review 

2. Primary studies 

3. Konsensus, pedoman, atau panduan yang dikeluarkan oleh 

organisasi profesi dengan mencantumkan sumber sitasi. 

Dokumen ini hanya memberikan pedoman dan tidak menetapkan 

aturan/tidak menentukan standar hukum perawatan pasien. Panduan Tata 

Laksana Neuro-urologi ini adalah pernyataan penyusun berdasarkan bukti 

atau konsensus tentang pandangan mereka terhadap tata laksana neuro-

urologi yang diterima saat ini.  Dokumen ini akan ditinjau kembali dan 

diperbaharui (jika diperlukan) sekurang-kurangnya empat tahun sejak 

disahkan, sesuai dengan perkembangan ilmu pengetahuan dan teknologi 

kedokteran. 

Berdasarkan appraisal menggunakan AGREE II, EAU guidelines yang 

menjadi acuan pembuatan Panduan Tata Laksana Neuro-urologi kali ini 

mendapat nilai 743, dan nilai minimum CPG adalah 115. Nilai dihitung dengan 

rumus:1 
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Sesuai dengan rumus di atas, maka nilai CPG adalah (743-115)/(805-115) = 

91,01%. Berdasarkan hasil tersebut, EAU Guidelines 2023 dapat dijadikan 

acuan untuk penyusunan Panduan Tata Laksana Neuro-urologi. 

Selain menggunakan AGREE II, appraisal menggunakan tools Guideline 

Implementability Appraisal (GLIA) 2.0 serta ADAPTE PIPOH juga dilakukan. 

Berdasarkan kedua tools tersebut, EAU Guidelines 2023 direkomendasikan 

sebagai sumber penyusunan Panduan Tata Laksana Neuro-urologi. 

2.2 Tingkat Bukti dan Tingkat Rekomendasi2 

Tabel 2.1 Tingkat Bukti  

1a Bukti didapatkan dari meta-analisis uji klinis acak (randomized trials). 

1b 
Bukti didapatkan sekurang-kurangnya dari satu uji klinis acak 

(randomized trial). 

2a 
Bukti didapatkan dari satu studi well-designed controlled non 

randomized. 

2b 
Bukti didapatkan sekurang-kurangnya dari satu studi well-designed 

quasi-experimental tipe lainnya. 

3 
Bukti didapatkan dari studi well-designed non-experimental, seperti 

studi komparatif, studi korelasi, dan laporan kasus.  

4 
Bukti didapatkan dari laporan komite ahli atau pendapat atau 

pengalaman klinis dari ahli. 

 

Tabel 2.2 Tingkat Rekomendasi  

KUAT 

Berdasarkan studi klinis dengan kualitas dan konsistensi yang baik yang 

mencakup rekomendasi spesifik dan mengandung sekurang-kurangnya 

satu randomized trial. 

LEMAH 
Berdasarkan studi klinis well-conducted, tetapi tanpa randomized 

clinical trial, atau tidak berdasarkan studi klinis manapun. 
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DAFTAR PUSTAKA 

1. Brouwers MC, Kerkvliet K, Spithof K. The AGREE reporting checklist: A 

tool to improve reporting of clinical practice guidelines. BMJ (Online). 

2016;352.  

2. Phillips B, Howick J, Chalmers I. The Oxford 2011 Levels of Evidence. 

Oxford Centre for Evidence-based Medicine. 2011. 

https://www.cebm.ox.ac.uk/resources/levels-of-evidence/ocebm-levels-

of-evidence 
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BAB III 

DAFTAR SINGKATAN  

AD Autonomic Dysreflexia 

AGREE II Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation II 

AIS / ASIA American Spinal Injury Association Impairment Scale 

AUS Artificial Urinary Sphincter 

BOO Bladder Outlet Obstruction 

CIC Clean Intermittent Catheterisation 

COS Core Outcome Set 

CPG Clinical Practice Guideline 

DM Diabetes Mellitus 

DMSA Dimercaptosuccinic Acid 

DO Detrusor overactivity 

DSD Detrusor Sphincter Dyssynergia 

DU Detrusor Underactivity 

ED Erectile Dysfunction 

EDSS Expanded Disability Status Scale 

EMG Elektromiografi 

GFR Glomerular Filtration Rate  

HRQoL Health-related Quality of Life 

IC Intermittent Catheterisation  

ICS International Continence Society 

IIEF International Index of Erectile Function  

ISK Infeksi Saluran Kemih 

IU Inkontinensia Urine  

LMN Lower Motor Neuron 

LUT Lower Urinary Tract 

LUTD Lower Urinary Tract Dysfunction  

LUTS  Lower Urinary Tract Symptoms  

MMC  Mielomeningocele  

MIBC  Muscle Invasive Bladder Cancer 
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MS Multiple sclerosis 

NDO Neurogenic Detrusor Overactivity 

NNLUTS Non-neurogenic Lower Urinary Tract Symptoms 

NLUTD Neurogenic Lower Urinary Tract Dysfunction 

OAB Overactive Bladder 

PD Parkinson Disease  

PDE5i Phosphodiesterase type 5 inhibitor 

PFMT  Pelvic Floor Muscle Training 

PLISSIT Permission, Limited Information, Specific Suggestions and 

Intensive Therapy 

PROM Patient-Reported Outcome Measures 

PVR Post Voiding Residual 

QoL Quality of Life  

RCT Randomised Clinical Trial 

SARS Sacral Anterior Root Stimulation 

SB Spina Bifida 

SCI Spinal Cord Injury  

SR Systematic Review 

TENS Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation 

TTNS  Transcutaneous Tibial Nerve Stimulation 

TOT Transobturator Tape  

TVT Tension-Free Vaginal Tape  

UAB Underactive Bladder 

UMN Upper Motor Neuron 

UUT Upper Urinary Tract  

YAG Yttrium Aluminium Garnet 
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BAB IV 

PANDUAN TATA LAKSANA NEURO-UROLOGI 

4.1 Epidemiologi dan etiologi  

Gejala neurogenik dapat diakibatkan oleh berbagai penyakit dan 

kejadian yang memengaruhi sistem saraf yang mengendalikan saluran kemih 

bawah (LUT). Gejala neurogenik yang muncul bergantung pada lokasi dan 

luas lesi saraf. Hingga saat ini, belum ada data pasti terkait jumlah prevalensi 

gangguan neuro-urologi secara keseluruhan di dunia. Prevalensi maupun 

insidensinya sangat bervariasi tergantung dari etiologi penyakit yang 

mendasari. Sesuai dengan letak lesinya, gejala neurogenic lower urinary tract 

dysfunction (NLUTD) dapat bervariasi.1  

Penelitian yang diadakan di RS Dr. Cipto Mangunkusumo 

menyebutkan bahwa 35% pasien yang menjalani urodinamik mengalami 

gangguan neurologis. Sebagian besar pasien mengalami stroke (26,2%), 

infeksi (25,6%) dan trauma (16,8%). Diabetes mellitus (DM) ditemukan pada 

15,6% pasien. Gejala yang paling sering ditemukan adalah retensi urine 

(34%) dan inkontinensia urine (18,1%).2 Penelitian di RS Umum Pusat 

Persahabatan menunjukkan bahwa 13,7% pasien menjalani pemeriksaan 

urodinamik atas indikasi gangguan neuro-urologi. Sebanyak 48,9% pasien 

menunjukkan gambaran small bladder capacity dan 37,8% pasien 

menunjukkan compliance buli yang buruk.  

Data di Indonesia mengenai NLUTD sendiri belum pernah 

dilaporkan, namun 1 studi menunjukkan bahwa 84.3% pasien yang menjalani 

pemeriksaan urodinamik karena memiliki defisit neurologis.3  
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Tabel 1. Epidemiologi dan kelainan neurogenik  

Penyakit neurologis Gejala neurogenic lower urinary tract dysfunction 

(NLUTD), temuan urodinamik dan prevalensinya 

Lesi suprapontin dan pontin 

Stroke ● 57-83% mengalami gangguan neuro-

urologi 1 bulan pasca stroke.  

● Inkontinensia urine (IU) persisten memiliki 

prognosis yang buruk.4,5 

● Gambaran urodinamik yang sering 

ditemukan pada pasien stroke fase akut 

adalah detrusor overactivity (DO), dengan 

atau tanpa detrusor sphincter dyssinergia 

(DSD).6 

● Pemeriksaan urodinamik tidak berkolerasi 

dengan lokasi lesi di otak.6 

Demensia (Alzheimer, kelainan 

vaskular, dan lainnya)  

● Angka kejadian IU 3 kali lebih banyak pada 

pasien usia lanjut dengan demensia 

dibandingkan tanpa demensia.7 

● Hasil abnormal urodinamik ditemukan pada 

91% pasien.8 

● Hasil urodinamik yang paling sering 

ditemukan adalah DO.8 

Penyakit dan sindroma 

Parkinson 

● Gangguan berkemih dialami 50% pasien, 

● Keluhan tersering berupa urgency dan 

nokturia.9 

● Sebagian besar pasien dengan Parkinson 

dapat memiliki hasil urodinamik DO dan 

DSD, namun jumlah inkontinensia dan 

DSD lebih banyak ditemukan pada pasien 

sindroma Parkinson.10 

● DO merupakan hasil urodinamik yang 

paling sering ditemukan pada pasien 

parkinson dengan gejala LUTS.10 
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Palsi serebral ● 46% mengalami IU 

● 85% memiliki hasil urodinamik abnormal 

(kelainan yang paling sering ditemukan 

adalah DO neurogenik).11 

Trauma atau cedera otak ● 44% mengalami disfungsi penyimpanan 

urine 

● 38% disfungsi saat berkemih 

● 60% memiliki abnormalitas dalam 

pemeriksaan urodinamik.12 

Tumor otak  ● IU sering terjadi pada tumor dengan 

keterlibatan lobus frontal.13 

● Hasil urodinamik yang paling sering 

ditemukan adalah DO dan diikuti oleh 

DSD.14  

Hidrosefalus  ● 98-100% pasien mengalami IU.15 

Lesi antara batang otak kaudal dan medulla spinalis segmen sakral 

Lesi medula spinalis ● Tergantung dari lokasi lesi 

● Gangguan dapat berupa neurogenic 

detrusor overactivity (NDO), DSD 

(mencapai 95%), hingga detrusor 

underactivity (DU, mencapai 83%).16 

Spina bifida  ● Fungsi kandung kemih terganggu pada 

96% pasien dengan spina bifida.17 

● Lebih dari 50% pasien mengalami IU.18 

Paraplegia spastik herediter ● LUTS pada 75% pasien, umumnya terjadi 

urgensi dan voiding?? Tolong dicek.18 

● DO dan pada 81% pasien dengan 76% di 

antaranya mengalami DSD.19 

Lesi sistem saraf tepi 

Penyakit diskus 

Medulla spinalis lumbal  

Stenosis kanalis lumbal 

● Sebanyak 26% pasien mengalami 

kesulitan berkemih dan detrusor 

akontraktil.20 Terdapat DU pada 83% 

pasien.21 
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Lesi saraf pelvis iatrogenik  ● 50% pasien mengalami retensi urine pasca 

tindakan reseksi abdomino-perineal. 

● 10-30% pasien mengalami disfungsi pada 

fase voiding pasca eksisi mesorektal 

total.22 

Neuropati perifer akibat DM ● Urgensi dan frekuensi dan atau tanpa IU.23   

Disseminated central disease   

Demielinisasi ● Sklerosis multiple/multiple sclerosis (MS) 

menyebabkan  NLUTD pada sekitar 50-

90% pasien.24 

4.2 Klasifikasi dan Patofisiologi 

NLUTD yang terjadi akibat gangguan pada sistem saraf pusat maupun 

perifer sangat tergantung pada topis atau lokasi lesi serta luas sistem yang 

terlibat. Berdasarkan topis lesinya,  NLUTD terbagi menjadi:16,25 

A. Lesi Suprapontin dan Pontin 

Pada kasus-kasus gangguan lesi suprapontin, terjadi disregulasi 

serebral dalam pengosongan kandung kemih. Fungsi dan koordinasi 

sfingter masih dalam batas normal, tetapi di saat yang bersamaan 

terjadi refleks kontraksi detrusor yang berlebihan, sehingga NLUTD 

yang terjadi pada kasus lesi suprapontin pada umumnya terjadi akibat 

aktivitas berlebih kandung kemih. 16,25 

Namun, pada kasus-kasus seperti stroke dan cedera kepala, 

terutama pada fase akut, sering dijumpai peningkatan kontraksi sfingter. 

Hal ini merupakan dampak dari refleks fisiologis pasien yang berupaya 

untuk mencegah terjadinya IU akibat aktivitas berlebih dari kandung 

kemih(pseudo-disinergia). Pseudo-disinergia ini memberikan gambaran 

yang tidak dapat dibedakan dengan gambaran disinergia pada evaluasi 

urodinamik.16,25 

Lesi di batang otak sendiri dapat menyebabkan NDO, DSD atau DU 

tergantung pada lokasi dan luas lesi.16,25 
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B. Lesi Medula Spinalis 

a) Lesi Medula Spinalis Suprasakral 

Letak lesi di bawah pons akan menyebabkan disinergia dari 

detrusor dan uretra. NLUTD dapat disebabkan oleh aktivitas 

berlebih dari kandung kemih, tetapi obstruksi pada aliran keluar 

dapat juga menyebabkan retensi.16,25,26 

b) Lesi Konus 

Apabila lesi terletak pada nukleus saraf di pelvis, maka detrusor 

akan mengalami arefleksia. Retensi urine akan memicu 

terjadinya IU luapan (overflow incontinence).16,25,26 

C. Lesi Subsakral (Kauda Ekuina atau Saraf Perifer) 

Gejala akan menyerupai lesi konus medularis. Cedera nukleus saraf 

pudendus menyebabkan paralisis sfingter uretra dan otot dasar 

panggul, disertai dengan hilangnya outflow resistance dan IU tekanan 

(stress incontinence).16,25,26 

 

NLUTD berupa IU dapat dibagi menjadi 2 (dua) kelompok besar yaitu 

aktif (hiperaktivitas detrusor neurogenik) dan pasif. IU aktif dapat ditemukan 

pada pasien dengan lesi spastik yang masih memiliki tekanan penutupan 

sfingter yang cukup. Hiperrefleks detrusor neurogenik disertai dengan 

kontraksi yang tidak dihambat menghasilkan peningkatan tekanan 

intravesika. Saat tekanan intravesika melebihi tekanan penutupan sfingter 

maka akan terjadi kebocoran urine. IU aktif ini sering berkaitan dengan lesi 

suprasegmental atau upper motor neuron (UMN).16,26 

IU pasif disebabkan karena kelemahan sfingter sehingga menimbulkan 

kebocoran urine. Kebocoran urine dapat terjadi walaupun tanpa disertai 

dengan peningkatan tekanan intravesika yang tinggi. IU pasif ini sering 

dikaitkan dengan kelainan pada lesi pada pusat miksi atau bagian distalnya.16 

IU pasif dibagi berdasarkan fungsi traktus urinarius bawah yang hilang, 

yaitu sebagai berikut:16,26 

● Kehilangan fungsi penampungan 
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Fungsi penyimpanan buli yang terganggu disebabkan oleh 

penurunan fungsi otot detrusor.16 

● Kehilangan fungsi pengosongan 

Lesi komplit pada segmen sakral atau kauda ekuina dapat 

menghilangkan aktivitas otot halus atau otot lurik sfingter, sehingga 

sfingter hanya memiliki kemampuan menahan yang sangat rendah. 

Hal ini membuat atoni pada otot dan tekanan intravesika rendah.16 

 

 

Gambar 1. Kelainan neuro-urologi berdasarkan letak lesi26 

4.3 Diagnosis 

Diagnosis dan tata laksana dini sangat penting dalam gangguan neurogenik 

baik yang bawaan maupun yang didapat, sehingga mencegah kerusakan 

ireversibel pada saluran kemih atas/upper urinary tract (UUT) dan LUT.27,28 

Selain itu, gejala-gejala saluran kemih bawah dapat menjadi tanda awal dari 

sebagian kelainan neurologis.28,29 Tindak lanjut jangka panjang (seumur 

hidup) diperlukan untuk menilai risiko kerusakan UUT dan kondisi gagal 

ginjal.30 
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4.3.1 Anamnesis 

Anamnesis merupakan tahapan penting untuk menggali kelainan dan gejala 

yang dialami pasien (Tabel 2). Perhatian khusus perlu diberikan pada pasien 

dengan gejala dan tanda seperti nyeri kandung kemih yang persisten, infeksi 

saluran kemih (ISK) berulang, hematuria, demam, enuresis awitan baru, 

inkontinensia alvi, fistula urogenital, riwayat operasi IU, riwayat keganasan 

dan terapi di area panggul.31,32 

● Pada kondisi non-trauma dengan gangguan neurogenik yang timbul 

secara perlahan, anamnesis yang terperinci dapat menentukan 

onset pada masa kanak-kanak atau remaja.33 

● Riwayat buang air besar penting untuk digali karena pasien dengan 

gejala neurogenik mungkin mengalami disfungsi neurogenik pada 

saluran pencernaan.34 

● Fungsi seksual mungkin terganggu karena kondisi neurogenik.35 

● Pasien dengan cedera medulla spinalis biasanya sulit melaporkan 

gejala yang terkait dengan ISK secara akurat.36,37 

● Munculnya gejala pada saluran kemih, saluran pencernaan, dan 

fungsi seksual tanpa gejala neurogenik dapat mengindikasikan 

adanya penyakit atau kondisi neurologis yang mendasarinya. 

● Tingkat keparahan lesi setelah cedera akut pada medulla spinalis 

tidak dapat memprediksi keberadaan atau ketiadaan kelainan pada 

parameter urodinamik.27 
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Tabel 2. Anamnesis pada pasien yang dicurigai memiliki gangguan neuro-

urologi1 

Riwayat penyakit dahulu 

Perkembangan dari masa kanak-kanak, remaja, dan dewasa 

Faktor-faktor risiko herediter atau diturunkan dalam keluarga, termasuk penyakit 

metabolik 

Khusus pada perempuan: usia menarche; dapat mengindikasikan adanya 

gangguan metabolik 

Riwayat menstruasi dan obstetric 

Riwayat DM, insufisiensi vaskular, penyakit paru kronis, hipertensi 

Ada tidaknya penyakit penyerta, seperti MS, Parkinsonisme, ensefalitis, sifilis 

Riwayat trauma dan operasi, terutama yang melibatkan tulang belakang dan sistem 

saraf pusat 

Riwayat penyakit sekarang  

Riwayat pengobatan 

Gaya hidup (merokok, konsumsi alkohol, dan obat-obatan terlarang); dapat 

memengaruhi fungsi berkemih, seksual, dan pencernaan 

Kualitas hidup 

Gejala spesifik saluran kemih  

Pancaran melemah dan post void dribble 

Perasaan lampias setelah berkemih; untuk mendeteksi luasnya lesi neurologis pada 

ketiadaan uropati obstruksi 

Sensasi berkemih 

Inisiasi miksi (normal, presipitasi, refleks, mengedan, Credé) 

Interupsi saat miksi/kencing terputus-putus (normal, paradoksal, pasif) 

Enuresis 

Pola dan jenis berkemih (kateterisasi) 

Frekuensi, volume urine, IU, episode urgensi 

Hematuria, ISK berulang, nyeri pinggang, dan demam 

Riwayat nyeri atau ketidaknyamanan area suprapubik atau perineal 

Riwayat overdistensi kandung kemih (volume >500 ml) berulang atau 

berkepanjangan 
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Riwayat operasi, seperti reseksi prostat transuretra, operasi untuk kondisi IU 

tekanan 

Riwayat kondisi fisik yang memengaruhi kemampuan fungsional berkemih 

Catatan berkemih harian 

Riwayat seksual 

Gejala-gejala disfungsi seksual dan genital 

Sensasi di area genital 

Khusus pada laki-laki: ereksi, (ada tidaknya) orgasme, ejakulasi 

Khusus pada perempuan: dispareunia, (ada tidaknya) orgasme 

Riwayat pencernaan 

Frekuensi dan inkontinensia alvi 

Keinginan untuk defekasi 

Riwayat pola defekasi terganggu (konstipasi) 

Sensasi rektum  

Inisiasi defekasi (digitisasi) 

Riwayat neurologis 

Kondisi-kondisi neurologis kongenital ataupun yang didapat, pengobatan, dan 

komplikasi yang terjadi sebelumnya 

Status mental dan pemahaman 

Gejala-gejala neurologis (somatik dan sensoris), onset, evolusi, dan pengobatan 

yang diberikan 

Spastisitas atau disrefleksia otonom (terutama jika lesi berada atau di atas Th6) 

Fungsi mobilitas anggota gerak 

Efek kelainan neurologi yang akan memengaruhi gangguan berkemih: mobilitas, 

fungsi kognitif, dukungan sosial (termasuk caregiver), dan gaya hidup pasien 

Lain-lain 

Keterbatasan sosial yang disebabkan karena IU 

 

4.3.2 Catatan berkemih harian/bladder diary  

Catatan berkemih harian (bladder diary/voiding diary) terbukti berguna untuk 

mengukur jumlah buang air kecil (spontan atau dengan kateter intermiten), 

volume urine 24 jam, volume berkemih malam hari, frekuensi berkemih siang 
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dan malam hari, volume rata-rata berkemih, urgensi, episode IU, volume 

residu yang dikeluarkan dengan kateter intermiten dan berkontribusi pada 

interpretasi urodinamik. Catatan berkemih harian dianggap sebagai alat 

diagnostik yang penting untuk penilaian awal disfungsi saluran kemih bawah 

yang bersifat neurogenik. Catatan berkemih harian juga dapat digunakan 

untuk evaluasi terapi perilaku. Penggunaan yang disarankan untuk evaluasi 

adalah 3-7 hari dan idealnya diisi 3 hari berturut-turut.38 

4.3.3 Kualitas hidup pasien  

Penilaian kualitas hidup/quality of life (QoL) pasien saat ini dan di masa depan 

merupakan hal yang penting untuk mengevaluasi efek setiap terapi. Kualitas 

hidup adalah aspek penting dalam pengelolaan keseluruhan pasien 

neurogenik, misalnya saat mengevaluasi perubahan terkait pengobatan pada 

kualitas hidup pasien.39 Jenis tata laksana kandung kemih telah terbukti 

memengaruhi kualitas hidup terkait kesehatan (HRQoL), terutama pada 

pasien dengan spinal cord injury (SCI)40,41 dan MS42, begitu pula keberadaan 

atau ketiadaan IU, gangguan seksual dan defekasi.43 Penelitian lain juga telah 

menyoroti pentingnya tata laksana urologi dan dampaknya pada fungsi 

urodinamik pasien neuro-urologi dalam menentukan kualitas hidup pasien.44 

Dalam beberapa tahun terakhir, telah terjadi peningkatan jumlah 

kuesioner untuk mengevaluasi gejala dan kualitas hidup. Kuesioner kondisi 

khusus dapat digunakan untuk menilai tingkat keparahan gejala dan dampak 

gejala pada kualitas hidup pasien. Kuesioner umum dapat digunakan untuk 

menilai kualitas hidup keseluruhan pasien. Penting untuk memastikan bahwa 

kuesioner yang dipilih telah divalidasi dalam populasi neuro-urologis dan 

tersedia dalam bahasa yang akan digunakan. 

4.3.4 Pemeriksaan fisik16,25,46–49 

• Tanda vital: tekanan darah 

• Pemeriksaan abdomen, kandung kemih teraba/tidak 

• Pemeriksaan punggung: ada tidaknya benjolan, anal dimple, 
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hiperpigmentasi, jaringan parut bekas operasi 

• Pemeriksaan pelvis bimanual 

• Vulva vagina: ada tidaknya prolaps organ panggul atau fistula 

• Penis: ada tidaknya stenosis meatus eksternal 

• Pemeriksaan per rektal: ukuran prostat, tonus sfingter ani, impaksi 

feses, kontraksi volunter sfingter ani 

• Pemeriksaan neurologi, meliputi: 

• Fungsi kognitif 

• Pemeriksaan motorik (kekuatan, tonus otot, trofi otot, refleks 

fisiologis dan refleks patologis), pemeriksaan sensorik 

eksteroseptif dan proprioseptif, observasi gait, kemampuan 

duduk, berdiri, dan ambulasi 

 

Tabel 3. Pemeriksaan neuro-urologi spesifik 

Sensasi S2-S5 (kedua sisi) 

Keberadaan sensasi (meningkat/normal/menurun/tidak ada) 

Tipe (sentuhan ringan/pin prick) 

Dermatom yang terpengaruh 

Refleks (meningkat/normal/menurun/tidak ada) 

Refleks bulbokavernosa 

Refleks anal/perianal 

Refleks genu dan pergelangan kaki  

Refleks Babinski  

Refleks Kremaster 

Tonus sfingter ani 

Keberadaan tonus (meningkat/normal/menurun/tidak ada) 

Kontraksi volunter dari sfingter ani dan otot pelvis (meningkat/normal/menurun/tidak 
ada) 

Penilaian urogenital umum 

Palpasi prostat 

Lesi kulit  

Ukuran dan keberadaan penis 

Prolaps organ pelvis  

 



19 

 
Gambar 2. Dermatom lumbosacral, nervus kutaneus, dan refleks1 

4.3.5 Pemeriksaan penunjang 

Sebagai tambahan, beberapa pemeriksaan sebaiknya dilakukan sebagai 

evaluasi rutin pasien-pasien neuro-urologi, seperti pemeriksaan urinalisis, 

kimia darah (seperti ureum, kreatinin, gula darah, dan kolesterol), 

ultrasonografi, post voiding residual urine (PVR), kuantifikasi IU dan 

uroflowmetri sesuai dengan indikasi.11,50 
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Tabel 4. Ringkasan tingkat bukti dan rekomendasi anamnesis dan pemeriksaan 
fisik  

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti 

1 

Diagnosis dan tata laksana sedini mungkin sangat penting 

pada gangguan-gangguan neuro-urologi, baik kongenital 

maupun yang didapat, untuk mencegah kerusakan 

permanen pada traktus urinarius bawah. 

4 

2 

Anamnesis secara menyeluruh adalah dasar dari evaluasi 

terutama terkait gejala yang terjadi saat ini dan masa lalu, 

seperti fungsi berkemih, seksual, saluran cerna, dan 

neurologis.  

4 

3 

Penilaian kualitas hidup saat ini dan selanjutnya merupakan 

aspek yang penting dalam penatalaksanaan pasien neuro-

urologi secara umum dan untuk mengevaluasi efek dari 

terapi yang diberikan. 

2a 

4 

Penilaian kualitas hidup untuk pasien neuro-urologi 

sebaiknya menggunakan kuesioner kualitas hidup yang 

sudah divalidasi. 

1a 

5 

Catatan berkemih harian memberikan data frekuensi 

berkemih, volume urine, inkontinensia urine, serta episode 

urgensi. 

3 
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Tabel 5. Rekomendasi anamnesis dan pemeriksaan fisik  

No Rekomendasi Tingkat  
Rekomendasi 

Anamnesis 

1 
Anamnesis menyeluruh yang berfokus pada gejala-gejala 

yang terjadi saat ini dan masa lalu. 
Kuat 

 

2 

Anamnesis yang spesifik mengenai empat fungsi yaitu 

fungsi berkemih, seksual, pencernaan, dan neuro-

urologi. 

 

Kuat 

 

3 

Perhatian khusus pada tanda-tanda bahaya (alarm signs), 

seperti nyeri, infeksi, hematuria, demam yang 

membutuhkan diagnosis spesifik lebih lanjut. 

 

Kuat 

4 Kuesioner untuk menilai kualitas hidup yang tervalidasi Kuat 

5 

Menggunakan instrumen untuk mengevaluasi gejala 

berkemih dan saluran pencernaan pada pasien dengan 

gangguan neurogenik yang sudah tervalidasi 

Kuat 

6 
Penggunaan kuesioner MSISQ-15** dan MSISQ-19 untuk 

menilai fungsi seksual pada pasien MS 
Kuat 

Pemeriksaan fisik 

1 
Pertimbangkan disabilitas individual pada tiap pasien saat 

merencanakan pemeriksaan lanjutan. 
Kuat 

 

2 

Deskripsikan status neuro-urologi pasien selengkap 

mungkin, termasuk sensasi dan refleks di area 

urogenitalia. 

 

Kuat 

3 Nilai fungsi sfingter anal dan otot dasar panggul. Kuat 

 

4 

Lakukan pemeriksaan urinalisis, kimia darah (seperti 

ureum, kreatinin, gula darah, kolesterol), catatan 

berkemih harian, uroflowmetri dan residu urine, 

kuantifikasi inkontinensia dan pencitraan traktus urinarius. 

 

Kuat 

**Kuesioner MSISQ-15 dalam Bahasa Indonesia saat ini sedang dalam tahap uji 

validasi melalui penelitian dan untuk diadaptasi penggunaannya pada pasien dengan 

trauma medulla spinalis 
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4.3.6 Urodinamik  

4.3.6.1 Pendahuluan 

Pemeriksaan urodinamik merupakan satu-satunya metode yang dapat 

secara objektif mengevaluasi fungsi dan disfungsi LUT. Pemeriksaan 

urodinamik invasif pada pasien neuro-urologi bahkan lebih menantang 

dibandingkan pada pasien umum. Setiap penyebab teknis dari artefak perlu 

dipertimbangkan secara kritis. Penting untuk menjaga kualitas perekaman 

urodinamik dan interpretasinya.51 Pemeriksaan urodinamik yang diulang 

dalam sesi yang sama sangat penting untuk pengambilan keputusan klinis, 

karena pengukuran ulang dapat menghasilkan hasil yang sangat berbeda.52 

Pada pasien yang berisiko mengalami AD (autonomic dysreflexia), 

disarankan untuk mengukur tekanan darah selama pemeriksaan 

urodinamik.53,54Ampula rekti harus kosong dari feses sebelum memulai 

investigasi. Semua temuan urodinamik harus dilaporkan secara detail dan 

dilakukan sesuai dengan rekomendasi dan standar teknis ICS (International 

Continence Society).51,55 

 

4.3.6.2 Pemeriksaan urodinamik 

Uroflowmetri bebas/free uroflowmetry dan PVR: Disarankan sebelum 

merencanakan urodinamik invasif, pasien dipastikan dapat buang air kecil 

dalam posisi berkemih sehari-hari. Untuk hasil pemeriksaan yang reliabel, 

uroflowmetri sebaiknya diulang minimal dua hingga tiga kali.51 Temuan 

patologis yang mungkin didapat termasuk pancaran lemah, volume buang air 

kecil sedikit, aliran intermiten, hesitancy, dan PVR yang tinggi/abnormal. 

Filling cystometry: Pemeriksaan ini adalah satu-satunya metode untuk 

mengukur fungsi pengisian kandung kemih pasien secara kuantitatif. Status 

fungsi saluran kemih bawah harus didokumentasikan selama fase pengisian. 

Namun, teknik ini memiliki kegunaan yang terbatas sebagai prosedur 

tunggal, dan lebih efektif bila digabungkan dengan pengukuran tekanan 
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kandung kemih selama berkemih dan bahkan lebih efektif jika menggunakan 

video-urodinamik.  

Kandung kemih harus kosong pada awal pengisian. Laju pengisian fisiologis 

harus dilakukan dengan menggunakan cairan fisiologis suhu tubuh. Temuan 

patologis yang mungkin ditemukan termasuk NDO, low bladder compliance, 

sensasi kandung kemih yang abnormal, kapasitas sistometri rendah, dan 

inkontinensia urine. 

Detrusor leak point pressure: Pemeriksaan ini hingga saat ini belum terbukti 

signifikan sebagai alat diagnostik.56 Beberapa temuan positif telah 

dilaporkan30,57,58 , namun sensitivitasnya terlalu rendah untuk memperkirakan 

risiko terhadap UUT atau kerusakan kandung kemih sekunder.59,60 

Voiding cystometry (atau sistometri berkemih): Mencerminkan koordinasi 

antara detrusor dan uretra atau dasar pelvis selama fase berkemih. 

Pemeriksaan ini lebih efektif jika digabungkan dengan filling cystometry dan 

video-urodinamik. Temuan patologis yang mungkin ditemukan termasuk 

detrusor underactivity, acontractility, obstruksi saluran keluar kandung kemih 

(bladder outlet obstruction/BOO), DSD, resistensi uretra yang tinggi, dan sisa 

urine yang banyak. 

Sebagian besar jenis obstruksi yang disebabkan oleh gangguan neuro-

urologi disebabkan oleh DSD61,62, uretra yang tidak dapat relaksasi, dan/atau 

leher kandung kemih yang tidak dapat relaksasi.63,64 Pressure flow study 

terutama mengevaluasi sejauh mana obstruksi mekanis yang disebabkan 

oleh sifat mekanis dan anatomi uretra, namun memiliki nilai terbatas pada 

pasien dengan gangguan neuro-urologi. 

 

Elektromiografi (EMG): Mencerminkan aktivitas sfingter uretra eksternal, otot 

polos periuretra, sfingter anus, dan otot lurik dasar panggul. Interpretasi tepat 

mungkin sulit dilakukan karena artefak yang disebabkan oleh peralatan lain. 
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Dalam pengaturan urodinamik, EMG berguna sebagai indikasi awal 

kemampuan pasien dalam mengendalikan dasar panggul. Temuan patologis 

yang mungkin termasuk rekrutmen yang tidak memadai saat rangsangan 

tertentu (misalnya, pengisian kandung kemih, involuntary detrussor 

contraction, dimulainya berkemih, batuk, manuver Valsalva) yang 

menunjukkan diagnosis DSD.65 

Pengukuran tekanan uretra: Memiliki peran yang sangat terbatas dalam 

gangguan neuro-urologi. Tidak ada kesepakatan tentang parameter yang 

mengindikasikan temuan patologis.56 

Video-urodinamik: Merupakan kombinasi dari filling cystometry dan pressure 

flow study dengan fluoroskopi yang merupakan prosedur optimal urodinamik 

pada gangguan neuro-urologi.66 Temuan patologis yang mungkin didapatkan 

adalah semua yang telah dijelaskan dalam bagian filling cystometry dan 

pressure flow study, serta patologi morfologis dari LUT dan refluks ke UUT.67 

 

Urodinamik ambulatori: pemeriksaan ini bertujuan untuk menilai aspek 

fungsional dari saluran kemih, yang secara dominan menggunakan pengisian 

alami saluran kemih untuk mereproduksi aktivitas normal pasien. 

Peranannya dalam pasien neuro-urologi masih perlu dipertimbangkan.68,69  

 

Trigger Test selama Urodinamik 

Fungsi LUT dapat diprovokasi dengan batuk, triggered voiding, atau anal 

stretch. Fast-filling cystometry dengan saline dingin (ice water test) pertama 

kali dideskripsikan untuk membedakan antara lesi UMN dan LMN.70,71 Pada 

pasien dengan lesi UMN dapat timbul kontraksi detrusor bila fungsi detrusor 

masih baik, namun tidak pada pasien dengan lesi LMN. Bagaimanapun, 

pemeriksaan ini tidak dapat membedakan secara maksimal karena pasien 

non neurologis dan SCI LMN juga dapat menunjukkan hasil yang positif.72,73  
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Sebelumnya, hasil positif pada pemeriksaan bethanechol 74 (kontraksi 

detrusor >25 cm H2O) dianggap mengindikasikan hipersensitivitas denervasi 

detrusor dan integritas otot dari detrusor yang akontraktil. Namun dalam 

praktek sehari-hari, tes ini memberikan hasil yang masih belum definitif. 

Variasi dari metode ini dilaporkan menggunakan intravesical electromotive 

untuk memasukan bethanechol75, tetapi tidak terdapat bukti yang 

dipublikasikan untuk follow-up. Saat ini, tidak terdapat indikasi untuk 

dilakukan pemeriksaan ini. 

 

4.3.6.3 Pemeriksaan uro-neurofisiologis lanjutan 

Indikasi dilakukannya pemeriksaan uro-neurofisiologis lanjutan untuk 

membantu menegakkan diagnosis adalah sebagai berikut:76 

● Pasien dengan keluhan LUT dengan latar belakang dicurigai 

memiliki Parkinson Disease (PD) 

● Pasien perempuan muda dengan retensi urine 

● Pasien dengan cauda equina/lesi conus medullaris yang 

memiliki disfungsi urogenital 

● Pasien dengan keluhan urogenital yang tidak dapat dijelaskan 

dimana abnormalitas pada MRI spinal memiliki relevansi yang 

tidak jelas.76  

 

Pemeriksaan penunjang lanjutan berikut ini disarankan dalam diagnosis 

gangguan saluran kemih bawah neurogenik:77 

● Elektromiografi otot dasar panggul, sfingter uretra, dan/atau 

sfingter ani  

● Pemeriksaan konduksi saraf dari n. pudendus 

● Pengukuran latensi reflex bulbokavernosa dan arcus refleks 

anal 

● Pemeriksaan evoked responses klitoris atau glans penis 

● Pemeriksaan sensoris pada kandung kemih dan uretra 
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Pemeriksaan elektif lainnya untuk kondisi spesifik ditentukan berdasarkan 

hasil temuan pemeriksaan lainnya termasuk saat urodinamik. 

Tabel 6. Ringkasan bukti dan tingkat bukti urodinamik dan uro-neurofisiologi 

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti 

1 

Pemeriksaan urodinamik merupakan satu-satunya metode 

yang dapat secara objektif menilai fungsi traktus urinarius 

bawah. 

2a 

2 

Video-urodinamik merupakan prosedur optimal untuk 

pemeriksaan urodinamik pada pasien dengan gangguan-

gangguan neuro-urologi. 

4 

3 

Pemeriksaan uro-neurofisiologi spesifik merupakan 

prosedur elektif dan harus dilakukan pada fasilitas 

kesehatan khusus 

4 

 

Tabel 7. Rekomendasi urodinamik dan uro-neurofisiologi 

No Ringkasan Bukti 
Tingkat 

Rekomendasi 

1 

Pemeriksaan urodinamik untuk mendeteksi dan 

mengetahui adanya disfungsi traktus urinarius bawah 

secara spesifik, lakukan pengulangan dalam pemeriksaan 

agar penentuan diagnosis lebih akurat. 

Kuat 

2 
Pemeriksaan non-invasif perlu dilakukan sebelum 

merencanakan pemeriksaan urodinamik invasif. 
Kuat 

3 

Melakukan pemeriksaan video-urodinamik untuk 

urodinamik invasif pada kasus neuro-urologi. Jika tidak 

tersedia, lakukan pemeriksaan filling cystometry diikuti 

dengan pressure flow study  

Kuat 

4 

Menggunakan kecepatan pengisian fisiologis (physiological 

filling rate) dan cairan fisiologis yang disesuaikan dengan 

suhu tubuh. 

Kuat 
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4.3.6.4 Fungsi renal  

Pada sebagian besar pasien dengan gangguan neuro-urologi, memiliki risiko 

pada UUT, terutama pada pasien yang mengalami tekanan detrusor tinggi 

selama fase pengisian. Meskipun pengobatan yang efektif dapat mengurangi 

risiko ini, akan tetapi terdapat insiden morbiditas ginjal yang relatif tinggi.78,79 

Pasien dengan SCI atau SB memiliki risiko lebih tinggi untuk menderita gagal 

ginjal dibandingkan dengan gangguan neurologis non-traumatik yang 

progresivitasnya lambat, seperti MS dan PD.80 

Caregiver perlu diedukasi tentang risiko ini dan diinstruksikan untuk 

memperhatikan dengan seksama adanya tanda atau gejala kemungkinan 

penurunan fungsi ginjal. Pada pasien dengan massa otot yang rendah, 

estimasi laju filtrasi glomerulus/Glomerural Filtration Rate (GFR) dengan 

pemeriksaan cystatin C lebih akurat dalam mendeteksi penyakit ginjal kronis 

dibandingkan dengan menggunakan kreatinin serum.81,82 Tidak ada publikasi 

berbukti tingkat tinggi yang menunjukkan manajemen optimal untuk menjaga 

fungsi ginjal pada pasien-pasien ini.83 

4.4 Tata laksana  

Penatalaksanaan pada gangguan neuro-urologi memiliki tujuan utama, 

yaitu:84,85 

• Melindungi (anatomi dan fungsi) UUT  

• Mencapai kontinensia urine  

• Mengembalikan fungsi LUT 

• Memperbaki kualitas hidup pasien 

Hal yang perlu dipertimbangkan dalam pemberian tata laksana antara lain 

disabilitas pasien, efektivitas biaya, kesulitan secara teknis dan kemungkinan 

komplikasi. 

Gagal ginjal merupakan faktor utama mortalitas pada pasien SCI.86,87 

Tekanan detrusor selama fase pengisian dan pengosongan perlu dijaga 
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dalam batas yang aman untuk mengurangi mortalitas88–90, sehingga menjadi 

prioritas utama dalam tata laksana pasien dengan gejala neuro-urologi.84,85 

Pada pasien dengan tekanan detrusor tinggi selama fase pengisian (DO, 

compliance kandung kemih rendah), tujuan tata laksana terutama untuk 

mengubah kandung kemih yang terlalu aktif dengan tekanan tinggi menjadi 

reservoir bertekanan rendah meskipun dapat meningkatkan residu urine.84 

Pengurangan tekanan otot detrusor berkontribusi pada kontinensia urine 

serta terhadap rehabilitasi sosial dan kualitas hidup. Pengurangan tekanan 

otot detrusor juga dapat berperan dalam mencegah ISK, namun belum tentu 

dapat mencapai kontinensia yang komplit.91,92 

4.4.1 Tata laksana konservatif non-invasif  

4.4.1.1 Pengosongan kandung kemih dengan bantuan/Assisted 
bladder emptying – Manuver Crede, Manuver Valsava, triggered 
reflex voiding 

Pengosongan kandung kemih yang tidak tuntas merupakan faktor risiko 

serius untuk ISK, tekanan intravesika yang tinggi, dan IU. Metode yang dapat 

meningkatkan proses pengosongan kandung kemih harus diterapkan. 

Bladder expression: Menekan perut bagian bawah dengan kompresi 

suprapubik (Credé) atau dengan mengejan (Valsalva) dapat menyebabkan 

peningkatan tekanan intravesika dan umumnya juga menyebabkan kontraksi 

refleks sfingter.93,94 Kontraksi tersebut dapat meningkatkan resistensi saluran 

keluar kandung kemih dan mengakibatkan pengosongan yang tidak efisien. 

Tekanan tinggi yang tercipta selama prosedur ini berbahaya bagi saluran 

kemih.140, 141 Oleh karena itu, penggunaannya sebaiknya dihindari kecuali 

urodinamik menunjukkan bahwa tekanan intravesikal tetap dalam batas 

aman.85 

Komplikasi jangka panjang tidak dapat dihindari untuk kedua metode 

pengosongan kandung kemih tersebut.94 Fungsi otot dasar panggul yang 

sudah lemah dapat menjadi semakin terganggu, sehingga menyebabkan 

atau memperburuk IU tekanan yang sudah ada.95 
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Triggrered reflex voiding: Stimulasi dermatom sakral atau lumbar pada 

pasien dengan lesi UMN dapat menyebabkan kontraksi refleks detrusor.95 

Risiko pengosongan dengan tekanan tinggi muncul, dan intervensi untuk 

mengurangi resistensi saluran keluar mungkin diperlukan.96 Stimulasi dapat 

menyebabkan AD, terutama pada pasien dengan SCI level di atas Th 6.97 

Semua teknik pengosongan kandung kemih dengan bantuan membutuhkan 

resistensi saluran keluar yang rendah. Meskipun demikian, tekanan detrusor 

yang tinggi mungkin tetap ada. Oleh karena itu, pasien memerlukan edukasi 

khusus dan pemantauan urodinamik yang ketat.95,98,99 

 

Alat eksternal: Social continence dapat dicapai dengan menampung urine 

saat mengalami IU, misalnya menggunakan diaper. Kateter kondom adalah 

metode praktis untuk laki-laki.85 Klem penis sangat dikontraindikasikan dalam 

kasus NDO atau rendahnya compliance kandung kemih karena risiko 

terjadinya tekanan intravesika yang tinggi dan pressure sore /nekrosis pada 

pasien dengan gangguan sensorik. 

4.4.1.2 Rehabilitasi neuro-urologi  

4.4.1.2.1 Rehabilitasi kandung kemih termasuk stimulasi elektrik  

Rehabilitasi kandung kemih adalah istilah yang menggambarkan pilihan 

pengobatan yang bertujuan untuk mengembalikan fungsi kandung kemih 

pada pasien dengan gejala neuro-urologi. Kontraksi kuat dari sfingter uretra 

dan/atau otot dasar panggul dipengaruhi oleh aktivitas serat saraf eferen. 

Sedangkan, dilatasi anal, manipulasi daerah genital, dan aktivitas fisik 

dihasilkan oleh aktivasi serat aferen. Mekanisme aktivasi serat eferen dan 

aferen tersebut dapat menghambat buang air kecil secara refleks.59,85,100 

Stimulasi listrik pada serat saraf aferen N. pudendal secara kuat 

menghambat refleks buang air kecil dan kontraksi detrusor.101Stimulasi ini 

kemudian dapat mendukung pemulihan keseimbangan antara stimulus 

eksitasi dan inhibisi pada tingkat spinal atau supraspinal.85,102 Bukti mengenai 

rehabilitasi kandung kemih menggunakan stimulasi listrik pada pasien 
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neurologis sebagian besar didasarkan pada studi kecil non-komparatif 

dengan risiko bias yang tinggi. 

Terapi perilaku dan bladder training: Pada pasien dengan PD, terapi perilaku 

dan bladder training dapat dipertimbangkan berdasarkan hasil dari beberapa 

uji klinis acak/randomised clinical trial (RCT) meskipun dengan jumlah pasien 

yang terbatas.103,104  

Peripheral temporary electrostimulation: Stimulasi saraf tibialis dan 

transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) mungkin efektif dan aman 

untuk mengobati disfungsi LUT neurogenik, namun diperlukan bukti yang 

lebih dapat diandalkan dari RCT yang dirancang dengan baik untuk 

mencapai kesimpulan definitif.102,105–107 Pada pasien pasca stroke, TENS 

terbukti secara efektif memperbaiki parameter urodinamik dan catatan 

berkemih harian serta kualitas hidup.108–110 Dalam sebuah RCT, 

transcutaneous tibial nerve stimulation (TTNS) di rumah terbukti secara 

signifikan memperbaiki parameter catatan berkemih harian pada perempuan 

dengan PD.111 Pada SCI akut, TENS mampu menghasilkan neuromodulasi 

kandung kemih melalui modulasi fungsi sistem saraf otonom.112 Volume yang 

lebih besar hingga tercapai sensasi kandung kemih penuh, penurunan 

disinergi detrusor-sfingter, dan peningkatan kapasitas kandung kemih dapat 

ditemukan dibandingkan dengan pasien kontrol.113 Sebuah tinjauan 

sistematis tentang stimulasi saraf genital dorsal menunjukkan kapasitas 

kandung kemih yang lebih besar secara relatif dan absolut, serta 

penghambatan hiperaktivitas detrusor pada SCI, meskipun efek terapi ini 

mungkin bergantung pada arus, amplitudo, dan periode stimulasi yang lebih 

lama.114 Stimulasi elektrik interferensial dengan frekuensi menengah untuk 

pasien SCI dengan tingkat kecacatan American Spinal Cord Injury 

Association (AIS) B, C, dan D menunjukkan penurunan PVR dan volume 

kebocoran urine antara kateterisasi yang signifikan.115 Stimulasi listrik 

neuromuskuler yang diletakkan di daerah sakral juga telah memperbaiki 

gejala pada pasien tertentu dengan IU pasca stroke109; namun, diperlukan 
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RCT baru dengan lebih banyak pasien dan pemantauan jangka waktu yang 

lebih lama. 

Peripheral temporary electrostimulation yang dikombinasikan dengan latihan 

otot dasar panggul /pelvic floor muscle training (PFMT) dan biofeedback: 

Pada pasien MS, kombinasi stimulasi listrik neuromuskuler aktif dengan 

PFMT dan biofeedback EMG dapat memperbaiki gejala neurologis secara 

signifikan.116,117 Kombinasi terapi tersebut tampaknya lebih efektif 

dibandingkan terapi tunggal.118,119 Namun, kombinasi stimulasi 

elektrostimulasi intravaginal dan PFMT tidak lebih unggul dibandingkan 

PFMT saja dalam mengurangi IU pada perempuan dengan SCI inkomplit.120 

Elektrostimulasi intravesikal: Elektrostimulasi intravesikal dapat 

meningkatkan kapasitas kandung kemih dan meningkatkan sensasi 

pengisian kandung kemih pada pasien dengan SCI inkomplit atau 

mielomeningocele (MMC).121 Pada pasien dengan disfungsi detrusor 

neurogenik, elektrostimulasi intravesikal juga dapat memperbaiki 

pengosongan dan mengurangi PVR122,123 

Stimulasi magnetik transkranial berulang/Repetitive transcranial magnetic 

stimulation: Meskipun perbaikan gejala LUT telah dideskripsikan pada pasien 

PD, SCI, dan MS, teknik ini masih dalam tahap penelitian.124 Peran stimulasi 

magnetik kortikal maupun sakral pada pasien MS dengan DU perlu 

ditentukan dengan lebih baik.125 

Ringkasan: Sampai saat ini, teknik rehabilitasi kandung kemih terutama 

didasarkan pada stimulasi listrik atau magnetik; namun terdapat kekurangan 

dalam rancangan penelitian. 

4.4.1.3 Terapi dengan obat-obatan  

Terapi medis tunggal yang optimal untuk gejala LUT tidak selalu tersedia. 

Pada umumnya, kombinasi berbagai terapi (misalnya intermittent 

catheterization/IC dan obat antikolinergik) disarankan untuk mencegah 

kerusakan saluran kemih dan meningkatkan hasil jangka panjang, terutama 

pada pasien dengan SCI suprasakral atau MS.95,126–128 



32 

4.4.1.3.1 Obat untuk gangguan penyimpanan urine (storage) 

Antimuskarinik: Lini pertama pada NDO adalah obat golongan antimuskarinik 

karena dapat mengurangi episode IU sekunder akibat NDO dengan 

menghambat jalur parasimpatis. Obat antimuskarinik telah digunakan dalam 

waktu yang lama untuk tata laksana pasien dengan NDO, meskipun masih 

terdapat perbedaan dalam respon penyembuhan pasien.129–131   

Dosis obat yang lebih tinggi atau kombinasi obat antimuskarinik dapat 

menjadi pilihan untuk mendapatkan efikasi yang lebih baik. Efek samping 

akibat obat ini sering terjadi sehingga dapat menyebabkan pasien putus obat 

lebih cepat. Meskipun demikian, pasien NDO secara umum memiliki 

kepatuhan yang lebih baik dibandingkan pasien DO idiopatik.132 

Pilihan agen antimuskarinik: Oksibutinin,85,129,130,133–135 trospium,130,136,137 

tolterodine,138 dan propiverin130,139 merupakan pilihan antimuskarinik yang 

terbukti efektif dan dapat ditoleransi dengan baik pada penggunaan jangka 

panjang. Darifenacin dan solifenacin memiliki hasil yang mirip dengan obat 

antimuskarinik lainnya pada pasien NDO sekunder pada SCI dan MS.130,140–

142 Sebuah studi awal terhadap penggunaan solifenacin pada pasien NDO 

akibat PD menunjukkan adanya perbaikan pada gejala IU.143 Fesoterodine, 

metabolit aktif dari tolterodine, juga telah diperkenalkan dengan hasil studi 

awal yang menjanjikan. Hasil yang baik ditunjukkan oleh obat baru, yaitu 

imidafenacin terhadap pasien dengan kelainan pada suprapontine dan 

SCI.144,145 Obat antimuskarinik yang saat ini tersedia di Indonesia adalah 

solifenacin, fesoterodine, tolterodine, propiverine, flavoxate, dan 

imidafenacin. Terdapat juga obat golongan anti-depresan yang dapat bekerja 

sebagai anti muskarinik seperti imipramine.146 

Efek samping: Penggunaan antimuskarinik memiliki beberapa efek samping 

minor seperti mulut kering.147 Terdapat beberapa pendapat bahwa cara 
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pemberian obat yang berbeda dapat mengurangi efek samping.148 Potensi 

risiko timbulnya demensia perlu dipertimbangkan.149  

Agonis reseptor adrenergik beta-3: Penggunaan agonis beta-3 seperti 

mirabegron masih tidak diketahui dengan pasti efikasinya pada pasien 

dengan gangguan neuro-urologi.150,151 Pada MS dan trauma medula spinalis, 

penggunaan mirabegron tidak memberikan efek signifikan pada tekanan 

detrusor maupun kapasitas buli meskipun terdapat perbaikan secara subjektif 

pada follow up jangka pendek.152,153 Perbaikan keluhan overactivity bladder 

(OAB) juga dilaporkan pada pasien dengan lesi sistem saraf pusat.154 

Mirabegron 50 mg efektif pada penderita PD tanpa perburukan fungsi 

kognitif.155,156 Kombinasi antara mirabegron dan desmopressin pada 

penderita MS memberikan hasil yang baik, meskipun studinya masih sangat 

terbatas.157 

Obat lain: 

Dalam sebuah studi awal disebutkan bahwa kanabinoid mungkin efektif dan 

aman pada pasien MS dilihat dari perbaikan dalam derajat IU harian, 

nokturia, buang air kecil siang hari dan dalam 24 jam, serta risiko yang rendah 

terhadap efek samping.158 Perbaikan gejala OAB dilaporkan pada pasien 

laki-laki dengan MS yang menggunakan tadalafil harian untuk mengobati 

disfungsi ereksi/erectile dysfunction (ED) neurogenik.159 Sebuah tinjauan 

sistematis menemukan bahwa desmopressin mungkin efektif dalam 

mengobati nokturia pada pasien MS; namun, efek samping dapat terjadi.160 

4.4.1.3.2 Obat untuk Gangguan Berkemih (voiding)  

Detrusor underactivity: obat-obatan golongan kolinergik seperti betanekol 

dan distigmin dianggap dapat meningkatkan kontraktilitas detrusor dan 

meningkatkan pengosongan kandung kemih, namun jarang digunakan dalam 

praktik sehari-hari.161 Berdasarkan sebuah SR dari 10 RCT terkait 

penggunaan obat golongan kolinergik pada pasien underactive bladder 
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(UAB), terdapat 6 RCT yang menyatakan tidak terdapat perbaikan yang 

signifikan dibanding kelompok kontrol dan terdapat 1 RCT yang melaporkan 

perburukan dari gejala pasien. Tinjauan tersebut menyimpulkan bahwa 

penelitian yang sudah berlangsung tidak mendukung penggunaan 

parasimpatomimetik dalam tata laksana UAB, terutama dengan 

pertimbangan adanya efek samping yang cukup serius seperti gangguan 

gastrointestinal, pandangan mata kabur, bronkospasme dan bradikardia.161 

    

Mengurangi bladder outlet resistance: α-blocker (misalnya tamsulosin, 

naftopidil, dan silodosin) tampaknya efektif dalam menurunkan bladder outlet 

resistance, PVR dan AD. 162–166 

Meningkatkan bladder outlet resistance: Beberapa obat telah menunjukkan 

efikasi pada beberapa kasus IU tekanan yang ringan, tetapi belum ada studi 

dengan bukti tingkat tinggi pada pasien neurologis.85 
Tabel 8. Ringkasan dan tingkat bukti tata laksana farmakologis 

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti 

1 
Efikasi dan keamanan jangka panjang terapi anti- 

muskarinik untuk NDO sudah dibuktikan 
1a 

2 
Mirabegron tidak memperbaiki parameter urodinamik pada 

pasien NDO 
1b 

3 
Memaksimalkan hasil terapi untuk pasien dengan NDO 

dengan mempertimbangkan terapi kombinasi 
3 

Tabel 9. Rekomendasi tata laksana farmakologis 

No Ringkasan Bukti 
Tingkat 

Rekomendasi 

1 
Menggunakan terapi antimuskarinik sebagai terapi lini 

pertama pada DO neurogenik. 
Kuat 

2 
Menggunakan alfa blocker untuk menurunkan resistensi 

pengosongan buli. 
Kuat 

3 Menghindari penggunaan parasimpatomimetik untuk DU Kuat 
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4.4.1.4 Tata laksana Invasif Minimal 

4.4.1.4.1 Kateterisasi 

Kateterisasi intermiten secara mandiri atau dengan bantuan orang lain167,168 

merupakan pilihan tata laksana untuk pasien neuro-urologi yang tidak dapat 

mengosongkan kandung kemih mereka secara efektif.85 Fungsi tangan yang 

adekuat merupakan faktor risiko independen untuk penghentian IC.169 

Kateterisasi intermiten steril/Clean intermittent catheterisation (CIC), yang 

awalnya diusulkan oleh Guttmann dan Frankel167, secara signifikan 

mengurangi risiko ISK dan bakteriuria 85,170,171, dibandingkan dengan CIC 

yang diperkenalkan oleh Lapides, et al.168 Namun, belum terdapat data yang 

menunjukkan apakah kejadian ISK, komplikasi lain dan kepuasan pasien 

dipengaruhi oleh kateterisasi steril intermiten atau kateterisasi bersih 

intermiten, kateter yang dilapisi/tidak dilapisi atau jenis kateter lainnya.172 

CIC tidak dapat dianggap sebagai prosedur rutin 85,171 dan konseling yang 

hati-hati harus dilakukan sebelum memulai IC. Pada pasien dengan MS, 

memulai IC dapat meningkatkan tingkat ISK selama satu tahun sebanyak 

tujuh kali lipat, tanpa peningkatan kualitas hidup atau skor gejala.173 Selain 

itu, pada pasien dengan SCI, ketidakpuasan (dan penghentian) IC dikaitkan 

dengan peningkatan frekuensi ISK, serta jenis kelamin perempuan.174 Perlu 

dipertimbangkan kepuasan pasien dan kepatuhan selanjutnya saat memulai 

dan melanjutkan IC. Pengambilan keputusan bersama sangat penting, sebab 

meskipun IC memiliki hasil medis yang lebih baik daripada kateterisasi 

menetap, pada populasi SCI penggunaan IC dikaitkan dengan kualitas hidup 

yang lebih buruk dibandingkan dengan kateterisasi menetap, terutama jika 

ISK rekuren (> 4 kali per tahun) mempersulit tata laksana.40,175 Penggunaan 

kateter hidrofilik dikaitkan dengan tingkat ISK yang lebih rendah.176 Sebuah 

studi observasional menemukan bahwa dari 56,9% pasien yang 

menggunakan IC, 42,1% pasien menghentikan IC dalam waktu 12 bulan 
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karena ketidaknyamanan (36%), kebocoran (20%) dan peningkatan infeksi 

(19%).175 

Untuk meminimalkan risiko ISK pada pasien neuro-urologi, penting bahwa 

pasien harus diajari untuk memasang kateter mandiri secara 

adekuat.85,173,177–180 Frekuensi rata-rata kateterisasi per hari adalah empat 

sampai enam kali 181dan ukuran kateter yang paling sering digunakan antara 

12-16 Fr. Dalam IC steril, frekuensi optimum lima kali menunjukkan 

pengurangan ISK.181 Idealnya, volume kandung kemih pada kateterisasi tidak 

melebihi 400-500 mL. 

Kateterisasi transurethral menetap dan sistostomi suprapubik dikaitkan 

dengan berbagai komplikasi serta peningkatan risiko ISK85,182–189; oleh karena 

itu, kedua prosedur tersebut sebaiknya dihindari. Kateter silikon lebih disukai 

karena lebih jarang mengalami enkrustasi dan karena tingginya insiden alergi 

lateks pada populasi pasien neuro-urologi.190 

Tabel 10. Ringkasan tingkat bukti dan rekomendasi kateterisasi 

Ringkasan Bukti Tingkat Bukti 

IC adalah tata laksana standar untuk pasien yang tidak dapat 

mengosongkan kandung kemihnya. 

3 

Kateterisasi transurethral menetap dan sistostomi suprapubik 

dikaitkan dengan berbagai komplikasi serta peningkatan risiko 

ISK. 

3 

Rekomendasi Tingkat 

Rekomendasi 

Menggunakan IC, bila memungkinkan dengan teknik steril, 

sebagai tata laksana standar untuk pasien yang tidak dapat 

mengosongkan kandung kemihnya. 

Kuat 

Menginstruksikan pasien dengan seksama tentang teknik dan 

risiko IC. 

Kuat 

Menghindari kateterisasi menetap transurethral dan suprapubik 

jika memungkinkan. 

Kuat 
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4.4.1.4.2 Tata laksana Farmakologis Intravesika 

Untuk mengurangi DO, obat antimuskarinik juga dapat diberikan secara 

intravesika.148,191–194 Tingkat efikasi, keamanan, dan tolerabilitas oksibutinin 

hydrochloride 0,1% secara intravesika dibandingkan dengan via oral untuk 

pengobatan NDO telah ditunjukkan dalam RCT terbaru.148 Pendekatan ini 

dapat mengurangi efek samping karena obat antimuskarinik dimetabolisme 

secara berbeda 191 dan jumlah yang lebih besar disimpan di kandung kemih, 

bahkan lebih banyak dibandingkan dengan pemberian electromotive.192 

Vaniloid, capsaicin dan resiniferatoxin, mendesensitisasi C-fiber selama 

beberapa bulan.195,196 Studi klinis telah menunjukkan bahwa resiniferatoxin 

memiliki efikasi klinis yang terbatas dibandingkan dengan injeksi toksin 

botulinum A pada detrusor.195 

Meskipun data awal menunjukkan bahwa vaniloid intravesika mungkin efektif 

untuk mengobati disfungsi LUT neurologis, profil keamanannya tampaknya 

tidak menguntungkan.196 Saat ini, tidak ada indikasi penggunaan zat ini dan 

tidak diizinkan untuk tata laksana intravesika. 

 

Tabel 11. Ringkasan tingkat bukti dan rekomendasi tata laksana farmakologis 

intravesika  

Ringkatan Tingkat Bukti Tingkat Bukti 

Penurunan efek samping yang signifikan tampak pada pemberian 

oxybutynin intravesika dibandingkan dengan pemberian oral. 

1a 

Rekomendasi Tingkat 

Rekomendasi 

Tawarkan oxybutynin intravesika untuk pasien NDO dengan 

toleransi yang buruk terhadap rute oral. 

Kuat 
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4.4.1.4.3 Injeksi Toksin Botulinum Pada Kandung Kemih 

Toksin botulinum A menyebabkan denervasi kimiawi yang bertahan lama 

namun reversibel selama sekitar sembilan bulan.197,198 Injeksi toksin 

dilakukan pada beberapa lokasi di otot detrusor dalam dosis yang tergantung 

pada sediaan yang digunakan. Toksin botulinum A telah terbukti efektif pada 

pasien dengan gangguan neuro-urologi akibat MS, SCI, dan PD dalam 

beberapa RCT dan meta-analisis.199–202 Studi urodinamik mungkin diperlukan 

setelah pengobatan pada pasien dengan maximum filling pressure > 40 cm 

H2O cm untuk memantau efek injeksi pada tekanan kandung kemih.203  

Injeksi berulang tampaknya dimungkinkan tanpa kehilangan efikasi, bahkan 

setelah tingkat respons awal yang rendah, berdasarkan tahun follow up.197,204–

207 Efikasi klinis injeksi toksin botulinum A pada pasien setelah kegagalan 

augmentasi enterosistoplasti telah dibuktikan dengan morbiditas 

rendah.208,209 Pergantian antara variasi toksin yang berbeda dapat 

meningkatkan respons.210 Efek samping yang paling sering adalah ISK, 

retensi urine dan hematuria.211 IC mungkin diperlukan, ini sangat relevan pada 

pasien MS karena mereka tidak sering melakukan IC sebelum injeksi toksin 

botulinum intravesika. Namun, dosis botulinum toksin A yang lebih rendah 

(100 U) dapat mengurangi tingkat CIC pada pasien MS.212 Komplikasi yang 

jarang termasuk kelemahan otot secara umum dan AD.211 Penelitian saat ini 

berfokus pada pendekatan mode pemberian yang berbeda, seperti toksin 

botulinum enkapsulasi liposom untuk mengurangi efek samping.213 Pasien 

neuro-urologi dengan kateter yang menetap dan nyeri kandung kemih secara 

bersamaan dan/atau kebocoran urine dari samping kateter dapat memperoleh 

manfaat dari injeksi botulinum intravesika.214 

4.4.1.4.4 Prosedur Pada Leher Kandung Kemih dan Uretra 

Reduksi resistensi outlet kandung kemih mungkin diperlukan untuk 

melindungi saluran kemih atas. Hal ini dapat dicapai dengan denervasi 

kimiawi sfingter atau dengan intervensi bedah (insisi leher kandung kemih 
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atau sfingter atau stent uretra). IU dapat terjadi dan dapat ditangani dengan 

perangkat eksternal. 

 

Toksin botulinum A: dapat digunakan untuk menatalaksana DSD secara 

efektif dengan injeksi sfingter dengan dosis yang bergantung pada sediaan 

yang digunakan. Dissinergi hanya akan menghilang untuk beberapa bulan, 

sehingga memerlukan injeksi berulang. Tingkat efikasi tata laksana ini telah 

dilaporkan tinggi dengan sedikit efek samping.87,215,216 Namun, baru-baru ini 

sebuah systematic review (SR) menyimpulkan bahwa, karena bukti yang 

terbatas, RCT di masa depan yang menilai efektivitas injeksi toksin botulinum 

A juga perlu mengatasi ketidakpastian tentang dosis optimal dan cara 

injeksi.217 Selain itu, terapi ini tidak berlisensi. 

 

Dilatasi balon: Luaran awal yang baik telah dilaporkan 218, tetapi belum ada 

laporan lebih lanjut sejak 1994; oleh karena itu, metode ini tidak lagi 

direkomendasikan. 

 

Meningkatkan resistensi outlet kandung kemih: Hal ini dapat memperbaiki 

kondisi kontinensia. Meskipun urethral bulking agents memberikan hasil awal 

yang positif, namun hilangnya efek kontinensia urine dapat terjadi lebih dini 

pada pasien dengan gangguan neuro-urologi.85,219,220 

 

Urethral inserts: Urethral plug atau katup uretra untuk tata laksana IU tekanan 

pada perempuan belum diterapkan pada pasien neuro-urologi. Pengalaman 

dengan menggunakan active pumping urethral prosthesis untuk tata laksana 

acontractile bladder atau DU tidak sesuai dengan yang diharapkan.221 
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Tabel 12. Ringkasan tingkat bukti dan rekomendasi injeksi toksin botulinum A 

dan prosedur leher kandung kemih 

Ringkasan Tingkat Bukti Tingkat Bukti 

Toksin botulinum A telah terbukti efektif pada pasien dengan 

gangguan neuro-urologi akibat MS atau SCI dalam beberapa 

RCT dan meta-analisis 

1a 

Insisi leher kandung kemih diindikasikan hanya pada perubahan 

sekunder (fibrosis) leher kandung kemih 

4 

Rekomendasi Tingkat 

Rekomendasi 

Menggunakan injeksi toksin botulinum pada detrusor untuk 

mengurangi NDO pada pasien MS atau SCI jika terapi 

antimuskarinik tidak efektif. 

Kuat 

Melakukan insisi leher kandung kemih karena efektif untuk 

fibrosis leher kandung kemih. 

Kuat 

4.4.2 Tata Laksana Pembedahan 

Terdapat heterogenitas yang cukup besar dalam parameter hasil dan definisi 

kesembuhan yang digunakan untuk melaporkan hasil intervensi bedah untuk 

IU tekanan pada pasien neuro-urologi.222 Heterogenitas pelaporan hasil 

membuat sulit untuk menginterpretasi dan membandingkan studi dan terapi 

yang berbeda. Perbandingan hasil terapi yang konsisten hanya dapat 

dilakukan setelah terdapat standarisasi parameter hasil dan definisi 

kesembuhan atau tingkat keberhasilan; oleh karena itu, tampaknya bijak 

untuk mengembangkan core outcome set (COS) untuk digunakan dalam 

penelitian IU pada pasien neuro-urologi.222 Sampai COS dapat 

dikembangkan, tampaknya parameter hasil subyektif, obyektif, dan kombinasi 

keduanya untuk menentukan kesembuhan layak untuk digunakan.222 

Mengingat pentingnya QoL untuk pasien neuro-urologi, kuesioner QoL yang 

spesifik terhadap penyakit atau kuesioner tervalidasi untuk pasien neuro-

urologi harus digunakan sebagai parameter hasil subyektif.222 
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4.4.2.1 Prosedur leher kandung kemih dan uretra 

Peningkatan resistensi outlet kandung kemih memiliki risiko terjadinya 

tekanan intravesika tinggi. Oleh karena itu, prosedur untuk mengatasi IU 

akibat gangguan sfingter hanya dapat digunakan bila aktivitas detrusor dapat 

dikontrol dan tidak ada refluks yang signifikan. Augmentasi dan IC secara 

simultan mungkin diperlukan.85 

 

Urethral sling: Berbagai bahan telah digunakan untuk prosedur ini dengan 

hasil positif yang bertahan lama. Prosedur dilakukan pada perempuan dengan 

kemampuan untuk melakukan kateterisasi mandiri.85,223–226 Terdapat 

beberapa bukti yang menunjukkan bahwa sling sintetis dapat digunakan 

secara efektif dengan hasil jangka menengah hingga jangka panjang yang 

akseptabel dan morbiditas minimal pada pasien neurologis.227,228 Selain sling 

pubovaginal, yang telah dianggap sebagai prosedur pilihan pada 

subkelompok pasien ini, laporan terbaru menunjukkan bahwa pendekatan 

transobturator dan retropubik juga dapat dipertimbangkan, dengan tingkat 

kegagalan yang serupa dan kebutuhan IC yang berkurang. Namun, insiden 

de novo urgensi yang lebih tinggi dilaporkan untuk kedua pendekatan 

tersebut.228,229 Sebuah SR pada 100 perempuan yang ditata laksana dengan 

autologous fascial sling (dalam lima penelitian), dengan follow up selama 24 

hingga 52 bulan, memiliki tingkat keberhasilan mulai dari 75% hingga 100%. 

Dalam penelitian yang sama, 80 perempuan dalam empat penelitian 

dipasangkan sling sintetik (tension-free vaginal tape (TVT), transobturator 

tape (TOT) atau mini-sling), dengan follow up berkisar antara 46 hingga 119 

bulan dan melaporkan tingkat keberhasilan antara 75% hingga 85%. 

Komplikasi yang dapat terjadi adalah keperluan untuk melakukan IC, erosi 

mesh, atau ekstrusi yang membutuhkan pengangkatan sebagian atau total 

dan hematoma retropubik.230 

Pada laki-laki, baik autologous sling dan sling sintetik bisa menjadi 

alternatif.231–235 Sebuah SR melaporkan 84 laki-laki ditata laksana dengan 

autologous puboprostatic sling atau berbagai macam sling sintetik.230 Tingkat 
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kesembuhan berkisar antara 29% sampai 71% pada follow up selama 12 

sampai 36 bulan. Komplikasi termasuk hematoma, infeksi atau erosi sling ke 

dalam uretra dan kesulitan untuk melakukan IC.230 

 

Artificial urinary sphincter (AUS): Perangkat ini diperkenalkan oleh Light dan 

Scott untuk pasien dengan gangguan neuro-urologi.236 AUS telah teruji waktu 

dan memberikan hasil jangka panjang yang akseptabel.237 Implantasi AUS 

adalah prosedur yang paling sering dilakukan untuk IU tekanan neurogenik 

baik pada laki-laki maupun perempuan dan dilakukan sebanyak 49% dari 

semua prosedur IU tekanan neurogenik yang dilaporkan (67% pada laki-laki 

dan 33% pada perempuan) dengan tingkat keberhasilan/perbaikan yang 

tinggi.230 Namun, tingkat komplikasi dan tingkat operasi ulang lebih tinggi 

daripada kelompok pasien non-neurogenik (hingga 60%), sehingga 

disarankan agar pasien diberi tahu dengan cermat tentang tingkat 

keberhasilan serta kemungkinan perlunya intervensi ulang.238,239 Dalam serial 

kasus dengan follow-up 25 tahun, hanya 7,1% pasien bebas revisi pada saat 

20 tahun.240 Intervensi ulang biasanya karena kegagalan mekanis, atrofi 

uretra atau erosi uretra, dan infeksi. 

Terdapat minat yang berkembang dalam penggunaan perangkat ini pada 

perempuan dengan pengembangan pendekatan laparoskopi dan bantuan 

robot melalui akses anterior atau posterior ke leher kandung kemih 241–244, 

yang dapat mengurangi tingkat infeksi dan erosi. Meskipun hanya berasal dari 

kasus serial satu institusi, hasil pembedahan jangka panjang telah tersedia 

dan mendukung peran AUS yang berpotensi untuk pasien perempuan dengan 

IU tekanan neurogenik.230,245–247 

Hasil pembedahan jangka panjang dan laporan pasien diperlukan untuk 

menentukan peran AUS pada pasien perempuan dengan IU tekanan 

neurogenik.245 

 

Adjustable continence device - ProACT/ACT®: efikasi perangkat ini telah 

dilaporkan terutama pada IU pasca-prostatektomi. Tingkat kesembuhan yang 
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sedikit lebih rendah telah dilaporkan pada pasien neurologis bila dibandingkan 

dengan pasien non-neurologis.248 Sebuah studi retrospektif pada pasien 

neuro-urologis melaporkan tingkat efikasi yang rendah dan tingkat komplikasi 

yang tinggi untuk perangkat ini.249 

Augmentasi sfingter fungsional: Transposisi otot gracilis ke leher kandung 

kemih 250 atau uretra proksimal 251, dapat memungkinkan terbentuknya 

sfingter autologus fungsional dengan stimulasi listrik 250–252; sehingga dapat 

meningkatkan prospek pemulihan kontrol atas penutupan uretra. 

Rekonstruksi leher kandung kemih dan uretra: Prosedur Young-Dees-

Leadbetter 253 untuk rekonstruksi leher kandung kemih pada anak-anak 

dengan ekstrofi kandung kemih, dan pemanjangan uretra Kropp 254 yang 

diperbaiki oleh Salle 255, merupakan metode standar untuk memulihkan 

kontinensia asalkan IC dipraktikkan dan/atau augmentasi buli dilakukan.85,256 

 

Teknik endoskopik untuk menangani obstruksi outlet kandung kemih 

anatomik257: 

● Reseksi transuretra prostat diindikasikan pada pasien laki-laki 

dengan gejala LUT refrakter karena obstruksi prostat jinak. 

Pertimbangan khusus harus diberikan pada fungsi sfingter yang 

abnormal sebelum operasi yang dapat menyebabkan IU de novo 

atau persisten.258,259 

● Reseksi leher kandung kemih diindikasikan pada pasien dengan 

PVR tinggi dan bila terdapat obstruksi yang prominen akibat cincin 

sklerotik di leher kandung kemih yang teridentifikasi saat sistoskopi. 

Reseksi dapat dilakukan antara posisi arah jam tiga atau sembilan 

atau lingkaran penuh.260 

● Urethrotomi diindikasikan pada pasien striktur uretra. Cold knife 

atau neodymium:YAG contact laser pada posisi jam 12 dapat 

dilakukan.261,262 Pada striktur rekuren, operasi terbuka  harus 

dipertimbangkan.  
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● Sfingterotomi telah terbukti menjadi teknik yang efisien untuk 

resolusi AD, hidronefrosis dan ISK berulang, serta untuk 

menurunkan tekanan detrusor, PVR dan refluks vesikoureteral. 

Tindakan ini bersifat permanen dan terbatas pada laki-laki yang 

dapat menggunakan kateter kondom. Dengan insisi bertahap, 

resistensi outlet kandung kemih dapat dikurangi tanpa benar-benar 

kehilangan fungsi penutupan uretra.85,263,264 Insisi dengan 

komplikasi yang lebih sedikit, adalah sfingterotomi arah jam dua 

belas dengan cold knife 265 atau neodymium:YAG contact laser 266. 

Sfingterotomi perlu diulang secara intermiten pada banyak 

pasien267, tetapi efisien dan tidak menyebabkan efek samping yang 

berat. 84,268 Penyempitan sekunder dari leher kandung kemih dapat 

terjadi, sehingga kombinasi dengan insisi leher kandung kemih 

dapat dipertimbangkan.269 

 

Insisi leher kandung kemih: diindikasikan hanya untuk perubahan sekunder 

pada leher kandung kemih (fibrosis).84,270 Prosedur ini tidak dianjurkan pada 

pasien dengan hipertrofi detrusor, yang menyebabkan penebalan leher 

kandung kemih.84 

 

Stent: Implantasi stent uretra yang menghasilkan kontinensia tergantung pada 

penutupan leher kandung kemih yang memadai.85 Hasilnya sebanding 

dengan sfingterotomi dan prosedur pemasangan stent memiliki durasi operasi 

dan masa rawat inap yang lebih singkat.271,272 Namun, biaya84, kemungkinan 

komplikasi dan intervensi ulang 273,274 merupakan faktor pembatas dalam 

penggunaannya.  

4.4.2.2 Denervasi, deaferensiasi, neuromodulasi sakrum 

Sacral anterior root stimulation (SARS) ditujukan untuk menghasilkan 

kontraksi detrusor. Teknik ini dikembangkan oleh Brindley 275 dan hanya dapat 

diaplikasikan untuk lesi komplit di atas lokasi implan karena amplitudo 
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stimulasinya yang melebihi ambang batas nyeri. Eferen sfingter uretra juga 

distimulasi, tetapi karena otot lurik yang berelaksasi lebih cepat dibandingkan 

otot polos detrusor, yang disebut "post-stimulus voiding" terjadi. Pilihan terapi 

ini telah berhasil pada pasien dengan indikasi spesifik 276–278. Pilihan terapi ini 

menurunkan tekanan detrusor selama SARS dari waktu ke waktu, tetapi 

perubahan tersebut tampaknya tidak relevan secara klinis selama dekade 

pertama setelah pembedahan.279 Dengan mengubah parameter stimulasi, 

metode ini juga dapat menginduksi defekasi atau ereksi. Sebuah studi 

dewasa ini melaporkan bahwa Charcot spinal arthropathy harus 

dipertimbangkan sebagai potensi komplikasi jangka panjang dari SARS, yang 

menyebabkan ketidakstabilan tulang belakang dan disfungsi SARS.280 

Rhizotomi sakrum, yang juga dikenal sebagai deaferensiasi sakrum, 

menunjukkan keberhasilan dalam mengurangi DO 281–283, tetapi saat ini, 

pilihan tata laksana ini mayoritas masih digunakan sebagai terapi tambahan 

untuk SARS.276,284–287 Alternatif untuk rhizotomi masih dicari dalam kombinasi 

tata laksana.288–290 

Terdapat beberapa bukti, dimana sebagian besar didasarkan pada serial 

kasus, tentang penggunaan neuromodulasi sakrum untuk mengobati gejala 

neuro-urologi, namun karena kurangnya RCT, masih belum jelas pasien 

neurologi mana yang paling tepat untuk tata laksana ini.291–293 Dengan 

perkembangan MRI-compatible pulse generators and leads, prosedur ini tidak 

lagi perlu dihindari pada pasien yang membutuhkan teknik pencitraan untuk 

follow up.  

 

Teknik neuromodulasi lainnya seperti deep brain stimulation pada pasien PD 

mungkin memiliki efek yang menguntungkan pada LUT tetapi teknik ini masih 

bergantung pada tempat stimulasi dan meskipun prospektif, masih diperlukan 

penelitian yang dirancang khusus pada pasien neuro-urologi.294 
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4.4.2.3 Kandung kemih dilapisi oleh otot lurik (Bladder covering by 

striated muscle) 

Ketika kandung kemih dilapisi oleh otot lurik, yang dapat distimulasi listrik, 

atau idealnya yang dapat dikontraksikan secara volunter, fungsi berkemih 

pada akontraktil detrusor dapat dikembalikan. Rektus abdominis [358] dan 

latissimus dorsi [359] telah berhasil digunakan untuk tata laksana ini pada 

pasien dengan gejala neuro-urologi.295,296 

4.4.2.4 Augmentasi buli 

Tujuan auto-augmentasi (myektomi detrusor) adalah untuk mengurangi DO 

atau meningkatkan compliance kandung  kemih yang rendah. Keuntungannya 

adalah surgical burden yang rendah, tingkat efek samping jangka panjang 

yang rendah, efek positif pada kualitas hidup pasien, dan tidak menghalangi 

intervensi lebih lanjut.84,85,263,297–299 

 

Penggantian atau ekspansi kandung kemih menggunakan jaringan usus akan 

meningkatkan compliance kandung kemih dan setidaknya mengurangi efek 

tekanan dari DO.300,301 Peningkatan kualitas hidup dan fungsi ginjal yang 

stabil telah dilaporkan selama follow up jangka Panjang.302 Pasien yang 

melakukan IC dengan augmentasi sistoplasti memiliki fungsi berkemih dan 

kepuasan terhadap gejala berkemih yang lebih baik dibandingkan dengan 

pasien yang melakukan IC dengan atau tanpa terapi injeksi toksin 

botulinum.303 Komplikasi jangka panjang termasuk perforasi kandung kemih 

(1,9%), produksi mukus (12,5%), kelainan metabolik (3,35%), disfungsi usus 

(15%), dan pembentukan batu (10%).302 

 

Prosedur ini harus digunakan secara hati-hati pada pasien dengan gejala 

neuro-urologi, tetapi mungkin menjadi pilihan jika semua metode tata laksana 

yang invasif minimal telah gagal. Perhatian khusus harus diberikan kepada 

pasien dengan jaringan parut ginjal pre-operatif karena dapat terjadi asidosis 

metabolik.304 Substitusi kandung kemih dengan usus setelah sistektomi 
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supratrigonal301, untuk menciptakan reservoir bertekanan rendah, 

diindikasikan pada pasien dengan dinding kandung kemih fibrotik dan sangat 

tebal.85 IC mungkin diperlukan setelah prosedur ini. Bukti ilmiah jangka 

panjang menunjukkan bahwa augmentasi kandung kemih adalah prosedur 

yang sangat baik untuk menstabilkan fungsi ginjal dan mencegah kerusakan 

anatomi; namun, follow up seumur hidup sangat penting pada kelompok 

pasien ini mengingat morbiditas yang signifikan terkait dengan prosedur 

ini.302,305,306 

4.4.2.5 Diversi urine 

Ketika tidak ada terapi lain yang berhasil, diversi urine harus dipertimbangkan 

untuk melindungi saluran kemih atas dan kualitas hidup pasien.85 

 

Continent diversion: Hal ini harus menjadi pilihan pertama untuk diversi urine. 

Pasien dengan keterampilan terbatas mungkin lebih memilih stoma daripada 

menggunakan uretra untuk kateterisasi. Untuk alasan kosmetik, umbilikus 

sering digunakan sebagai tempat stoma.307–313 Sebuah SR menyimpulkan 

bahwa saluran/stoma kateterisasi kontinen adalah pilihan tata laksana yang 

efektif pada pasien neuro-urologi yang tidak dapat melakukan kateterisasi 

mandiri intermiten melalui uretra.314 Namun, tingkat komplikasi signifikan 

dengan jumlah 85/213 kejadian pasca operasi yang membutuhkan operasi 

ulang.314 Stenosis saluran terjadi pada 4-32% kasus. Komplikasi yang terkait 

dengan prosedur yang bersamaan (augmentation cystoplasty, pouch) 

termasuk neovesicocutaneous fistula (3,4%), batu kandung kemih (20-25%), 

dan perforasi kandung kemih (hingga 40% dalam satu rangkaian kasus). 

Selain itu, data yang membandingkan HRQoL sebelum dan sesudah operasi 

tidak dilaporkan.314 

Incontinent diversion: Jika kateterisasi tidak memungkinkan, incontinent 

diversion diindikasikan dengan alat pengumpul urine (urine-collecting device). 

Metode ini dapat dipertimbangkan pada pasien dengan kursi roda atau 

terbaring di tempat tidur dengan IU yang sulit diatasi dan tidak dapat diobati, 
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pada pasien dengan kerusakan LUT disertai UUT yang sangat terganggu, dan 

pada pasien yang menolak terapi lain.85 Segmen ileum digunakan untuk 

diversi pada banyak kasus.85,315–318 Pasien mendapatkan status fungsional 

dan kualitas hidup yang lebih baik setelah operasi.319 Sistektomi yang 

dilakukan bersamaan dapat disarankan untuk menghindari piosistitis.320 

Semua prosedur dapat dilakukan secara robotik.321  

Urinary undiversion: Diversi yang sudah lama mungkin berhasil dikembalikan 

ke kondisi semula atau sebuah incontinent diversion diubah menjadi continent 

diversion dengan munculnya teknik baru dan lebih baik untuk mengontrol 

tekanan detrusor dan IU.85 Pasien harus diberikan konseling dengan hati-hati 

dan harus mematuhi instruksi dengan cermat.85 Undiversion yang berhasil 

kemudian dapat dilakukan.322 

Dalam studi observasional prospektif (n=1.479), QoL diinvestigasi pada 

pasien neuro-urologi menggunakan empat pilihan manajemen kandung 

kemih yang berbeda. Ini merupakan studi pertama yang berfokus pada 

patient-reported outcome measures (PROM) dan mencatat bahwa operasi 

dikaitkan dengan kesulitan tata laksana kandung kemih yang lebih sedikit dan 

kualitas hidup yang lebih baik.323 
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Tabel 13. Ringkasan tingkat bukti dan rekomendasi tata laksana pembedahan  

Ringkasan Tingkat Bukti Tingkat Bukti 

Augmentasi buli adalah pilihan yang efektif untuk mengurangi 

tekanan detrusor dan meningkatkan kapasitas kandung kemih, 

ketika semua pilihan tata laksana yang invasif minimal telah 

gagal. 

3 

Penggunaan sling uretra adalah prosedur yang ditetapkan, 

dengan hasil jangka menengah hingga panjang yang dapat 

diterima, pada perempuan dengan kemampuan melakukan IC 

secara mandiri. 

3 

Insersi sfingter urine artifisial adalah pilihan yang paling sering 

ditawarkan untuk mengobati IU tekanan neurogenik dengan hasil 

jangka panjang yang dapat diterima pada laki-laki. Tingkat 

komplikasi dan operasi ulang lebih tinggi pada pasien neuro-

urologi; oleh karena itu, pasien harus diberi informasi yang 

memadai mengenai tingkat keberhasilan serta komplikasi yang 

mungkin terjadi setelah prosedur. 

3 

Rekomendasi Tingkat 

Rekomendasi 

Augmentasi buli untuk mengobati NDO refrakter. Kuat 

Autologous urethral sling sebagai tata laksana lini pertama pada 

pasien perempuan dengan IU tekanan neurogenik yang mampu 

melakukan IC secara mandiri. 

Kuat 

Sling uretra sintetik, sebagai alternatif dari autologus urethral 

sling, pada pasien perempuan tertentu dengan IU tekanan 

neurogenik yang mampu melakukan IC secara mandiri. 

Lemah 

Pemasangan AUS pada pasien perempuan tertentu dengan IU 

tekanan neurogenik; namun, pasien harus dirujuk ke pusat 

layanan yang berpengalaman untuk prosedur ini. 

Lemah 

Pemasangan AUS pada pasien laki-laki dengan IU tekanan 

neurogenik. 

Kuat 
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4.5 Infeksi saluran kemih pada pasien neuro-urologi 

4.5.1 Epidemiologi, etiologi dan patofisiologi 

Infeksi saluran kemih adalah munculnya tanda dan/atau gejala disertai 

dengan temuan laboratorium ISK (bakteriuria, leukosituria, dan kultur urine 

positif).308 Tidak ada nilai cut-off berbasis bukti ilmiah untuk kuantifikasi 

temuan ini. Konsensus yang dipublikasikan menyebutkan bahwa bakteriuria 

yang signifikan pada orang dengan IC jika ditemukan > 102 cfu/mL, > 104 

cfu/mL dalam spesimen clean-void dan setiap konsentrasi yang dapat 

terdeteksi dalam aspirasi suprapubik. Leukosituria dianggap signifikan bila 

ditemukan >10 leukosit dalam sampel urine yang disentrifugasi per lapang 

pandang secara mikroskopis (400x).308 

 

Patogenesis ISK pada pasien neuro-urologi bersifat multifaktorial. Jenis 

kelamin laki-laki tampaknya menjadi faktor risiko ISK dengan demam.324 

Beberapa faktor etiologi telah dideskripsikan: seperti perubahan mekanisme 

pertahanan intrinsik, gangguan mekanisme washout dan kateterisasi.325 

Kontrol gula darah yang buruk juga menjadi faktor risiko ISK pada perempuan 

dengan DM tipe 1.326 Namun, patogenesis yang tepat masih belum diketahui. 

Kejadian bakteriuria asimtomatik pada pasien SCI lebih tinggi daripada 

populasi umum dan bervariasi tergantung pada manajemen kandung kemih. 

Prevalensi bakteriuria pada kelompok CIC bervariasi antara 23%-89%327, 

sedangkan prevalensi pada sfingterotomi dan drainase menggunakan kateter 

kondom sebesar 57%.328 Bakteriuria asimtomatik tidak boleh diskrining 

secara rutin pada populasi ini 329 tetapi nomogram dapat menjadi alat yang 

berguna untuk prediksi awal ISK.330 

 

Individu dengan gejala neuro-urologi, terutama mereka dengan SCI, mungkin 

memiliki tanda dan gejala lain selain atau sebagai pengganti tanda dan gejala 

tradisional ISK pada individu sehat pada umumnya.176 Tanda dan gejala 

paling umum yang mencurigakan ISK pada gangguan neuro-urologi adalah 

demam, IU onset baru atau yang memberat, termasuk kebocoran di sekitar 
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kateter, peningkatan spastisitas, malaise, letargi atau rasa tidak nyaman, 

urine keruh dengan bau urine yang menyengat, ketidaknyamanan atau nyeri 

pada ginjal atau kandung kemih, disuria, atau AD.176,331 IU onset baru adalah 

gejala yang paling spesifik, sedangkan urine yang keruh dan berbau tidak 

sedap memiliki nilai prediksi positif tertinggi untuk diagnosis ISK.332 

4.5.2 Evaluasi diagnostik 

Kultur urine dan urinalisis adalah pemeriksaan optimal untuk diagnosis ISK 

pada pasien neuro-urologi. Tes dipstick mungkin lebih berguna untuk 

mengeksklusi daripada menegakkan ISK.333,334 Pemeriksaan mikrobiologi 

wajib dilakukan karena strain bakteri dan pola resistensi pada gangguan 

neuro-urologi mungkin berbeda dari pasien berbadan sehat.335 

4.5.3 Penanganan penyakit 

Bakteriuria pada pasien dengan gangguan neuro-urologi tidak boleh ditata 

laksana. Tata laksana bakteriuria asimtomatik akan menghasilkan strain 

bakteri yang lebih resisten secara signifikan tanpa meningkatkan luaran pada 

pasien.336 ISK pada gangguan neuro-urologi menurut definisi merupakan ISK 

dengan komplikasi; oleh karena itu, tata laksana dosis tunggal tidak 

disarankan. Tidak ada konsensus dalam literatur tentang durasi tata laksana 

karena tergantung pada tingkat keparahan ISK dan keterlibatan ginjal dan 

prostat. Umumnya disarankan lima sampai tujuh hari tata laksana dengan 

antibiotik, yang dapat diperpanjang hingga empat belas hari sesuai dengan 

derajat infeksi.336 Pilihan terapi antibiotik harus didasarkan pada hasil 

pemeriksaan mikrobiologi. Apabila tata laksana segera adalah wajib 

(misalnya, demam, septikemia, gejala klinis yang tidak dapat ditoleransi, AD 

yang luas), pilihan tata laksana harus didasarkan pada profil resistensi lokal 

dan individu.337 Pada pasien dengan ISK tanpa demam, tata laksana non-

antibiotik awal dapat diberikan.338,339 
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4.5.3.1 ISK Rekuren 

ISK rekuren pada gangguan neuro-urologi dapat mengindikasikan 

penanganan suboptimal dari masalah fungsional yang mendasarinya, 

misalnya, tekanan kandung kemih yang tinggi selama fase storage dan 

voiding, incomplete voiding atau batu kandung kemih. Peningkatan fungsi 

berkemih, dengan menatalaksana DO dengan injeksi toksin botulinum A pada 

detrusor340, dan tata laksana batu kandung kemih atau faktor pendukung 

langsung lainnya, terutama kateter yang menetap, sedini mungkin, adalah hal 

yang wajib.335 

4.5.3.2  Pencegahan 

Jika perbaikan fungsi kandung kemih dan pengangkatan benda asing/batu 

tidak berhasil, strategi pencegahan ISK tambahan harus digunakan. Dalam 

sebuah meta-analisis penggunaan kateter hidrofilik dikaitkan dengan tingkat 

ISK yang lebih rendah.176 Sedangkan, irigasi kandung kemih belum terbukti 

efektif.341 

 

Berbagai pendekatan medis telah diuji sebagai profilaksis ISK pada gangguan 

neuro-urologi. Manfaat jus cranberry atau probiotik untuk mencegah ISK tidak 

dapat dibuktikan dalam RCT.342,343 Penggunaan methenamine hippurate juga 

tidak efektif pada gejala neuro-urologi.344 Tidak terdapat bukti yang cukup 

untuk mendukung penggunaan L-metionin menurunkan pH urine untuk 

mencegah ISK rekuren.345 Hanya terdapat bukti lemah bahwa imunoterapi 

oral mengurangi bakteriuria pada pasien dengan SCI 346 dan ISK rekuren 

berkurang.347 Profilaksis antibiotik dosis rendah jangka panjang dapat 

mengurangi frekuensi ISK, tetapi meningkatkan resistensi bakteri sehingga 

tidak direkomendasikan.336 

 

Antibiotik profilaksis dengan siklus mingguan memberikan hasil positif jangka 

panjang, tetapi hasil uji coba ini perlu dikonfirmasi dalam penelitian lebih 

lanjut.348 Pilihan lain yang mungkin ada di masa depan, seperti inokulasi strain 
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apathogenic E. coli ke dalam kandung kemih, telah memberikan hasil positif 

dalam studi awal, tetapi karena kurangnya data 349, tidak dapat 

direkomendasikan sebagai pilihan tata laksana. Terdapat bukti awal bahwa 

tata laksana homeopatik dapat menurunkan frekuensi ISK.350 Selain itu, 

instilasi gentamisin intravesika dapat mengurangi frekuensi ISK tanpa 

meningkatkan jumlah bakteri multi-resisten.351 

 

Berdasarkan kriteria evidence-based medicine, saat ini tidak ada tindakan 

pencegahan untuk ISK rekuren pada gangguan neuro-urologi yang dapat 

direkomendasikan tanpa batasan. Oleh karena itu, konsep tata laksana 

individual harus dipertimbangkan, termasuk imunostimulasi, fitoterapi dan tata 

laksana komplementer.352 Profilaksis pada gangguan neuro-urologi penting 

untuk dilakukan, tetapi karena tidak ada data yang mendukung satu profilaksis 

dibandingkan yang lain, profilaksis pada dasarnya adalah pendekatan trial-

and-error. 
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Tabel 14. Ringkasan tingkat bukti dan rekomendasi tata laksana ISK 

Ringkasan Tingkat Bukti Tingkat Bukti 

Tata laksana bakteriuria asimtomatik akan menghasilkan strain 

bakteri yang lebih resisten secara signifikan tanpa meningkatkan 

luaran pada pasien. 

1a 

Antibiotik profilaksis dosis rendah dan jangka panjang tidak 

mengurangi frekuensi ISK, tetapi meningkatkan resistensi bakteri. 

2a 

ISK rekuren pada gangguan neuro-urologi dapat 

mengindikasikan penanganan suboptimal dari masalah 

fungsional yang mendasarinya. Perbaikan fungsi kandung kemih 

sedini mungkin adalah wajib. 

3 

Saat ini tidak terdapat tindakan profilaksis untuk ISK rekuren pada 

gangguan neuro-urologi yang dapat direkomendasikan tanpa 

limitasi. 

3 

Rekomendasi Tingkat 

Rekomendasi 

Menghindari skrining atau menatalaksana bakteriuria asimtomatik 

pada gangguan neuro-urologi. 

Kuat 

Menghindari penggunaan antibiotik jangka panjang untuk ISK 

rekuren 

Kuat 

Pada pasien dengan ISK rekuren, optimalkan penanganan gejala 

neuro-urologi dan menatalaksana semua benda asing pada 

saluran kemih (seperti batu, kateter menetap). 

Kuat 

Profilaksis ISK bersifat individual pada gangguan neuro-urologi 

karena tidak terdapat pedoman profilaksis optimal. 

Kuat 

4.6 Fungsi Seksual dan fertilitas 

Pada pasien neuro-urologi, masalah disfungsi seksual dapat diidentifikasi 

pada tiga tingkatan: primer (kerusakan saraf langsung), sekunder (cacat fisik 

secara general) dan tersier (masalah psikososial dan emosional).353 

Mengadopsi pendekatan yang sistematis, seperti model PLISSIT 

(Permission, Limited Information, Specific Suggestions and Intensive 

Therapy) 354, menyediakan kerangka kerja untuk konseling dan pengobatan 
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yang melibatkan pendekatan bertahap untuk penanganan disfungsi seksual 

neurogenik. Disfungsi seksual dikaitkan dengan disfungsi LUT neurogenik 

pada pasien dengan MS 355 dan SB.356 Meskipun berbagai PROM tersedia 

untuk mengevaluasi fungsi seksual, bukti tentang PROM yang baik masih 

terbatas dan diperlukan penelitian lebih lanjut dengan kualitas metodologi 

lebih lanjut.357 

 

4.6.1 Disfungsi Ereksi 

4.6.1.1 Phosphodiesterase type 5 inhibitors / Penghambat 

Phosphodiesterase tipe 5 (PDE5i)  

Phosphodiesterase type 5 inhibitors (PDE5i) direkomendasikan sebagai tata 

laksana lini pertama untuk disfungsi ereksi neurogenik.358,359 Pada pasien 

SCI, tadalafil, vardenafil dan sildenafil akan memperbaiki ejakulasi retrograde 

dan meningkatkan fungsi ereksi dan kepuasan berdasarkan IIEF-15. Tadalafil 

10 mg terbukti lebih efektif daripada sildenafil 50 mg. Semua PDE5i yang 

tersedia saat ini tampaknya efektif dan aman, walaupun tidak ada data dari 

studi dengan bukti tingkat tinggi pada pasien neuro-urologi yang meneliti 

efikasi dan efek samping berbagai PDE5i, dosis dan formulasinya.360 

 

Pada pasien MS, dua studi melaporkan perbaikan yang signifikan pada 

disfungsi ereksi ketika menggunakan sildenafil dan tadalafil.361,362 Namun, 

studi lain menunjukkan tidak terdapat perbaikan disfungsi ereksi dengan 

sildenafil.363 Satu studi menunjukkan bahwa terdapat perbaikan disfungsi 

ereksi yang signifikan pada pasien SB saat menggunakan sildenafil.364 

 

Pada PD, lebih dari separuh pasien yang menggunakan sildenafil 100 mg 

menunjukkan fungsi ereksi normal dan peningkatan skor IIEF-15 yang 

signifikan dibandingkan pasien dengan plasebo. Meskipun sebagian besar 

pasien neuro-urologi memerlukan terapi jangka panjang untuk disfungsi 

ereksi, namun sebagian memiliki tingkat kepatuhan yang rendah atau 
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menghentikan terapi karena efek samping yang muncul 365,366, seperti sakit 

kepala dan flushing.359 Selain itu, PDE5i dapat menginduksi hipotensi pada 

pasien dengan tetraplegia/paraplegia tingkat tinggi dan multiple system 

atrophy.365,366 Sebagai prasyarat untuk terapi PDE5I yang berhasil, beberapa 

fungsi saraf residual diperlukan untuk menginduksi ereksi. Pasien harus 

dikonseling bahwa PDE5i dikontraindikasikan saat menggunakan obat nitrat 

karena banyak pasien SCI menggunakan nitrat untuk pengobatan AD. 

4.6.1.2 Tata laksana farmakologis selain PDE5i 

Penggunaan fampridine untuk mengatasi spastisitas neurogenik telah terbukti 

bermanfaat memperbaiki disfungsi ereksi dalam dua domain IIEF-15 pada 

pasien SCI dan MS, namun, terdapat tingkat diskontinuitas obat yang 

signifikan karena efek samping yang berat.367 Apomorfin sublingual untuk 

indikasi disfungsi ereksi pada pasien SCI terbukti memiliki hasil yang buruk 

dan disertai dengan efek samping pada separuh pasien.368 Pada PD, 

pergolide mesylate menunjukkan peningkatan yang signifikan pada skor IIEF-

15 sampai follow-up setelah dua belas bulan.369 

4.6.1.3 Mechanical Devices 

Mechanical devices (vacuum tumescence devices and penile rings) mungkin 

efektif tetapi kurang populer. 268,370–373 

4.6.1.4 Injeksi intrakavernosa dan aplikasi intrauretra  

Pasien yang tidak berespon terhadap tata laksana oral dapat ditawarkan 

injeksi intrakavernosa (alprostadil, papaverine dan phentolamine) yang telah 

terbukti efektif dalam sejumlah kondisi neurologis, termasuk SCI, MS, dan 

DM374–380, tetapi penggunaannya membutuhkan titrasi dosis secara hati-hati 

dan beberapa tindakan pencegahan. Komplikasi injeksi intrakavernosa 

meliputi nyeri, priapismus, dan fibrosis corpora cavernosa. 
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Injeksi obat vasoaktif intrakavernosa adalah pilihan terapi lini pertama pada 

pasien yang menggunakan obat nitrat, serta mereka yang khawatir tentang 

interaksi obat dengan PDE5i, atau di mana PDE5i tidak efektif. Dampak dari 

injeksi intrakavernosa pada ejakulasi dan fungsi orgasme, penggunaan dini 

pasca SCI untuk meningkatkan tingkat pemulihan ereksi spontan, dan 

efektivitas serta tolerabilitasnya dalam jangka panjang tidak jelas.365 

Penggunaan alprostadil intra-uretra adalah sebuah alternatif, namun kurang 

efektif.376,381 

4.6.1.5 Neuromodulasi sakral 

Neuromodulasi sakral untuk disfungsi LUT dapat meningkatkan fungsi 

seksual; namun, studi lebih lanjut masih dibutuhkan. 

4.6.1.6 Prostesis penis  

Prostesis penis dapat dipertimbangkan untuk tata laksana disfungsi ereksi 

neurogenik ketika semua tata laksana konservatif gagal. Pada follow up 

selama tujuh tahun, 83,7% pasien dengan SCI dapat melakukan hubungan 

seksual.359 Komplikasi serius, termasuk infeksi dan perforasi prostesis, dapat 

terjadi pada sekitar 10% pasien, tergantung pada jenis implan yang 

digunakan.382–384 
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Tabel 15. Ringkasan tingkat bukti dan rekomendasi disfungsi ereksi 

Ringkasan Tingkat Bukti Tingkat Bukti 

Efikasi dan keamanan jangka panjang PDE5i oral untuk tata 

laksana disfungsi ereksi didokumentasikan dengan baik. 

1b 

Injeksi obat vasoaktif intrakavernosa telah terbukti efektif dalam 

sejumlah kondisi neurologis, termasuk SCI dan MS; namun, 

penggunaannya membutuhkan titrasi dosis dan tindakan 

pencegahan yang hati-hati. 

3 

Mechanical devices (vacuum tumescence devices dan penile 

rings) mungkin efektif tetapi kurang populer. 

3 

Prostesis penis untuk pasien tertentu yang telah gagal tata 

laksana konservatif dengan disfungsi ereksi neurogenik.  

4 

Rekomendasi Tingkat 

Rekomendasi 

Memberikan PDE5i oral sebagai terapi lini pertama pada disfungsi 

ereksi neurogenik. 

Kuat 

Injeksi obat vasoaktif intrakavernosa (tunggal atau kombinasi) 

sebagai terapi lini kedua pada disfungsi ereksi neurogenik. 

Kuat 

Menawarkan mechanical devices seperti vacuum tumescence 

devices dan penile rings untuk pasien dengan disfungsi ereksi 

neurogenik.  

Kuat 

 

4.6.2 Fertilitas laki-laki 

Fertilitas laki-laki dapat terganggu pada pasien neurologis akibat disfungsi 

ereksi, gangguan ejakulasi, gangguan kualitas sperma atau berbagai 

kombinasi dari ketiga gangguan ini. Kondisi yang berkontribusi terhadap 

infertilitas neurogenik adalah operasi panggul dan retroperitoneal, DM, SB, 

MS dan SCI.385 Disfungsi ereksi dapat ditata laksana seperti yang telah 

dijelaskan sebelumnya. Ejakulasi retrograde dapat diatasi dengan obat 

simpatomimetik yang menyebabkan kontraksi leher kandung kemih, termasuk 

imipramine, efedrin, pseudoefedrin, dan fenilpropanolamin.385 Penggunaan 

balon kateter untuk menyumbat leher kandung kemih mungkin efektif untuk 
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menimbulkan ejakulasi antegrade.386 Jika ejakulasi antegrade tidak tercapai, 

pengambilan semen dari urine dapat dipertimbangkan.387 

 

Masase prostat aman dan mudah dilakukan untuk pengambilan semen pada 

laki-laki dengan lesi saraf di atas Th 10.388 Pada beberapa pasien, stimulasi 

getaran atau elektro-ejakulasi transrektal diperlukan untuk pengambilan 

sperma.385,389,390 Pengambilan semen lebih memungkinan dengan 

menggunakan stimulasi getaran pada laki-laki dengan lesi saraf di atas Th 

10.391–393 Pada laki-laki dengan SCI, terutama setinggi atau di atas Th 6, AD 

dapat terjadi selama aktivitas seksual dan ejakulasi 394,395 sehingga pasien 

berisiko dan klinik fertilitas terkait harus diinformasikan dan waspada terhadap 

kondisi yang berpotensi mengancam jiwa ini. Pada pasien SCI dengan 

midodrine oral dapat meningkatkan pengambilan sperma pada stimulasi 

getaran.396 

 

Pada laki-laki dengan MS, penggunaan disease modifying drugs selama fase 

konsepsi, belum dikaitkan dengan perubahan hasil akhir kehamilan.397 

Prosedur pembedahan, seperti bedah microsurgical epididymal sperm 

aspiration atau testicular sperm extraction, dapat digunakan jika stimulasi 

getaran dan elektroejakulasi tidak berhasil.398,399 Tingkat kehamilan pada 

pasien dengan SCI lebih rendah daripada populasi umum, tetapi sejak 

diperkenalkannya intracytoplasmic sperm injection, laki-laki dengan SCI saat 

ini memiliki peluang bagus untuk menjadi ayah biologis.400–402 

 

4.6.2.1 Kualitas dan motilitas sperma 

● Tata laksana kandung kemih dengan CIC dapat meningkatkan 

kualitas semen dibandingkan dengan kateterisasi menetap, voiding 

reflex atau bladder expression 403; 

● Pada pasien SCI penurunan kualitas sperma pada fase awal pasca 

trauma menunjukkan penurunan vitalitas spermatozoid 
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(necrospermia), penurunan motilitas (asthenospermia) dan 

leucospermia398; 

● Penggunaan valproat jangka panjang untuk epilepsi berdampak 

negatif pada jumlah dan motilitas sperma404; 

● stimulasi getaran menghasilkan sampel dengan motilitas sperma 

yang lebih baik daripada elektrostimulasi 405,406; 

● Elektroejakulasi dengan interrupted current menghasilkan motilitas 

sperma yang lebih baik daripada continuous current 407; 

● Pembekuan sperma tidak meningkatkan kesuburan pada laki-laki 

dengan SCI.408 

 

Tabel 16. Ringkasan tingkat bukti dan rekomendasi fertilitas laki-laki  

Ringkasan Bukti  Tingkat Bukti 

Stimulasi getaran dan elektroejakulasi transrektal telah terbukti 

efektif untuk pengambilan sperma pada pasien neuro-urologi. 

1b 

Prosedur pembedahan, seperti microsurgical epididymal sperm 

aspiration, testicular sperm extraction, dapat digunakan jika 

stimulasi getaran dan elektroejakulasi tidak berhasil. 

3 

Pada laki-laki dengan SCI setinggi atau di atas Th 6, AD dapat 

terjadi selama aktivitas seksual dan ejakulasi. 

3 

Rekomendasi Tingkat 

rekomendasi 

Melakukan stimulasi getaran dan elektroejakulasi transrektal 

untuk pengambilan sperma pada laki-laki dengan SCI. 

Kuat 

Melakukan microsurgical epididymal sperm aspiration, testicular 

sperm extraction, dan injeksi sperma intrasitoplasma setelah 

stimulasi getaran dan/atau elektroejakulasi transrektal gagal pada 

laki-laki dengan SCI. 

Kuat 

Mengedukasi laki-laki dengan SCI setinggi atau di atas Th 6 dan 

klinik fertilitas terkait tentang kondisi AD yang berpotensi 

mengancam jiwa. 

Kuat 
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4.6.3 Seksualitas perempuan 

Publikasi yang paling relevan tentang disfungsi seksual neurogenik 

perempuan adalah pada pasien dengan SCI dan MS. Pasca SCI, sekitar 65-

80% perempuan tetap aktif secara seksual, tetapi pada tingkat yang jauh lebih 

rendah dibandingkan sebelum cedera, dan sekitar 25% melaporkan 

penurunan kepuasan kehidupan seksual mereka.409–411 Meskipun disfungsi 

seksual sangat umum terjadi pada perempuan penderita MS, hal ini masih 

sering diabaikan oleh para tenaga medis.412,413 Sebagian besar pasien SB 

perempuan menganggap informasi tentang seksualitas dari dokter mereka 

tidak cukup.414 Perempuan dengan SCI melaporkan ketidakpuasan terhadap 

kualitas dan kuantitas layanan rehabilitasi seksual dan kemungkinan yang 

lebih kecil untuk menerima informasi seksual dibandingkan laki-laki.415–417 

 

Penghalang terbesar aktivitas seksual adalah IU. Terdapat korelasi antara 

hasil urodinamik yaitu kapasitas kandung kemih yang rendah, compliance dan 

tekanan detrusor maksimum yang tinggi dengan disfungsi seksual pada 

pasien MS. Masalah terkait posisi dan spastisitas paling memengaruhi pasien 

tetraplegia. Dukungan rekan dapat membantu mengoptimalkan penyesuaian 

seksual perempuan dengan SCI dalam mencapai citra diri yang lebih positif, 

harga diri, dan kesadaran pribadi bahwa dirinya cukup menarik..409,418–420 

 

Penggunaan obat-obatan khusus untuk disfungsi seksual diindikasikan untuk 

mengatasi lubrikasi yang tidak adekuat. Data terkait sildenafil dalam 

mengobati disfungsi seksual perempuan sangat lemah dan kontroversial.359 

Meskipun ada bukti yang baik bahwa intervensi psikologis efektif dalam tata 

laksana female hypoactive sexual desire disorder dan female orgasmic 

disorder 421, studi dengan bukti tingkat tinggi pada populasi neurologis masih 

kurang. 

 

Studi neurofisiologi telah menunjukkan bahwa perempuan yang mampu 

merasakan sensasi pin-prick Th 11-L2 mungkin mengalami vasocongestion 
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genital psikogenik. Refleks lubrikasi dan orgasme lebih umum pada 

perempuan SCI dengan lengkung refleks sakral (S2-S5) yang masih baik, 

meskipun belum terbukti adanya lesi pada tingkat dan derajat tertentu yang 

menyebabkan disfungsi seksual spesifik. Pada perempuan SCI dengan lesi 

total pada refleks sakral, gairah dan orgasme dapat ditimbulkan melalui 

stimulasi zona sensitif seksual lainnya di atas level lesi tersebut.415,422,423 

 

Neuromodulasi sakral untuk disfungsi LUT dapat meningkatkan fungsi 

seksual tetapi studi dengan bukti tinggi masih kurang.359 

 

4.6.4 Fertilitas perempuan 

Terdapat beberapa studi tentang fertilitas perempuan pada pasien neurologis. 

Lebih dari sepertiga (38%) perempuan dengan epilepsi mengalami infertilitas 

dengan prediktor yang relevan adalah penggunaan tiga atau lebih obat 

antiepilepsi, usia tua dan tingkat pendidikan rendah.424 

 

Meskipun kapasitas reproduksi perempuan dengan SCI hanya dipengaruhi 

sementara oleh SCI dengan penghentian menstruasi selama kurang lebih 

enam bulan setelah SCI 425, namun masih tidak terdapat bukti studi lanjutan. 

Sekitar 70% perempuan yang aktif secara seksual menggunakan beberapa 

bentuk kontrasepsi setelah SCI, namun lebih sedikit perempuan yang 

menggunakan pil KB dibandingkan sebelum SCI.426 

 

Perempuan dengan SCI lebih mungkin mengalami komplikasi selama 

kehamilan, persalinan dan melahirkan dibandingkan dengan perempuan 

sehat. Komplikasi persalinan dan melahirkan meliputi permasalahan kandung 

kemih, spastisitas, pressure sores, anemia, dan AD.427–431 Luaran akhir 

obstetrik adalah tingginya angka bedah sesar dan peningkatan insiden bayi 

berat lahir rendah.426,429–431 
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Anestesi epidural lebih dipilih dan efektif untuk sebagian besar pasien dengan 

AD selama persalinan.432,433 

 

Sangat sedikit data yang dipublikasikan tentang pengalaman menopause 

perempuan setelah SCI.434 Perempuan dengan MS yang merencanakan 

kehamilan harus mengevaluasi terapi saat ini dengan dokter yang merawat 

mereka.435–437 Tata laksana klinis harus disesuaikan untuk tiap individu untuk 

mengoptimalkan keberhasilan reproduksi dan perjalanan penyakit 

MS.435,436,438 

 

Tabel 17. Ringkasan tingkat bukti dan rekomendasi seksualitas dan fertilitas 

perempuan  

Ringkasan Bukti  Tingkat Bukti 

Data terkait obat-obatan khusus untuk tata laksana disfungsi 

seksual perempuan sangat lemah dan kontroversial. 

4 

Jumlah studi tentang kesuburan perempuan pada pasien 

neurologis terbatas, tata laksana klinis harus disesuaikan untuk 

tiap individu untuk mengoptimalkan keberhasilan reproduksi ibu 

dan kondisi medis. 

4 

 

Rekomendasi Tingkat 

rekomendasi 

Tidak menawarkan terapi medis untuk tata laksana disfungsi 

seksual neurogenik pada perempuan. 

Kuat 

Melakukan pendekatan multidisiplin, yang disesuaikan dengan 

kebutuhan dan preferensi masing-masing pasien, dalam tata 

laksana fertilitas, kehamilan, dan persalinan pada perempuan 

dengan penyakit neurologis. 

Kuat 

 

4.7 Follow-up  

4.7.1 Pendahuluan 

Gangguan neuro-urologi seringkali tidak stabil, dan gejalanya dapat sangat 

bervariasi, bahkan dalam waktu yang relatif singkat. Oleh karena itu, follow-

up secara berkala diperlukan untuk menilai UUT.83 
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Tergantung pada jenis patologi neurologis yang mendasari dan stabilitas 

gejala neuro-urologi saat ini, interval antara pemeriksaan awal dan diagnostik 

kontrol dapat bervariasi dan, dalam banyak kasus, sebaiknya tidak lebih dari 

satu hingga dua tahun. Pada pasien neuro-urologi berisiko tinggi, interval ini 

harus jauh lebih pendek. Urinalisis dilakukan hanya ketika pasien datang 

dengan gejala.439 UUT harus diperiksa dengan ultrasonografi secara berkala 

pada pasien berisiko tinggi; sekitar enam bulan sekali.11,440 Pada pasien-

pasien ini, pemeriksaan fisik dan laboratorium urine harus dilakukan setiap 

tahun.11,440 Pada pasien MS, skor yang lebih tinggi pada Expanded Disability 

Status Scale (EDSS) dikaitkan dengan faktor risiko kerusakan UUT.441 

Pemeriksaan urodinamik harus dilakukan sebagai dasar diagnostik, dan 

diulang selama masa follow up, dan lebih sering lagi pada pasien berisiko 

tinggi.11,440 Selain itu, ketebalan dinding kandung kemih dapat diukur dengan 

ultrasonografi sebagai penilaian risiko tambahan untuk kerusakan UUT442, 

meskipun ambang batas 'aman' untuk hal ini belum disetujui. 443Manfaat 

DMSA (dimercaptosuccinic acid) untuk follow up pasien neuro-urologi belum 

sepenuhnya dievaluasi.444 Setiap perubahan klinis yang signifikan 

memerlukan pemeriksaan lebih lanjut yang khusus. 11,440 Namun, terdapat 

kekurangan bukti studi tingkat tinggi pada topik ini dan setiap rekomendasi 

harus dilihat secara kritis pada setiap individu pasien neuro-urologi.83 

 

Peningkatan prevalensi muscle invasive bladder cancer (MIBC) pada pasien 

neuro-urologi juga memerlukan follow up jangka panjang.445 Frekuensi pasti 

sistoskopi dengan atau tanpa sitologi masih belum diketahui, tetapi adanya 

faktor risiko yang mirip dengan populasi umum harus memicu penyelidikan 

lebih lanjut.439 

 

Pasien dewasa muda dengan patologi neurologis berisiko loss to follow up 

selama transisi ke masa dewasa. Penting bahwa pendekatan yang 

terstandarisasi selama masa transisi ini diadopsi untuk meningkatkan follow 

up dan tata laksana khusus selama masa dewasa.446 
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Tabel 18. Ringkasan tingkat bukti dan rekomendasi follow-up 

Ringkasan Bukti Tingkat Bukti 

Gangguan neuro-urologi seringkali tidak stabil dan gejala yang 

ada dapat sangat bervariasi; oleh karena itu, follow up secara 

berkala sebanyak 4 kali diperlukan 

4 

Rekomendasi Tingkat 

Rekomendasi 

Pemeriksaan UUT secara berkala pada pasien berisiko tinggi. Kuat 

Melakukan pemeriksaan fisik dan laboratorium urine setiap tahun 

pada pasien risiko tinggi. 

Kuat 

Setiap perubahan klinis yang signifikan harus memicu 

pemeriksaan lebih lanjut 

Kuat 

Melakukan pemeriksaan urodinamik sebagai intervensi 

diagnostik dasar yang wajib pada pasien berisiko tinggi secara 

berkala. 

Kuat 

 

4.8 Kesimpulan 

Gangguan neuro-urologi memiliki patologi dari berbagai sisi. Gangguan ini 

memerlukan diagnosis yang ekstensif dan spesifik sebelum seseorang dapat 

memulai terapi yang bersifat individu, yang mempertimbangkan kondisi 

medis, fisik dan ekspektasi pasien tentang masa depan mereka. Ahli urologi 

dapat memilih dari berbagai pilihan terapi, dimana setiap pilihan terapi 

memiliki kelebihan dan kekurangannya sendiri. Terlepas dari keberhasilan 

terapi apa pun yang dimulai, pengawasan ketat diperlukan sepanjang hidup 

pasien. 

 

Panduan ini memberikan rekomendasi untuk ahli urologi tentang bagaimana 

mendefinisikan gejala neuro-urologi pasien setepat mungkin dan bagaimana 

cara memilih terapi yang tepat bersama dengan pasien. Keputusan terakhir 

seperti biasa diatur oleh aturan utama: seefektif yang dibutuhkan dan sebisa 

mungkin non-invasif.  
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