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Zgodnie z definicją Interna-
tional Continence Society
wysiłkowe nietrzymanie mo-
czu (WNM) jest chorobą ob-

jawiającą się niezależnym od woli
wyciekiem moczu podczas wysiłku,
kichania lub kaszlu.1 W Stanach
Zjednoczonych na wysiłkowe nietrzy-
manie moczu cierpi 23-38% kobiet
w wieku powyżej 20 lat.2 Oszacowa-
no, że nasilenie choroby jest ciężkie
i częste u 7-10% chorujących ko-
biet.3

Analiza danych Medicare wskazuje,
że rocznie zaledwie 10% kobiet z roz-
poznanym nietrzymaniem moczu jest
leczonych operacyjnie.4

Z uwagi na starzenie się populacji
amerykańskiej i wzrost częstości
choroby wraz z wiekiem staje się
ważne, aby praktykujący lekarze zna-
li aktualne metody leczenia pacjen-
tek z tą coraz częstszą chorobą.

W artykule omawiamy metody
stosowane obecnie i mogące znaleźć
zastosowanie w najbliższej przy-
szłości.
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Rozpowszechnienie wysiłkowego nietrzymania moczu u kobiet
w Stanach Zjednoczonych wymaga od praktykujących lekarzy
znajomości aktualnie stosowanych metod leczenia zachowawczego
i chirurgicznego pierwszego oraz kolejnego wyboru, a także
umiejętności właściwego ich zastosowania.
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Postępowanie zachowawcze

Leczenie farmakologiczne
Kobiety z WNM mogą być leczone za-
chowawczo lub chirurgicznie. Do-
tychczas jedynym skutecznym lekiem
okazała się duloksetyna. Jest ona
inhibitorem wychwytu zwrotnego se-
rotoniny i noradrenaliny i została za-
rejestrowana przez Food and Drug
Administration. (FDA) do leczenia
zaburzeń depresyjnych, zespołu lęku
uogólnionego, bólu występującego
w przebiegu fibromialgii lub neuro-
patii cukrzycowej. W badaniach
przeprowadzonych na zwierzętach
duloksetyna zwiększała pojemność
pęcherza moczowego i napięcie mię-
śnia zwieracza zewnętrznego cewki
moczowej w mechanizmie oddziały-
wania na rdzeń kręgowy.5

W wielu badaniach randomizowa-
nych z podwójnie ślepą próbą dulok-
setyna wyraźnie łagodziła objawy
WNM w porównaniu z placebo.6-9

Dmochowski i wsp. przeprowadzili
w Ameryce Północnej badanie ocenia-
jące skuteczność duloksetyny, w któ-
rym stwierdzili zmniejszenie liczby
epizodów nietrzymania moczu w ty-
godniu o 51% u kobiet leczonych
duloksetyną w dawce 2 × 40 mg/24 h
w porównaniu ze zmniejszeniem
o 27% w grupie placebo. Ponadto
w grupie leczonej duloksetyną obser-
wowali istotną poprawę jakości życia
podawaną w skalach samooceny
(np. ustąpienie zażenowania, ograni-
czeń stylu życia, poczucia wyobcowa-
nia). Trzeba jednak dodać, że 24%
chorych przerwało leczenie dulokse-
tyną z powodu działań niepożądanych
(nudności, zmęczenia, bezsenności lub
senności, zawrotów głowy i zaburzeń
ostrości widzenia) w porównaniu z 4%
chorych otrzymujących placebo.6

W krajach Unii Europejskiej zareje-
strowano duloksetynę we wskazaniu
WNM w 2004 r. W Stanach Zjednoczo-
nych FDA wydała jednak ostrzeżenie
o możliwym wzroście częstości myśli
samobójczych u osób leczonych dulok-
setyną, co sprawiło, że producenci
wycofali wniosek rejestracyjny o roz-
szerzenie wskazań o WNM. W ten spo-
sób leczenie duloksetyną WNM jest
uważane w Stanach Zjednoczonych

za postępowanie poza wskazaniami
rejestracyjnymi.

Inne metody leczenia
zachowawczego

Obecnie w leczeniu zachowawczym
WNM stosuje się ćwiczenia mięśni dna
miednicy, pessary pochwowe oraz mo-
dyfikacje zachowań i stylu życia, takie
jak zmniejszenie masy ciała, objętości
przyjmowanych płynów oraz unikanie
sytuacji powodujących nagły wzrost
ciśnienia w jamie brzusznej. U cho-
rych zmotywowanych potwierdzono
skuteczność każdej z wymienionych
interwencji medycznych.10 W naszej
praktyce klinicznej proponujemy ich
stosowanie jako terapię pierwszego
rzutu u każdej chorej zainteresowanej
postępowaniem zachowawczym.

Chorym zdolnym do prawidłowego
wykonywania ćwiczeń Kegla zalecamy
zwykle realizację programu takich
ćwiczeń opracowanych specjalnie dla
nich. Jeśli chora nie jest w stanie pra-
widłowo kurczyć mięśni dna miednicy
lub wymaga nadzoru fizjoterapeuty,
proponujemy skojarzenie ćwiczeń
mięśni dna miednicy z terapią wyko-
rzystującą biofeedback (biologiczne

sprzężenie zwrotne). Chore, które
w wyniku postępowania zachowaw-
czego nie uzyskują zadowalającej po-
prawy lub nie chcą stosować takich
metod, kierujemy do leczenia opera-
cyjnego.

Zabieg wszczepienia
beznapięciowej taśmy pod
środkowy odcinek cewki
moczowej

Operacja z dostępu załonowego
lub przez otwory zasłonione
W ciągu ostatnich 15 lat technika chi-
rurgicznego leczenia WNM bardzo się
zmieniła. We wczesnych latach 90.
ubiegłego stulecia większość z nich
przeprowadzano w warunkach szpital-
nych. Najczęściej były to zabiegi zało-
nowego podwieszenia cewki moczowej
oraz podparcie cewki moczowej pas-
mem własnej powięzi chorej.

Wprowadzenie w 1996 r. techniki
beznapięciowego wszczepienia synte-
tycznej taśmy pod środkowy odcinek
cewki moczowej (ryc. 1) rozpoczęło
erę zabiegów ambulatoryjnych.11

Operację tę po raz pierwszy opisali
Ulmsten i wsp., którzy z dostępu
pochwowego implantowali taśmę,

RYCINA 1. Wszczepienie taśmy pod środkowy odcinek cewki
moczowej z dostępu załonowego
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wyprowadzając jej końce przez prze-
strzeń załonową na skórę podbrzusza.
Zamiast powięzi autologicznej wyko-
rzystywali jednak taśmę z materiału
syntetycznego, którą umieszczali pod
środkowym odcinkiem cewki moczo-
wej, a nie pod szyją pęcherza. Zasto-
sowanie tej nowej techniki umożliwiło
leczenie chirurgiczne WNM w warun-
kach ambulatoryjnych.

Ostatnia modyfikacja tego zabiegu
polega na prowadzeniu taśmy przez
otwory zasłonione (zarówno drogą
od wewnątrz pochwy na zewnątrz, jak
i od zewnątrz do wewnątrz pochwy)
i pozwala zmniejszyć potencjalne ry-
zyko uszkodzenia pęcherza moczowe-
go lub jelita (ryc. 2). Prosta technika
tego zabiegu sprawiła, że stał się on
najczęstszym sposobem leczenia ope-
racyjnego WNM.12 Wszczepienie
taśmy pod środkowy odcinek cewki
moczowej uznano za złoty standard
leczenia niepowikłanego WNM z uwa-
gi na udowodnioną wieloletnią sku-
teczność zabiegu i niewielki odsetek
powikłań.13

W niedawno przeprowadzonym
badaniu randomizowanym porównu-
jącym skuteczność beznapięciowej

taśmy wszczepionej drogą załonową ze
skutecznością taśmy implantowanej
przez otwory zasłonione po roku obser-
wacji nie stwierdzono większych różnic
w wynikach leczenia nietrzymania mo-
czu.14 Obiektywnie zabieg uznano
za skuteczny u 80,8% chorych opero-
wanych drogą załonową i u 77,7%
operowanych drogą przez otwory za-
słonione. Subiektywna ocena sku-
teczności tych zabiegów wyniosła
odpowiednio 62,2 i 55,8%. Zaburze-
nia mikcji wymagające leczenia chi-
rurgicznego wystąpiły u 2,7% chorych
operowanych drogą załonową i nie ob-
serwowano ich u żadnej chorej opero-
wanej przez otwory zasłonione
(p=0,004), natomiast pooperacyjne
objawy neurologiczne (np. osłabienie
mięśni ud oraz drętwienie pachwin)
stwierdzono odpowiednio u 4,0 i 9,4%
leczonych (p=0,01). Nie stwierdzono
istotnych różnic w częstości poopera-
cyjnego nietrzymania moczu z parcia,
w zadowoleniu z wyniku zabiegu ani
w jakości życia. Podobne wyniki uzy-
skano w innych dużych badaniach
randomizowanych.15-17

Chociaż wykazano brak istotnych
statystycznie różnic między wynika-

mi pierwotnych operacji wykonywa-
nych którąkolwiek z tych metod, to
w celu poprawy wyników dotychcza-
sowego leczenia chirurgicznego zasu-
gerowano, aby droga załonowa była
postępowaniem z wyboru u pacjen-
tek operowanych powtórnie. W nie-
dawno opublikowanym badaniu ko-
hortowym, obejmującym 77 chorych
poddanych powtórnemu zabiegowi
z powodu braku wyniku pierwotnej
operacji, odnotowano statystyczne
wyższy odsetek subiektywnych wyle-
czeń wśród operowanych drogą zało-
nową w porównaniu z operowanymi
przez otwory zasłonione (odpowied-
nio 71 i 48%, p=0,04).18 Większą
skuteczność operacji załonowej w po-
równaniu z zabiegiem przez otwory
zasłonione (87 vs 35%) stwierdzono
również u kobiet z niewydolnością
zwieracza wewnętrznego cewki mo-
czowej (intrinsic sphincter deficiency,
ISD) potwierdzoną urodynamicznie
(wartość ciśnienia wycieku podczas
próby Valsalvy <60 cm H2O i maksy-
malnego ciśnienia zamknięcia cewki
<20 cm H2O).19

Niedawno wprowadzono kilka mo-
dyfikacji oryginalnego zabiegu wszcze-
pienia taśmy. Przede wszystkim
znacznie zmniejszono średnicę igieł
używanych w operacjach załonowych,
co wiąże się z teoretycznymi korzyścia-
mi. Po pierwsze, nie trzeba szeroko
preparować okolicy podcewkowej w ce-
lu umieszczenia igły. Po drugie, nieza-
mierzone przekłucie ściany pęcherza
moczowego cieńszą igłą nie zawsze
wymaga pozostawienia w pęcherzu
cewnika Foleya po operacji. Po trzecie,
z uwagi na mniejsze ryzyko uszkodze-
nia ściany pęcherza nie jest konieczne
stosowanie sztywnego odciągacza.
Na koniec, mniejsza średnica igieł
umożliwia ich obustronne wprowadze-
nie i wykonanie cystoskopii tylko raz,
podczas gdy we wcześniejszej techni-
ce ocenę cystoskopową przeprowadza-
no po wprowadzeniu każdej z igieł.

Następnie zaprojektowano nowe ko-
lorowe prowadnice igieł, dzięki którym
można łatwiej dostrzec uszkodzenie
ściany pęcherza moczowego. Łączne
wprowadzenie tych modyfikacji przy-
czyniło się do skrócenia czasu zabiegu
oraz zmniejszyło częstość pooperacyj-

RYCINA 2. Wszczepienie taśmy pod środkowy odcinek cewki
moczowej z dostępu przez otwory zasłonione
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nego drenażu pęcherza moczowego
w przypadku uszkodzenia jego ściany.

Inne udogodnienia to: zaprojekto-
wanie bardziej ergonomicznych na-
rzędzi, dostosowanie krzywizny
trokaru, wprowadzenie siatek polipro-
pylenowych o nieostrych brzegach lub
ciętych laserowo w celu zmniejszenia
odczynu tkankowego, umieszczenie
znaczników orientacyjnych lub ety-
kiet, możliwość wprowadzania taśmy
do przestrzeni załonowej od strony
pochwy ku górze lub od strony spoje-
nia łonowego ku dołowi, możliwość
prowadzania taśmy przez otwory za-
słonione od strony pochwy na ze-
wnątrz lub od zewnątrz do pochwy,
a także możliwość wyboru taśmy
z materiału innego niż syntetyczny,
np. skóry świńskiej

Wcześniejsze modyfikowane ma-
teriały, takie jak mikroporowata
siatka polipropylenowa zgrzewana
na ciepło (Ob-tape [Mentor, Santa

Barbara, Kalifornia]) były przyczyną
częstszych erozji pochwy, co spowo-
dowało wycofanie tego produktu
z rynku. Standardowo nadal stosuje
się taśmy z dużymi porami o szero-
kim splocie lekkich włókien polipro-
pylenowych.

Ostatnio w technice przez otwory
zasłonione korzysta się z krótszych
12-centymetrowych taśm ze szwami
kierunkowymi wprowadzanymi od we-
wnątrz na zewnątrz (Abbrevo [Ethicon,
Somerville, New Jersey]) (ryc. 3). Krót-
szą taśmę wprowadza się podobnie jak
taśmę TVT-O wytwarzaną przez tego
samego producenta, jednak implanta-
cja modelu ze szwami kierunkowymi
nie wymaga tak rozległego preparowa-
nia tkanek, ponieważ nie jest konieczna
perforacja błony otworu zasłonionego
poprzedzająca przejście taśmy. W bada-
niu sponsorowanym przez producenta
stwierdzono podobną krótkotermino-
wą skuteczność Abbrevo jak synte-

tycznej taśmy implantowanej przez
otwory zasłonione, jednak taśma ze
szwami kierunkowymi rzadziej powo-
dowała ból pachwin, ponieważ kotwi-
czyła się w mięśniach zasłaniaczach
zewnętrznych, nie wnikając do mięśni
przywodzicieli ud.20 Konieczne są ran-
domizowane badania kontrolowane
w celu ustalenia, czy którakolwiek
z powyższych modyfikacji przyniesie
lepsze wyniki leczenia w porównaniu
ze standardowymi taśmami, których
skuteczność i bezpieczeństwo zostało
udokumentowane.

Taśma wszczepiana przez pojedyncze
nacięcie
W 2006 r. wprowadzono technikę zwa-
ną minislingiem lub taśmą wprowa-
dzaną przez pojedyncze nacięcie. Jest
to modyfikacja tradycyjnej techniki
beznapięciowego wszczepiania taśmy
pod środkowy odcinek cewki moczowej
drogą załonową lub przez otwory za-
słonione (ryc. 4).

Metodę opracowano w celu unik-
nięcia rozległego preparowania okolicy
podcewkowej i wykonywania dodatko-
wych nacięć nad spojeniem łonowym
lub w pachwinach oraz w celu ogra-
niczenia ryzyka uszkodzenia ściany
pęcherza moczowego w technice za-
łonowej i ryzyka dyskomfortu w pa-
chwinie wynikającego z pasażu taśmy
przez mięśnie przywodziciele uda
podczas zabiegu przez otwory zasło-
nione. Taśma zakotwiczona w mięśniu
zasłaniaczu wewnętrznym lub w tkan-
ce łącznej powięzi miedniczej w prze-
strzeni załonowej układa się pod
cewką moczową w kształcie hamaka
lub podkowy zależnie od wybranej
techniki operacyjnej. Obecnie na ryn-
ku są dostępne TVT-Secur (Ethicon),
MiniArc (American Medical Systems,
Minnetonka, Minnesota), Solyx (Bo-
ston Scientific, Natick, Massachusetts)
i Minitape (MPathy Medical, Raynham,
Massachusetts).

Z ankiety przeprowadzonej ostatnio
wśród urologów w Stanach Zjedno-
czonych wynika, że tę technikę regu-
larnie stosuje 10% ankietowanych.12

Chociaż dane uzyskane ze wstęp-
nej obserwacji kohorty leczonej mini-
slingiem wskazują na skuteczność
metody u 90% chorych, to najnowsze

Nowe metody leczenia wysiłkowego nietrzymania moczu

RYCINA 3. Zmodyfikowany zestaw do implantacji taśmy
przez otwory zasłonione techniką od wewnątrz na zewnątrz

Dzięki uprzejmości firmy Ethicon.

RYCINA 4. Wszczepienie taśmy przez pojedyncze nacięcie
(typu hamak)

Gauruder-Burmester A, Popken G. The MiniArc sling system in the treatment of female stress incontinence.
Int Braz J Urol. 2009;35(3):334-343. Przedrukowano za zgodą.
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wyniki długoterminowe świadczą
o braku trwałego wyniku.21,22 W bada-
niu z udziałem 45 kobiet poddanych
procedurze TVT-Secure i obserwowa-
nych średnio przez 30 miesięcy odno-
towano 40% wskaźnik wyleczeń i 42%
niepowodzeń. U 27% obserwowanych
kobiet wykonano ponowny zabieg im-
plantacji taśmy pod środkowy odcinek
cewki moczowej drogą załonową lub
przez otwory zasłonione.23

W randomizowanym badaniu po-
równującym MiniArc z wszczepieniem
taśmy drogą załonową ponownie uzy-
skano gorsze 6-miesięczne wyniki le-
czenia metodą pojedynczego nacięcia
w porównaniu z taśmą załonową (od-
powiednio 40 i 7%).24

Rozczarowały również wyniki bada-
nia obserwacyjnego z użyciem Minita-
pe.25 Dotychczas nie opublikowano
długoterminowych wyników lecze-
nia taśmą Solyx. Mimo wyraźnie
gorszych wyników leczenia taśmami
implantowanymi przez pojedyncze
nacięcie autorzy artykułu sądzą, że
kolejne innowacje miniproduktów
mogłyby poprawić dotychczasowe
wyniki w sposób porównywalny
z wynikami notowanymi po wszcze-
pieniu taśmy pod środkowy odcinek
cewki moczowej, a jednocześnie bę-
dą powodowały mniej powikłań. Wy-
maga to jednak przeprowadzenia
dalszych badań.

Wszczepienie taśmy regulowanej
przez pojedyncze nacięcie
W odpowiedzi na obawy o zbyt duże
napięcie minitaśm ostatnio wprowa-
dzono nowe taśmy tego typu, których
napięcie można regulować po wpro-
wadzeniu do tkanek (Ajust [Bard Nor-
nic, Helsingborg, Szwecja]). Ich zaletą
jest możliwość zwiększenia i zmniej-
szenia napięcia taśmy przez operatora
po jej zakotwiczeniu w mięśniu zasła-
niaczu wewnętrznym, co teoretycznie
ma poprawić wyniki leczenia.

W przeprowadzonym niedawno pro-
spektywnym badaniu wieloośrodko-
wym oceniającym wyniki leczenia 111
kobiet stwierdzono, że 82% uczestni-
czek nie zgłaszało WNM lub nie wyka-
zano u nich objawów wysiłkowego
nietrzymania moczu w 6 miesięcy
po zabiegu. Gdy porównano podgrupy

pacjentek operowanych na początku
lub pod koniec badania, wyniki okaza-
ły się jeszcze lepsze i odzwierciedlały
krzywą uczenia się tej techniki opera-
cyjnej (odpowiednio 70 vs 88% wyle-
czeń).26 Obecnie trwające badania
porównujące taśmy wprowadzane
przez pojedyncze nacięcie i tradycyjne
taśmy podcewkowe powinny pomóc le-
karzom w wyborze najwłaściwszej te-
rapii dla indywidualnej chorej.

Taśmy kotwiczone do kości
W końcu lat 90. XX wieku i na począt-
ku obecnego stulecia zaczęto stosować
nową metodę kotwiczenia taśmy do
kości. Końcówki taśmy trwale mocuje
się do spojenia łonowego po obu stro-
nach cewki moczowej za pomocą spe-
cjalnych śrub, co teoretycznie jest
korzystniejsze. Całkowita skuteczność
tej metody wyniosła 70-80% w dużej
grupie chorych operowanych i obser-
wowanych przez co najmniej 3 la-
ta.27,28 Większość lekarzy zaprzestała
jednak stosowania tej metody z uwa-
gi na nadspodziewanie częste bóle
miednicy, zapalenia kości łonowej
i szpiku w kości łonowej (u 1,3%
chorych). Niektóre chore wymagały
zastosowania drenażu, usunięcia oko-
łookostnowych ognisk odczynowych,
usunięcia śrub i długotrwałej antybio-
tykoterapii.29

Modelowanie kolagenu falami
o częstotliwości radiowej

Jedną z minimalnie inwazyjnych me-
tod leczenia chorych z WNM jest
mikromodelowanie kolagenu falami
o częstotliwości radiowej za pomocą
systemu Renessa (Novasys Medical,
Newark, Kalifornia) (ryc. 5). System
opracowano dla potrzeb ambulatoryj-
nego leczenia chirurgicznego chorych
znieczulanych doustnymi lekami uspo-
kajającymi lub krótkim znieczuleniem
dożylnym w połączeniu z docewkową
aplikacja lignokainy w żelu. Po ułoże-
niu chorej w pozycji litotomijnej
chirurg wprowadza do pęcherza mo-
czowego urządzenie przypominające
tradycyjny cewnik zakończony balo-
nem, który ustala położenie systemu
w szyi pęcherza. Wówczas urządzenie
należy otworzyć w celu uwolnienia
końcówek igieł, które kotwiczą się
w warstwie podśluzowej szyi pęcherza.
Generator emituje energię o częstotli-
wości fal radiowych (radiofrequency,
RF) przekazywaną tkankom w ciągu 1
minuty za pomocą końcówek 4 igieł.
Następnie urządzenie składa się i po-
wtarza procedurę w 9 ustawieniach.
Zatem podczas jednego zabiegu mode-
lowanych jest 36 miejsc.30

W 2006 r. opublikowano wyniki
badania porównującego opisane urzą-

Nowe metody leczenia wysiłkowego nietrzymania moczu

RYCINA 5. Modelowanie kolagenu falami o częstotliwości
radiowej

Dzięki uprzejmości firmy Novasys Medical.
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dzenie z identycznym, ale nieaktyw-
nym, jako placebo. Nie obserwowano
późnych działań niepożądanych,
a wczesne powikłania zdarzały się
rzadko i były porównywalne w obu ra-
mionach badania. Mimo zachęcają-
cych wyników, takich jak obserwowane
w badaniu urodynamicznym, niewiel-
kie podwyższenie ciśnienia wycieku
po roku w grupie RF w porównaniu
z kontrolną, ogólny wpływ na jakość
życia był w obu ramionach podobny,
ponieważ w stosunku do oceny wyj-
ściowej poprawiła się ona o 48%
w grupie RF i o 44% w kontrolnej. Na-
tomiast w porównaniu z urządzeniem
odgrywającym rolę placebo Renessa
zapewniała lepszą jakość życia cho-
rym z umiarkowanym lub ciężkim
nietrzymaniem moczu.30 Trwa bada-
nie, w którym zaplanowano dłuższy
okres obserwacji. Opublikowano jego
wczesne wyniki, które wskazują, że
duży odsetek utraty uczestniczek z ob-
serwacji prawdopodobnie uniemożliwi
przeprowadzenie istotnej analizy.31

Wstrzyknięcia okołocewkowe

Wstrzyknięcia okołocewkowe są po-
stępowaniem pierwszego wyboru
w WNM, ale często są one rezerwo-
wane dla kobiet, które nie chcą się
poddać operacji, planują urodzenie
dziecka, przebyły nieskuteczną opera-
cję, mają zwiększone ryzyko operacyj-
ne lub niewielkie nasilenie objawów
choroby. Wśród dostępnych materia-
łów są: kolagen bydlęcy (Contigen
[Bard Inc., Covington, Georgia]),
koraliki z tlenku cyrkonu pokryte
węglem (Durasphere [Coloplast; Min-
neapolis, Minnesota]), plecionki z po-
lidimetylosiloksanu (Macroplastique
[Uroplasty Inc., Minnetonka, Minne-
sota]) i hydroksylapatyt wapnia (Co-
aptite; Boston Scientific).

Materiałem uznanym za standar-
dowy jest kolagen. Doświadczenie
z jego wykorzystywaniem jest najdłu-
ższe, ponieważ wstrzyknięcie tego
materiału po raz pierwszy opisano
w 1989 r. Contigen nie jest już do-
stępny, ponieważ wytwórca przerwał
jego produkcję. Materiał można
wstrzykiwać w znieczuleniu miejsco-
wym w warunkach ambulatoryjnych,

jednak metoda jest mniej skutecz-
na niż inne postępowanie zabiegowe,
ponieważ jednorazowe wstrzyknięcie
zwykle nie jest skuteczne. W bada-
niach odsetek całkowitego wyleczenia
lub poprawy po roku od dwukrotnego
wstrzyknięcia wynosił odpowied-
nio 25-37% i 48-62%. Długotrwała
skuteczność zabiegu znacząco malała
wraz z upływem czasu niezależnie,
czy wstrzyknięto materiał wchłania-
jący się, czy trwały.32 Metoda nie jest
więc idealna dla wszystkich chorych,
ale odpowiednio dobrane pacjentki
mogą być zadowolone z tego sposobu
leczenia. Większe obawy budzi jednak
możliwość przemieszczania się korali-
ków do naczyń chłonnych i ich nie-
znany wpływ na stan zdrowia
w przyszłości.33,34

Przeprowadzone niedawno badania
sugerują wyższość Macroplastique
(polidimetylosiloksan) nad kolagenem
bydlęcym.33 Trwa badanie zaaprobo-
wane przez FDA porównujące hydrożel
poliakrylamidowy (Bulkamid [Contura;
Soeborg, Dania]) z kolagenem bydlę-
cym.

Na początku obecnej dekady seria
doświadczeń na zwierzęcym modelu
zaniku błony śluzowej cewki moczo-
wej i niewydolności mięśnia zwiera-
cza zewnętrznego cewki moczowej
udokumentowała potencjalną możli-
wość zastosowania komórek macie-
rzystych uzyskiwanych z mięśni.35

W badaniach z udziałem ludzi Stras-
ser i wsp. pod kontrolą ultrasonogra-
fii wstrzykiwali w okolicę zwieracza
cewki zawiesinę komórek mięśnio-
wych i fibroblastów lub kolagen.
W raporcie z randomizowanego bada-
nia podano 90% wskaźnik wyleczeń
w grupie kobiet leczonych wstrzyk-
nięciami własnych komórek macie-
rzystych i 10% skuteczności
wstrzyknięć kolagenu po roku od le-
czenia wysiłkowego nietrzymania
moczu.36 Niestety, potencjalnie słaba
metodologia dotycząca gromadzenia
i wiarygodności danych podważa
wartość tych zachęcających wyników
i przyczyniła się do wycofania tej
publikacji. Rozpoczęto jednak kolejne
badania i planuje się następne, aby
umożliwić wprowadzenie tej techno-
logii do praktyki klinicznej.

Postępowanie drugiego wyboru
po niepowodzeniu leczenia
pierwotnego

Metody omówione powyżej są zwykle
stosowane jako leczenie pierwszego
wyboru, natomiast poniższe uznaje się
za właściwe jedynie u chorych z powi-
kłanym WNM.

Podwieszenie łonowo-pochwowe
Tę technikę jako pierwszy opisał
w 1987 roku McGuire, który zastoso-
wał ją u chorych z przetrwałym WNM
z komponentą ISD po nieskutecznym
leczeniu pierwotnym.37 Przez wiele
lat ta technika pozostawała standar-
dem leczenia WNM i chociaż straciła
nieco na znaczeniu po wprowadzeniu
zabiegów implantacji taśmy synte-
tycznej pod środkowy odcinek
cewki moczowej, to naszym zdaniem
technika podwieszenia łonowo-po-
chwowego nadal ma swoje miejsce
w algorytmie leczenia WNM. W na-
szym ośrodku podwieszenie pochwo-
wo-łonowe z wykorzystaniem pasma
własnej powięzi mięśnia prostego
brzucha lub powięzi szerokiej uda jest
wykonywane jedynie wtedy, gdy:
a) dotychczasowe różne próby pod-

parcia środkowego odcinka cewki
taśmą okazały się nieskuteczne

b) nieruchoma, sztywna cewka mo-
czowa wymaga lepszego uszczel-
nienia jej światła niż uzyskiwane za
pomocą taśmy syntetycznej bez
obawy o powstanie erozji

c) występuje zwłóknienie cewki mo-
czowej i gorsza jakość tkanek po
przebytym napromienianiu miedni-
cy, co zwiększa ryzyko erozji

d) konieczne jest jednoczesne wyko-
nanie operacji naprawczej cewki
moczowej z powodu przetoki lub
uchyłka, których obecność zwięk-
sza ryzyko erozji.

Regulowana taśma
łonowo-pochwowa
Jedną z odmian systemów operacyj-
nych dostępnych obecnie na rynku
i stosowanych w celu podparcia za-
równo środkowego odcinka cewki
moczowej, jak i szyi pęcherza jest sys-
tem Remeex TRT (Neomedic Interna-
tional; Barcelona, Hiszpania). W sklad

Nowe metody leczenia wysiłkowego nietrzymania moczu
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systemu wchodzi taśma polipropyle-
nowa połączona ze szwami, które pro-
wadzone przez przestrzeń Retziusa
wyprowadza się nad powięź mięśnia
prostego brzucha i łączy z implanto-
wanym w tym miejscu urządzeniem
regulującym i utrzymującym napięcie
taśmy (ryc. 6). Zaletą tego systemu
jest możliwość wielokrotnej korekty
napięcia taśmy stosownie do aktual-
nych potrzeb chorej. Regulację
napięcia taśmy wykonuje się ambula-
toryjnie w znieczuleniu miejscowym
za pomocą manipulatora łączonego
z napinaczem szwów.

W niedawno przeprowadzonym
badaniu uzyskano 87% wyleczeń u 125
kobiet z WNM, wśród których 55 zgła-
szało nawrót objawów po operacji
wszczepienia taśmy pod środkowy odci-
nek cewki moczowej, a 70 spełniało uro-
dynamiczne kryteria ISD.38 Uzyskanie
takiego wyniku wymagało zwiększenia
lub zmniejszenia pierwotnego napięcia
taśmy u 17% operowanych. Całkowity
odsetek powikłań był niewielki. Jed-

na chora wymagała usunięcia urządze-
nia napinającego szwy z powodu zakaże-
nia, a u 8% operowanych wystąpiła
nadreaktywność wypieracza de novo.

Taśma spiralna
Wszczepienie taśmy spiralnej u cho-
rych z opornym na leczenie WNM opi-
sano po raz pierwszy w 2006 r.
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RYCINA 6. Regulowana taśma łonowo-pochwowa

Dzięki uprzejmości firmy Neomedic International.
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(ryc. 7). Zabieg polega na wszcze-
pieniu taśmy polipropylenowej
w formie pętli obejmującej wyprepa-
rowaną cewkę moczową, a następnie
wyprowadzeniu końców taśmy nadło-
nowo za pomocą igły Raza. Następnie
końce taśmy zawiązuje się bez na-
pięcia, dzięki czemu pętla obejmują-
ca cewkę powoduje beznapięciowe
uszczelnienie ścian cewki.39 Wśród le-
czonych tą metodą po roku obserwa-
cji 49% chorych nie korzystało
z podpasek, a 71% stosowało najwy-
żej jedną podpaskę na dobę. U żadnej
z operowanych nie odnotowano zale-

gania moczu po mikcji. Zabieg był
całkowicie nieskuteczny jedynie u 6%
chorych, które wymagały albo po-
wtórnej operacji, albo zamknięcia szyi
pęcherza moczowego.40

Sztuczny zwieracz cewki moczowej
Działanie sztucznego zwieracza cewki
moczowej (artificial urinary sphincter,
AUS, American Medical Systems) po-
lega na zamykaniu jej światła przez
mankiet wypełniany płynem pod ciś-
nieniem 51-90 cm H2O (ryc. 8). Od
połowy lat 70. XX w. AUS stał się
standardową metodą leczenia WNM

u mężczyzn, a jego skuteczność prze-
kracza 80% niezależnie od stopnia na-
silenia objawów.41 W WNM u kobiet
sztuczny zwieracz cewki wszczepia się
tylko u chorych po nieskutecznym
pierwotnym leczeniu operacyjnym
w sytuacji utrzymywania się ciężkie-
go wysiłkowego nietrzymania moczu,
zwykle z powodu współistnienia ISD.

Ostatnio wykazano, że u kobiet
w porównaniu z mężczyznami uzysku-
je się wyższy odsetek wyleczeń i dłu-
ższy czas niezawodności urządzenia.42

Chung i wsp. opublikowali odległe
wyniki wszczepienia AUS 47 kobie-
tom.43 U 75% z nich dotychczasowe
leczenie z powodu WNM okazało się
nieskuteczne, a 23% przebyło wcześ-
niej operację cewki moczowej lub uraz
miednicy. Po średnio 13-letniej obser-
wacji 83% operowanych nadal korzy-
stało ze zwieracza, a 85% z nich nie
stosowało podpasek. Wskaźnik powi-
kłań był podobny do publikowanego
w innych doniesieniach: 17% chorych
wymagało usunięcia zwieracza z po-
wodu erozji lub zakażenia, a u 34%
użytkowniczek konieczna była kontro-
la operacyjna zwieracza średnio w cią-
gu 7 lat od wszczepienia. Podobne
wyniki uzyskiwano w innych grupach
kobiet, którym wszczepiono AUS.42,44

Wszczepienie balonów
uszczelniających cewkę
Z dostępu przez krocze wszczepia się
dwa balony o regulowanej objętości
(adjustable continence therapy, ACT,
Uromedica; Plymouth, Minnesota),
które umieszcza się po obu stronach
bliższego odcinka cewki pod kontrolą
fluoroskopową, uretroskopową lub ul-
trasonograficzną (ryc. 9). Po operacji
balony stopniowo wypełnia się pły-
nem do objętości 8 mm3 lub do uzy-
skania trzymania moczu. Początkowo
metodę zalecano u chorych, u których
pierwotny zabieg się nie powiódł. Pro-
cedurę opisano po raz pierwszy
w 2008 roku, a co najmniej roczna ob-
serwacja objęła 49 chorych. U żadnej
pacjentki pierwotne leczenie z powo-
du WNM się nie powiodło (u 61% by-
ły to wstrzyknięcia okołocewkowe).
U 22% z obserwowanych konieczne
było usunięcie urządzenia z powodu
takich powikłań, jak przemieszczenie
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RYCINA 8. Sztuczny zwieracz cewki moczowej

RYCINA 7. Wszczepienie taśmy sposobem spiralnym

Rutman MP et al.35 Przedrukowano za zgodą Elsevier.
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balonu, nieskuteczność metody lub
erozja. Spośród pozostałych 38 cho-
rych 68% zgłosiło ustąpienie objawów
choroby, 16% poprawę, a 16% nie za-
obserwowało zmiany.45

Po tym doniesieniu opublikowano
kilka następnych. W największej dotąd
grupie obserwowanych przez rok 140
chorych, w większości uprzednio ope-
rowanych z powodu WNM, 76% zgłosi-
ło poprawę o co najmniej jeden stopień
w skali Stameya. Odnotowano także
istotną statystycznie poprawę wyniku

testu podpaskowego u 80% chorych
zgłaszających co najmniej 50% popra-
wę. Obserwowano jednak znaczną licz-
bę powikłań, a 18% chorych wymagało
usunięcia urządzenia.46

Nasze preferencje chirurgiczne

W leczeniu chirurgicznym WNM naj-
częściej implantujemy beznapięciowo
taśmę pod środkowy odcinek cewki
moczowej drogą załonową lub przez
otwory zasłonione. Wszystkie chore są

informowane o podobnej skuteczności
każdej z tych metod i niewielkich
różnicach w powikłaniach.

U chorych o masywnej budowie cia-
ła lub z bardziej nasilonym WNM, dla
których bóle pachwin byłyby bardzo
uciążliwe, wszczepiamy taśmę z dostę-
pu załonowego od dołu ku górze.
Z uwagi na większe ryzyko uszkodze-
nia pęcherza moczowego po przebytej
operacji podwieszenia szyi pęcherza
moczowego sposobem Burcha lub
po innej operacji w obrębie miednicy
(w tym operacji przepukliny pachwino-
wej) chętniej korzystamy z dostępu
przez otwory zasłonione. Wszystkie
powtórne zabiegi wszczepienia taśmy
wykonujemy z dostępu załonowego.

Staramy się unikać wykonywania
zabiegów z użyciem taśmy u kobiet
w wieku rozrodczym planujących
potomstwo. Tę grupę chorych kwalifi-
kujemy raczej do wstrzyknięcia około-
cewkowego. Przestrzegamy też przed
wszczepianiem syntetycznych taśm
u chorych z nasiloną atrofią pochwy
lub włóknieniem pochwy po przeby-
tym napromienianiu miednicy, lub
jeśli doszło wcześniej do ekstruzji ma-
teriału syntetycznego. Obecnie nie
wykorzystujemy rutynowo techniki
pojedynczego nacięcia, ale opowiada-
my się za stosowaniem tej metody
u wybranych chorych. W bardziej
skomplikowanych przypadkach wyma-
gających zabiegów ratunkowych indy-
widualizujemy decyzje operacyjne.

Contemporary OB/GYN, Vol. 52, No. 1, January 2011, p. 28.
New techniques for treating stress urinary incontinence.
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� W Stanach Zjednoczonych duloksetyna nie została dotąd zarejestrowana w leczeniu
wysiłkowego nietrzymania moczu.

� Leczenie chirurgiczne można proponować chorym, które nie zgadzają się na leczenie
zachowawcze lub u których nie przynosi ono poprawy. 

� Po roku od zabiegu skuteczność taśmy implanowanej pod środkowy odcinek cewki
moczowej drogą załonową lub przez otwory zasłonione jest porównywalna. 

� Subiektywnie definiowane wyleczenie po powtórnym zabiegu wszczepienia taśmy 
jest istotnie częstsze po operacji z dostępu załonowego w porównaniu 
z dostępem przez otwory zasłonione.

� Standardowo stosuje się mikroporowate taśmy polipropylenowe o luźnym splocie. 
� Wszczepianie taśmy techniką pojedynczego nacięcia minimalizuje ryzyko urazu

pęcherza moczowego w czasie operacji.
� Aż 10% praktykujących lekarzy regularnie stosuje minisling u kobiet z wysiłkowym

nietrzymaniem moczu. 
� Udoskonalenie techniki minislingu może się przyczynić do trwalszych wyników

w odległym czasie.
� Z uwagi na powikłania odstąpiono od stosowania techniki kotwiczącej taśmę

w kościach. 
� Uzyskano zachęcające dane dotyczące bezpieczeństwa modelowania kolagenu falami

o częstotliwości radiowej.
� Wstrzyknięcia okołocewkowe wymagają powtarzania i są mniej skuteczne niż leczenie

chirurgiczne.
� Standardową metodą leczenia chirurgicznego wysiłkowego nietrzymania moczu jest

podwieszenie łonowo-pochwowe.
� Do chwili obecnej istnieją dowody świadczące o skuteczności i niewielkim odsetku

powikłań regulowanych taśm łonowo-pochwowych.

Klu czo we za gad nie nia
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