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Rozpowszechnienie wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet

w Stanach Zjednoczonych wymaga od praktykujgcych lekarzy
znajomosci aktualnie stosowanych metod leczenia zachowawczego
1 chirurgicznego pierwszego oraz kolejnego wyboru, a takze
umiejetnosci wiasciwego ich zastosowania.

godnie z definicja Interna-

tional Continence Society

wysitkowe nietrzymanie mo-

czu (WNM) jest chorobg ob-
jawiajacg sie niezaleznym od woli
wyciekiem moczu podczas wysitku,
kichania lub kaszlu.! W Stanach
Zjednoczonych na wysitkowe nietrzy-
manie moczu cierpi 23-38% kobiet
w wieku powyzej 20 lat.? Oszacowa-
no, ze nasilenie choroby jest ciezkie
i czeste u 7-10% chorujacych ko-
biet.’

Analiza danych Medicare wskazuje,
ze rocznie zaledwie 10% kobiet z roz-
poznanym hietrzymaniem moczu jest
leczonych operacyjnie.*

Z uwagi na starzenie sie populacji
amerykanskiej i wzrost czestosci
choroby wraz z wiekiem staje sie
wazne, aby praktykujacy lekarze zna-
li aktualne metody leczenia pacjen-
tek z tg coraz czestsza choroba.

W artykule omawiamy metody
stosowane obecnie i mogace znalez¢
zastosowanie w najblizszej przy-
sztosci.
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Postepowanie zachowawcze

Leczenie farmakologiczne
Kobiety z WNM moga by¢ leczone za-
chowawczo lub chirurgicznie. Do-
tychczas jedynym skutecznym lekiem
okazala sie duloksetyna. Jest ona
inhibitorem wychwytu zwrotnego se-
rotoniny i noradrenaliny i zostata za-
rejestrowana przez Food and Drug
Administration. (FDA) do leczenia
zaburzen depresyjnych, zespotu leku
uogolnionego, bélu wystepujacego
w przebiegu fibromialgii lub neuro-
patii cukrzycowej. W badaniach
przeprowadzonych na zwierzetach
duloksetyna zwiekszala pojemnosc¢
pecherza moczowedo i napiecie mie-
$nia zwieracza zewnetrznego cewki
moczowej w mechanizmie oddziaty-
wania na rdzen kregowy.®

W wielu badaniach randomizowa-
nych z podwadjnie $lepg proba dulok-
setyna wyraznie lagodzila objawy
WNM w poréwnaniu z placebo.5®
Dmochowski i wsp. przeprowadzili
w Ameryce Pélnocnej badanie ocenia-
jace skutecznos$¢ duloksetyny, w kto-
rym stwierdzili zmniejszenie liczby
epizodow nietrzymania moczu w ty-
godniu o 51% u kobiet leczonych
duloksetyng w dawce 2 x 40 mg/24 h
W poréwnaniu ze zmniejszeniem
o 27% w grupie placebo. Ponadto
w grupie leczonej duloksetyng obser-
wowali istotng poprawe jakosci zycia
podawang w skalach samooceny
(np. ustgpienie zazenowania, ograni-
czen stylu zycia, poczucia wyobcowa-
nia). Trzeba jednak dodac¢, ze 24%
chorych przerwato leczenie dulokse-
tyna z powodu dziatan niepozadanych
(nudnosci, zmeczenia, bezsennosci lub
sennosci, zawrotéw glowy i zaburzen
ostrosci widzenia) w poréwnaniu z 4%
chorych otrzymujacych placebo.®

W krajach Unii Europejskiej zareje-
strowano duloksetyne we wskazaniu
WNM w 2004 r. W Stanach Zjednoczo-
nych FDA wydata jednak ostrzezenie
0 mozliwym wzroscie czestosci mysli
samobojczych u 0s6b leczonych dulok-
setyng, co sprawilo, ze producenci
wycofali wniosek rejestracyjny o roz-
szerzenie wskazan o WNM. W ten spo-
sob leczenie duloksetyng WNM jest
uwazane w Stanach Zjednoczonych
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RYCINA 1. Wszczepienie tasmy pod $rodkowy odcinek cewki
moczowej z dostepu zatonowego

za postepowanie poza wskazaniami
rejestracyjnymi.

Inne metody leczenia
zachowawczego

Obecnie w leczeniu zachowawczym
WNM stosuje sig ¢wiczenia miesni dna
miednicy, pessary pochwowe oraz mo-
dyfikacje zachowan i stylu zycia, takie
jak zmniejszenie masy ciata, objetosci
przyjmowanych ptynéw oraz unikanie
sytuacji powodujacych nagly wzrost
ciS$nienia w jamie brzusznej. U cho-
rych zmotywowanych potwierdzono
skutecznos$¢ kazdej z wymienionych
interwencji medycznych.!® W naszej
praktyce klinicznej proponujemy ich
stosowanie jako terapie pierwszego
rzutu u kazdej chorej zainteresowanej
postepowaniem zachowawczym.
Chorym zdolnym do prawidlowego
wykonywania ¢wiczen Kegla zalecamy
zwykle realizacje programu takich
¢wiczen opracowanych specjalnie dla
nich. Jesli chora nie jest w stanie pra-
widlowo kurczy¢ miesni dna miednicy
lub wymaga nadzoru fizjoterapeuty,
proponujemy skojarzenie ¢wiczen
mies$ni dna miednicy z terapig wyko-
rzystujaca biofeedback (biologiczne

sprzezenie zwrotne). Chore, ktdre
w wyniku postgpowania zachowaw-
czego nie uzyskuja zadowalajacej po-
prawy lub nie chca stosowac takich
metod, kierujemy do leczenia opera-
cyjnego.

Zabieg wszczepienia
beznapieciowej tasmy pod
srodkowy odcinek cewki
moczowej

Operacja z dostepu zatonowego
lub przez otwory zastonione
W ciagu ostatnich 15 lat technika chi-
rurgicznego leczenia WNM bardzo sie
zmienita. We wczesnych latach 90.
ubiegtego stulecia wiekszos¢ z nich
przeprowadzano w warunkach szpital-
nych. Najczesciej byly to zabiegi zato-
nowego podwieszenia cewki moczowej
oraz podparcie cewki moczowej pas-
mem wiasnej powiezi chorej.
Wprowadzenie w 1996 r. techniki
beznapieciowego wszczepienia synte-
tycznej tasmy pod $rodkowy odcinek
cewki moczowej (ryc. 1) rozpoczeto
ere zabiegow ambulatoryjnych.!
Operacje te po raz pierwszy opisali
Ulmsten i wsp., ktérzy z dostepu
pochwowego implantowali tasme,
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RYCINA 2. Wszczepienie tasmy pod $rodkowy odcinek cewki
moczowej z dostepu przez otwory zastonione

wyprowadzajac jej konce przez prze-
strzen zatonowa na skoére podbrzusza.
Zamiast powiezi autologicznej wyko-
rzystywali jednak tasme z materiatu
syntetycznego, ktéra umieszczali pod
$rodkowym odcinkiem cewki moczo-
wej, a nie pod szyja pecherza. Zasto-
sowanie tej nowej techniki umozliwito
leczenie chirurgiczne WNM w warun-
kach ambulatoryjnych.

Ostatnia modyfikacja tego zabiegu
polega na prowadzeniu tasSmy przez
otwory zaslonione (zaréwno droga
od wewnatrz pochwy na zewnatrz, jak
i od zewnatrz do wewnatrz pochwy)
i pozwala zmniejszy¢ potencjalne ry-
zyko uszkodzenia pecherza moczowe-
go lub jelita (ryc. 2). Prosta technika
tego zabiegu sprawila, ze stat sie on
najczestszym sposobem leczenia ope-
racyjnego WNM.'?  Wszczepienie
tasmy pod srodkowy odcinek cewki
moczowe]j uznano za zloty standard
leczenia niepowiktanego WNM z uwa-
gi na udowodniong wieloletnig sku-
tecznos¢ zabiegu i niewielki odsetek
powiktan.!

W niedawno przeprowadzonym
badaniu randomizowanym poréwnu-
jacym skuteczno$¢ beznapieciowej

tasmy wszczepionej drogg zatonowg ze
skutecznoscig tasmy implantowanej
przez otwory zastonione po roku obser-
wagcji nie stwierdzono wiekszych réznic
w wynikach leczenia nietrzymania mo-
czu.!* Obiektywnie zabieg uznano
za skuteczny u 80,8% chorych opero-
wanych droga zatonowa i u 77,7%
operowanych drogg przez otwory za-
stonione. Subiektywna ocena sku-
tecznos$ci tych zabiegow wyniosia
odpowiednio 62,2 i 55,8%. Zaburze-
nia mikcji wymagajace leczenia chi-
rurgicznego wystapily u 2,7% chorych
operowanych droga zatonowsa i nie ob-
serwowano ich u zadnej chorej opero-
wanej przez otwory zastonione
(p=0,004), natomiast pooperacyjne
objawy neurologiczne (np. ostabienie
miesni ud oraz dretwienie pachwin)
stwierdzono odpowiednio u 4,01 9,4%
leczonych (p=0,01). Nie stwierdzono
istotnych roznic w czgstosci poopera-
cyjnego nietrzymania moczu z parcia,
w zadowoleniu z wyniku zabiegu ani
w jakosci zycia. Podobne wyniki uzy-
skano w innych duzych badaniach
randomizowanych. 517

Chociaz wykazano brak istotnych
statystycznie roznic miedzy wynika-

mi pierwotnych operacji wykonywa-
nych ktérgkolwiek z tych metod, to
w celu poprawy wynikéw dotychcza-
sowego leczenia chirurgicznego zasu-
gerowano, aby droga zalonowa byta
postepowaniem z wyboru u pacjen-
tek operowanych powtérnie. W nie-
dawno opublikowanym badaniu ko-
hortowym, obejmujacym 77 chorych
poddanych powtérnemu zabiegowi
z powodu braku wyniku pierwotne;j
operacji, odnotowano statystyczne
wyzszy odsetek subiektywnych wyle-
czen wsrod operowanych droga zato-
nowa w poréwnaniu z operowanymi
przez otwory zastonione (odpowied-
nio 71 i 48%, p=0,04)."® Wiekszg
skutecznos¢ operacji zalonowej w po-
rownaniu z zabiegiem przez otwory
zasionione (87 vs 35%) stwierdzono
réwniez u kobiet z niewydolnoscia
zwieracza wewnetrznego cewki mo-
czowej (intrinsic sphincter deficiency,
ISD) potwierdzong urodynamicznie
(warto$¢ cisnienia wycieku podczas
proby Valsalvy <60 cm H,O i maksy-
malnego ci$nienia zamkniecia cewki
<20 cm H,0)."

Niedawno wprowadzono kilka mo-
dyfikacji oryginalnego zabiegu wszcze-
pienia tasmy. Przede wszystkim
znacznie zmniejszono srednice igiet
uzywanych w operacjach zatonowych,
co wigze sie z teoretycznymi korzyscia-
mi. Po pierwsze, nie trzeba szeroko
preparowac okolicy podcewkowej w ce-
lu umieszczenia igly. Po drugie, nieza-
mierzone przektucie $ciany pecherza
moczowego ciensza igltg nie zawsze
wymaga pozostawienia w pecherzu
cewnika Foleya po operacji. Po trzecie,
z uwagi na mniejsze ryzyko uszkodze-
nia $ciany pecherza nie jest konieczne
stosowanie sztywnego odciggacza.
Na koniec, mniejsza $rednica igiet
umozliwia ich obustronne wprowadze-
nie i wykonanie cystoskopii tylko raz,
podczas gdy we wczesniejszej techni-
ce ocene cystoskopowa przeprowadza-
no po wprowadzeniu kazdej z igiet.

Nastepnie zaprojektowano nowe ko-
lorowe prowadnice igiet, dzieki ktorym
mozna latwiej dostrzec uszkodzenie
Sciany pecherza moczowego. Laczne
wprowadzenie tych modyfikacji przy-
czynilo sie do skrécenia czasu zabiegu
oraz zmniejszylo czestos¢ pooperacyj-
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RYCINA 3. Zmodyfikowany zestaw do implantacji tasmy

przez otwory zastonione technika od wewnatrz na zewnatrz

Dzieki uprzejmosci firmy Ethicon.

RYCINA 4. Wszczepienie tasmy przez pojedyncze naciecie

(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 zgoda.

nego drenazu pecherza moczowego
w przypadku uszkodzenia jego $ciany.

Inne udogodnienia to: zaprojekto-
wanie bardziej ergonomicznych na-
rzedzi, dostosowanie krzywizny
trokaru, wprowadzenie siatek polipro-
pylenowych o nieostrych brzegach lub
cietych laserowo w celu zmniejszenia
odczynu tkankowego, umieszczenie
znacznikéw orientacyjnych lub ety-
kiet, mozliwo$¢ wprowadzania tasmy
do przestrzeni zalonowej od strony
pochwy ku gorze lub od strony spoje-
nia fonowego ku dotowi, mozliwo$c
prowadzania tasmy przez otwory za-
stonione od strony pochwy na ze-
wnatrz lub od zewnatrz do pochwy,
a takze mozliwos¢ wyboru tasmy
z materialu innego niz syntetyczny,
np. skory swinskiej

Weczesniejsze modyfikowane ma-
terialy, takie jak mikroporowata
siatka polipropylenowa zgrzewana
na ciepto (Ob-tape [Mentor, Santa

Barbara, Kalifornia]) byly przyczyna
czestszych erozji pochwy, co spowo-
dowalo wycofanie tego produktu
z rynku. Standardowo nadal stosuje
sie tasmy z duzymi porami o szero-
kim splocie lekkich wiékien polipro-
pylenowych.

Ostatnio w technice przez otwory
zastonione korzysta sie z krotszych
12-centymetrowych tasm ze szwami
kierunkowymi wprowadzanymi od we-
wnatrz na zewnatrz (Abbrevo [Ethicon,
Somerville, New Jersey]) (ryc. 3). Krot-
szg tasme wprowadza sie podobnie jak
tasme TVT-O wytwarzang przez tego
samego producenta, jednak implanta-
cja modelu ze szwami kierunkowymi
nie wymaga tak rozlegtego preparowa-
nia tkanek, poniewaz nie jest konieczna
perforacja btony otworu zastonionego
poprzedzajaca przejscie tasmy. W bada-
niu sponsorowanym przez producenta
stwierdzono podobng krétkotermino-
wa skuteczno$¢ Abbrevo jak synte-

tycznej tasmy implantowanej przez
otwory zaslonione, jednak tasma ze
szwami kierunkowymi rzadziej powo-
dowata boél pachwin, poniewaz kotwi-
czyla sie w miesniach zastaniaczach
zewnetrznych, nie wnikajgc do mie$ni
przywodzicieli ud.?° Konieczne sg ran-
domizowane badania kontrolowane
w celu ustalenia, czy ktérakolwiek
z powyzszych modyfikacji przyniesie
lepsze wyniki leczenia w poréwnaniu
ze standardowymi tasmami, ktérych
skutecznos¢ i bezpieczenstwo zostato
udokumentowane.

Tasma wszczepiana przez pojedyncze
naciecie

W 2006 r. wprowadzono technike zwa-
na minislingiem lub tasma wprowa-
dzang przez pojedyncze naciecie. Jest
to modyfikacja tradycyjnej techniki
beznapieciowego wszczepiania taSmy
pod srodkowy odcinek cewki moczowej
droga zatonowg lub przez otwory za-
stonione (ryc. 4).

Metode opracowano w celu unik-
niecia rozlegltego preparowania okolicy
podcewkowej i wykonywania dodatko-
wych nacie¢ nad spojeniem fonowym
lub w pachwinach oraz w celu ogra-
niczenia ryzyka uszkodzenia Sciany
pecherza moczowego w technice za-
tonowej i ryzyka dyskomfortu w pa-
chwinie wynikajgcego z pasazu tasmy
przez miesnie przywodziciele uda
podczas zabiegu przez otwory zasto-
nione. Tasma zakotwiczona w mie$niu
zaslaniaczu wewnetrznym lub w tkan-
ce lacznej powiezi miedniczej w prze-
strzeni zalonowej uktada sie pod
cewka moczowg w ksztalcie hamaka
lub podkowy zaleznie od wybranej
techniki operacyjnej. Obecnie na ryn-
ku sg dostepne 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
wséréd urologéw w Stanach Zjedno-
czonych wynika, ze te technike regu-
larnie stosuje 10% ankietowanych.!?

Chociaz dane uzyskane ze wstep-
nej obserwacji kohorty leczonej mini-
slingiem wskazuja na skuteczno$c
metody u 90% chorych, to najnowsze
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wyniki dlugoterminowe $wiadczg
o0 braku trwatego wyniku.?"? W bada-
niu z udzialem 45 kobiet poddanych
procedurze TVT-Secure i obserwowa-
nych $rednio przez 30 miesigcy odno-
towano 40% wskaznik wyleczen i 42%
niepowodzen. U 27% obserwowanych
kobiet wykonano ponowny zabieg im-
plantacji tasmy pod $rodkowy odcinek
cewki moczowej droga zalonowsa lub
przez otwory zastonione.?

W randomizowanym badaniu po-
rownujacym MiniArc z wszczepieniem
tasmy drogg zalonowa ponownie uzy-
skano gorsze 6-miesieczne wyniki le-
czenia metoda pojedynczego naciecia
w poréwnaniu z tasma zalonows (od-
powiednio 40 i 7%).%

Rozczarowaly rowniez wyniki bada-
nia obserwacyjnego z uzyciem Minita-
pe.?® Dotychczas nie opublikowano
dtugoterminowych wynikéw lecze-
nia tasma Solyx. Mimo wyraznie
gorszych wynikéw leczenia tasmami
implantowanymi przez pojedyncze
naciecie autorzy artykulu sadza, ze
kolejne innowacje miniproduktéw
moglyby poprawi¢ dotychczasowe
wyniki w sposob poréwnywalny
z wynikami notowanymi po wszcze-
pieniu tasmy pod srodkowy odcinek
cewki moczowej, a jednoczes$nie be-
da powodowaty mniej powiktan. Wy-
maga to jednak przeprowadzenia
dalszych badan.

Wszczepienie tasmy regulowanej
przez pojedyncze naciecie

W odpowiedzi na obawy o zbyt duze
napiecie minitasSm ostatnio wprowa-
dzono nowe tasmy tego typu, ktoérych
napiecie mozna regulowac¢ po wpro-
wadzeniu do tkanek (Ajust [Bard Nor-
nic, Helsingborg, Szwecjal). Ich zaletg
jest mozliwos¢ zwiekszenia i zmniej-
szenia napiecia tasmy przez operatora
po jej zakotwiczeniu w miesniu zasta-
niaczu wewnetrznym, co teoretycznie
ma poprawi¢ wyniki leczenia.

W przeprowadzonym niedawno pro-
spektywnym badaniu wieloosrodko-
wym oceniajacym wyniki leczenia 111
kobiet stwierdzono, ze 82% uczestni-
czek nie zgtaszato WNM lub nie wyka-
zano u nich objawow wysitkowego
nietrzymania moczu w 6 miesiecy
po zabiegu. Gdy poréwnano podgrupy
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RYCINA 5. Modelowanie kolagenu falami o czestotliwosci
radiowej

Dzieki uprzejmosci firmy Novasys Medical.

pacjentek operowanych na poczatku
lub pod koniec badania, wyniki okaza-
ty sie jeszcze lepsze i odzwierciedlaty
krzywa uczenia sie¢ tej techniki opera-
cyjnej (odpowiednio 70 vs 88% wyle-
czen).?® Obecnie trwajagce badania
poréwnujace tasmy wprowadzane
przez pojedyncze naciecie i tradycyjne
tasmy podcewkowe powinny pomoc le-
karzom w wyborze najwtasciwszej te-
rapii dla indywidualnej chorej.

Tasmy kotwiczone do kosci

W konicu lat 90. XX wieku i na poczat-
ku obecnego stulecia zaczeto stosowac
nowg metode kotwiczenia tasmy do
kosci. Koncowki tasmy trwale mocuje
sie do spojenia fonowego po obu stro-
nach cewki moczowej za pomoca spe-
cjalnych $rub, co teoretycznie jest
korzystniejsze. Catkowita skutecznosc
tej metody wyniosta 70-80% w duzej
grupie chorych operowanych i obser-
wowanych przez co najmniej 3 la-
ta.?7?® Wiekszos¢ lekarzy zaprzestata
jednak stosowania tej metody z uwa-
gi na nadspodziewanie czeste bdle
miednicy, zapalenia kos$ci lonowej
i szpiku w kosci tonowej (u 1,3%
chorych). Niektore chore wymagaty
zastosowania drenazu, usuniecia oko-
tookostnowych ognisk odczynowych,
usuniecia $rub i dtugotrwatej antybio-
tykoterapii.?

Modelowanie kolagenu falami
o czestotliwosci radiowej

Jedng z minimalnie inwazyjnych me-
tod leczenia chorych z WNM jest
mikromodelowanie kolagenu falami
o czestotliwosci radiowej za pomocg
systemu Renessa (Novasys Medical,
Newark, Kalifornia) (ryc. 5). System
opracowano dla potrzeb ambulatoryj-
nego leczenia chirurgicznego chorych
znieczulanych doustnymi lekami uspo-
kajajgcymi lub krétkim znieczuleniem
dozylnym w potaczeniu z docewkowa
aplikacja lignokainy w zelu. Po uloze-
niu chorej w pozycji litotomijnej
chirurg wprowadza do pecherza mo-
czowego urzgdzenie przypominajace
tradycyjny cewnik zakonczony balo-
nem, ktéry ustala polozenie systemu
w szyi pecherza. Wowczas urzadzenie
nalezy otworzy¢ w celu uwolnienia
koncowek igiet, ktore kotwiczg sie
w warstwie podsluzowej szyi pecherza.
Generator emituje energie o czestotli-
wosci fal radiowych (radiofrequency,
RF) przekazywang tkankom w ciggu 1
minuty za pomoca koncowek 4 igiet.
Nastepnie urzadzenie sktada sie i po-
wtarza procedure w 9 ustawieniach.
Zatem podczas jednego zabiegu mode-
lowanych jest 36 miegjsc.*®

W 2006 r. opublikowano wyniki
badania poréwnujacego opisane urza-
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dzenie z identycznym, ale nieaktyw-
nym, jako placebo. Nie obserwowano
poznych dzialan niepozadanych,
a wczesne powiklania zdarzaty sie
rzadko 1 byly poréwnywalne w obu ra-
mionach badania. Mimo zachecaja-
cych wynikéw, takich jak obserwowane
w badaniu urodynamicznym, niewiel-
kie podwyzszenie ci$nienia wycieku
po roku w grupie RF w poréwnaniu
z kontrolna, ogolny wplyw na jakosc
zycia byt w obu ramionach podobny,
poniewaz w stosunku do oceny wyj-
$ciowe] poprawila sie ona o 48%
w grupie RF i 0 44% w kontrolnej. Na-
tomiast w poréwnaniu z urzgdzeniem
odgrywajacym role placebo Renessa
zapewniata lepsza jakos$¢ zycia cho-
rym z umiarkowanym lub ciezkim
nietrzymaniem moczu.*° Trwa bada-
nie, w ktérym zaplanowano diuzszy
okres obserwacji. Opublikowano jego
wczesne wyniki, ktére wskazuja, ze
duzy odsetek utraty uczestniczek z ob-
serwacji prawdopodobnie uniemozliwi
przeprowadzenie istotnej analizy.®!

Wstrzykniecia okotocewkowe

Wstrzykniecia okotocewkowe sa po-
stepowaniem pierwszego wyboru
w WNM, ale czesto sg one rezerwo-
wane dla kobiet, ktére nie chca sie
poddac¢ operacji, planuja urodzenie
dziecka, przebyly nieskuteczng opera-
cje, maja zwiekszone ryzyko operacyj-
ne lub niewielkie nasilenie objawow
choroby. Wsréd dostepnych materia-
téw sa: kolagen bydlecy (Contigen
[Bard Inc., Covington, Georgial),
koraliki z tlenku cyrkonu pokryte
weglem (Durasphere [Coloplast; Min-
neapolis, Minnesotal), plecionki z po-
lidimetylosiloksanu (Macroplastique
[Uroplasty Inc., Minnetonka, Minne-
sotal) i hydroksylapatyt wapnia (Co-
aptite; Boston Scientific).
Materiatem uznanym za standar-
dowy jest kolagen. Doswiadczenie
Z jego wykorzystywaniem jest najdiu-
zsze, poniewaz wstrzykniecie tego
materialu po raz pierwszy opisano
w 1989 r. Contigen nie jest juz do-
stepny, poniewaz wytworca przerwat
jego produkcje. Material mozna
wstrzykiwac¢ w znieczuleniu miejsco-
wym w warunkach ambulatoryjnych,

jednak metoda jest mniej skutecz-
na niz inne postepowanie zabiegowe,
poniewaz jednorazowe wstrzykniecie
zwykle nie jest skuteczne. W bada-
niach odsetek catkowitego wyleczenia
lub poprawy po roku od dwukrotnego
wstrzykniecia wynosit odpowied-
nio 25-37% i 48-62%. Diugotrwata
skutecznos¢ zabiegu znaczaco malata
wraz z uplywem czasu niezaleznie,
czy wstrzyknieto materiatl wchiania-
jacy sie, czy trwaly.** Metoda nie jest
wiec idealna dla wszystkich chorych,
ale odpowiednio dobrane pacjentki
moga by¢ zadowolone z tego sposobu
leczenia. Wigksze obawy budzi jednak
mozliwos¢ przemieszczania sig korali-
koéw do naczyn chionnych i ich nie-
znany wplyw na stan zdrowia
w przysztosci.333*

Przeprowadzone niedawno badania
sugerujg wyzszos¢ Macroplastique
(polidimetylosiloksan) nad kolagenem
bydlecym.*® Trwa badanie zaaprobo-
wane przez FDA poréwnujace hydrozel
poliakrylamidowy (Bulkamid [Contura;
Soeborg, Danial) z kolagenem bydle-
cym.

Na poczatku obecnej dekady seria
doswiadczen na zwierzecym modelu
zaniku btony $luzowej cewki moczo-
wej i niewydolnosci mies$nia zwiera-
cza zewnetrznego cewki moczowej
udokumentowala potencjalng mozli-
wos$¢ zastosowania komérek macie-
rzystych uzyskiwanych z miegéni.®
W badaniach z udzialem ludzi Stras-
ser i wsp. pod kontrolg ultrasonogra-
fii wstrzykiwali w okolice zwieracza
cewki zawiesing komorek miesnio-
wych i fibroblastow lub kolagen.
W raporcie z randomizowanego bada-
nia podano 90% wskaznik wyleczen
w grupie kobiet leczonych wstrzyk-
nieciami wtasnych komérek macie-
rzystych 1 10%  skutecznosci
wstrzyknie¢ kolagenu po roku od le-
czenia wysilkowego nietrzymania
moczu.* Niestety, potencjalnie staba
metodologia dotyczaca gromadzenia
1 wiarygodno$ci danych podwaza
wartos¢ tych zachecajacych wynikow
i przyczynila sie do wycofania tej
publikacji. Rozpoczeto jednak kolejne
badania i planuje sie nastepne, aby
umozliwi¢ wprowadzenie tej techno-
logii do praktyki kliniczne;j.

Postepowanie drugiego wyboru
po niepowodzeniu leczenia
pierwotnego

Metody oméwione powyzej sg zwykle
stosowane jako leczenie pierwszego
wyboru, natomiast ponizsze uznaje sie
za wlasciwe jedynie u chorych z powi-
ktanym WNM.

Podwieszenie fonowo-pochwowe
Te technike jako pierwszy opisat
w 1987 roku McGuire, ktéry zastoso-
wal jg u chorych z przetrwaltym WNM
z komponentg ISD po nieskutecznym
leczeniu pierwotnym.?” Przez wiele
lat ta technika pozostawata standar-
dem leczenia WNM i chociaz stracita
nieco na znaczeniu po wprowadzeniu
zabiegow implantacji tasmy synte-
tycznej pod s$rodkowy odcinek
cewki moczowej, to naszym zdaniem
technika podwieszenia tonowo-po-
chwowego nadal ma swoje miejsce
w algorytmie leczenia WNM. W na-
szym os$rodku podwieszenie pochwo-
wo-tonowe z wykorzystaniem pasma
wlasnej powiezi mies$nia prostego
brzucha lub powiezi szerokiej uda jest
wykonywane jedynie wtedy, gdy:

a) dotychczasowe rézne proby pod-
parcia srodkowego odcinka cewki
tasma okazaly sie nieskuteczne

b) nieruchoma, sztywna cewka mo-
czowa wymaga lepszego uszczel-
nienia jej $wiatla niz uzyskiwane za
pomoca tasmy syntetycznej bez
obawy o powstanie erozji

c) wystepuje zwlidknienie cewki mo-
czowej 1 gorsza jakos¢ tkanek po
przebytym napromienianiu miedni-
cy, co zwieksza ryzyko erozji

d) konieczne jest jednoczesne wyko-
nanie operacji naprawczej cewki
moczowej z powodu przetoki lub
uchytka, ktérych obecnos¢ zwiek-
sza ryzyko erozji.

Regulowana tasma

fonowo-pochwowa

Jedng z odmian systeméw operacyj-
nych dostepnych obecnie na rynku
i stosowanych w celu podparcia za-
réwno srodkowego odcinka cewki
moczowej, jak i szyi pecherza jest sys-
tem Remeex TRT (Neomedic Interna-
tional; Barcelona, Hiszpania). W sklad
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systemu wchodzi tasma polipropyle-
nowa polgczona ze szwami, ktére pro-
wadzone przez przestrzen Retziusa
wyprowadza si¢ nad powiez mie$nia
prostego brzucha i 1gczy z implanto-
wanym w tym miejscu urzgdzeniem
regulujacym i utrzymujacym napiecie
tasmy (ryc. 6). Zaleta tego systemu
jest mozliwos¢ wielokrotnej korekty
napiecia tasmy stosownie do aktual-
nych potrzeb chorej. Regulacje
napiecia tasmy wykonuje sie ambula-
toryjnie w znieczuleniu miejscowym
za pomocg manipulatora lgczonego
z napinaczem SzZwow.

W niedawno przeprowadzonym
badaniu uzyskano 87% wyleczen u 125
kobiet z WNM, wsrod ktorych 55 zgta-
szalo nawr6t objawéw po operacji
wszczepienia tasmy pod srodkowy odci-
nek cewki moczowej, a 70 spetniato uro-
dynamiczne kryteria ISD.*® Uzyskanie
takiego wyniku wymagato zwiekszenia
lub zmniejszenia pierwotnego napiecia
tasmy u 17% operowanych. Catkowity
odsetek powiklan byt niewielki. Jed-
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Dzigki uprzejmosci firmy Neomedic International.

na chora wymagata usuniecia urzadze-
nia napinajacego szwy z powodu zakaze-
nia, a u 8% operowanych wystgpila
nadreaktywno$¢ wypieracza de novo.

Tasma spiralna

Wszczepienie tasmy spiralnej u cho-
rych z opornym na leczenie WNM opi-
sano po raz pierwszy w 2006 r.
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RYCINA 7. Wszczepienie tasmy sposobem spiralnym

Rutman MP et al.* Przedrukowano za zgoda Elsevier.

RYCINA 8. Sztuczny zwieracz cewki moczowej

(ryc. 7). Zabieg polega na wszcze-
pieniu tasmy polipropylenowej
w formie petli obejmujacej wyprepa-
rowang cewke moczowa, a nastepnie
wyprowadzeniu koncow tasmy nadio-
nowo za pomocag iglty Raza. Nastepnie
konce tasmy zawigzuje sie bez na-
piecia, dzieki czemu petla obejmuja-
ca cewke powoduje beznapieciowe
uszczelnienie $cian cewki.?® Wsrad le-
czonych ta metodg po roku obserwa-
cji 49% chorych nie korzystato
z podpasek, a 71% stosowalo najwy-
zej jedng podpaske na dobe. U zadnej
z operowanych nie odnotowano zale-

gania moczu po mikcji. Zabieg byt
catkowicie nieskuteczny jedynie u 6%
chorych, ktére wymagaly albo po-
wtérnej operacji, albo zamkniecia szyi
pecherza moczowego.*°

Sztuczny zwieracz cewki moczowej

Dziatanie sztucznego zwieracza cewki
moczowej (artificial urinary sphincter,
AUS, American Medical Systems) po-
lega na zamykaniu jej $wiatta przez
mankiet wypelniany ptynem pod cis-
nieniem 51-90 cm H,0 (ryc. 8). Od
polowy lat 70. XX w. AUS statl sie
standardowa metoda leczenia WNM

u mezczyzn, a jego skutecznos¢ prze-
kracza 80% niezaleznie od stopnia na-
silenia objawéw.*’ W WNM u kobiet
sztuczny zwieracz cewki wszczepia sie
tylko u chorych po nieskutecznym
pierwotnym leczeniu operacyjnym
W sytuacji utrzymywania sie ciezkie-
go wysitkowego nietrzymania moczu,
zwykle z powodu wspoétistnienia ISD.
Ostatnio wykazano, ze u kobiet
w poréwnaniu z mezczyznami uzysku-
je sie wyzszy odsetek wyleczen i diu-
zszy czas niezawodno$ci urzadzenia.*?
Chung i wsp. opublikowali odlegte
wyniki wszczepienia AUS 47 kobie-
tom.*® U 75% z nich dotychczasowe
leczenie z powodu WNM okazalo sie
nieskuteczne, a 23% przebylo wczes-
niej operacje cewki moczowej lub uraz
miednicy. Po $rednio 13-letniej obser-
wacji 83% operowanych nadal korzy-
stato ze zwieracza, a 85% z nich nie
stosowalo podpasek. Wskaznik powi-
ktan byt podobny do publikowanego
w innych doniesieniach: 17% chorych
wymagalo usuniecia zwieracza z po-
wodu erozji lub zakazenia, a u 34%
uzytkowniczek konieczna byta kontro-
la operacyjna zwieracza $rednio w cig-
gu 7 lat od wszczepienia. Podobne
wyniki uzyskiwano w innych grupach
kobiet, ktorym wszczepiono AUS. 4244

Wszczepienie balonéw

uszczelniajacych cewke

Z dostepu przez krocze wszczepia sie
dwa balony o regulowanej objetosci
(adjustable continence therapy, ACT,
Uromedica; Plymouth, Minnesota),
ktore umieszcza sie po obu stronach
blizszego odcinka cewki pod kontrolg
fluoroskopowa, uretroskopows lub ul-
trasonograficzng (ryc. 9). Po operacji
balony stopniowo wypelnia sie pty-
nem do objetosci 8 mm? lub do uzy-
skania trzymania moczu. Poczatkowo
metode zalecano u chorych, u ktérych
pierwotny zabieg sie nie powiédl. Pro-
cedure opisano po raz pierwszy
w 2008 roku, a co najmniej roczna ob-
serwacja objeta 49 chorych. U Zzadnej
pacjentki pierwotne leczenie z powo-
du WNM sie nie powiodio (u 61% by-
ly to wstrzykniecia okolocewkowe).
U 22% z obserwowanych konieczne
byto usuniecie urzadzenia z powodu
takich powiklan, jak przemieszczenie
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RYCINA 9. Balony okofocewkowe

Kocjancic E, et al.%> Przedrukowano za zgodg wydawcy, Mary Ann Liebert Inc.

Kluczowe zagadnienia

m W Stanach Zjednoczonych duloksetyna nie zostafa dotad zarejestrowana w leczeniu

wysitkowego nietrzymania moczu.

M Leczenie chirurgiczne mozna proponowac chorym, ktére nie zgadzaja sie na leczenie
zachowawcze lub u ktérych nie przynosi ono poprawy.

m Po roku od zabiegu skutecznos¢ tasmy implanowanej pod $rodkowy odcinek cewki
moczowej drogg zatonowa lub przez otwory zastonione jest poréwnywalna.

m Subiektywnie definiowane wyleczenie po powtdrmym zabiegu wszczepienia tasmy
jest istotnie czestsze po operacji z dostepu zatonowego w poréwnaniu

z dostepem przez otwory zastonione.

m Standardowo stosuje sie mikroporowate tasmy polipropylenowe o luznym splocie.
m Wszczepianie tasmy technika pojedynczego naciecia minimalizuje ryzyko urazu

pecherza moczowego w czasie operagji.

m Az 10% praktykujacych lekarzy regularnie stosuje minisling u kobiet z wysitkowym

nietrzymaniem moczu.

m Udoskonalenie techniki minislingu moze sie przyczynic do trwalszych wynikéw

w odlegtym czasie.

M 7 uwagi na powikfania odstapiono od stosowania techniki kotwiczacej tasme

w kosciach.

m Uzyskano zachecajgce dane dotyczace bezpieczenstwa modelowania kolagenu falami

o czestotliwosci radiowe;.

m  Wstrzykniecia okotocewkowe wymagaja powtarzania i s3 mniej skuteczne niz leczenie

chirurgiczne.

m Standardowa metoda leczenia chirurgicznego wysitkowego nietrzymania moczu jest

podwieszenie tonowo-pochwowe.

m Do chwili obecnej istniejg dowody $wiadczgce o skutecznosci i niewielkim odsetku
powikian regulowanych tasm fonowo-pochwowych.

balonu, nieskuteczno$¢ metody lub
erozja. Sposrod pozostatych 38 cho-
rych 68% zglosilo ustapienie objawow
choroby, 16% poprawe, a 16% nie za-
obserwowato zmiany.*®

Po tym doniesieniu opublikowano
kilka nastepnych. W najwiekszej dotad
grupie obserwowanych przez rok 140
chorych, w wiekszosci uprzednio ope-
rowanych z powodu WNM, 76% zgtosi-
o poprawe o co najmniej jeden stopien
w skali Stameya. Odnotowano takze
istotng statystycznie poprawe wyniku

testu podpaskowego u 80% chorych
zglaszajacych co najmniej 50% popra-
we. Obserwowano jednak znaczna licz-
be powiktan, a 18% chorych wymagaio
usuniecia urzgdzenia.*

Nasze preferencje chirurgiczne

W leczeniu chirurgicznym WNM naj-
czesciej implantujemy beznapieciowo
tasme pod srodkowy odcinek cewki
moczowej drogg zalonowa lub przez
otwory zastonione. Wszystkie chore sg

informowane o podobnej skutecznosci
kazdej z tych metod i niewielkich
réznicach w powiklaniach.

U chorych o masywnej budowie cia-
ta lub z bardziej nasilonym WNM, dla
ktorych béle pachwin bylyby bardzo
ucigzliwe, wszczepiamy tasme z doste-
pu zalonowego od dotu ku gorze.
Z uwagi na wieksze ryzyko uszkodze-
nia pecherza moczowego po przebytej
operacji podwieszenia szyi pecherza
moczowego sposobem Burcha lub
po innej operacji w obrebie miednicy
(w tym operacji przepukliny pachwino-
wej) chetniej korzystamy z dostepu
przez otwory zastonione. Wszystkie
powtérne zabiegi wszczepienia taSmy
wykonujemy z dostepu zalonowego.

Staramy sie unika¢ wykonywania
zabiegow z uzyciem tasmy u kobiet
w wieku rozrodczym planujacych
potomstwo. Te grupe chorych kwalifi-
kujemy raczej do wstrzykniecia okoto-
cewkowego. Przestrzegamy tez przed
wszczepianiem syntetycznych tasm
u chorych z nasilong atrofig pochwy
lub wtéknieniem pochwy po przeby-
tym napromienianiu miednicy, lub
jesli doszto wczesniej do ekstruzji ma-
terialu syntetycznego. Obecnie nie
wykorzystujemy rutynowo techniki
pojedynczego naciecia, ale opowiada-
my sie za stosowaniem tej metody
u wybranych chorych. W bardziej
skomplikowanych przypadkach wyma-
gajacych zabiegow 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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