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Nietrzymanie moczu (urinary incontinence) to mimowolny wyciek moczu z cewki moczowej. Wystepuje znacznie czg$ciej u kobiet niz u mezczyzn i dotyczy
gtownie 0sob w starszym wieku. Wyrdznia sig kilka rodzajow tego zaburzenia, m.in. wysitkowe, z parcia (pecherz nadreaktywny) i mieszane. Do metod diagno-
stycznych naleza badanie podmiotowe i przedmiotowe (w tym préba kaszlowa), badanie ogdlne i posiew moczu, test wkiadkowy, USG uktadu moczowego,
ocena zalegania moczu po mikcji oraz badanie urodynamiczne. Leczenie zalezy od rodzaju i stopnia nasilenia dolegliwosci. Rozpoczyna sig zwykle od postgpo-
wania zachowawczego (wprowadza sig ¢wiczenia, a nastgpnie wdraza farmakoterapie), a w ostateczno$ci stosuje sig zabiegi operacyjne.

Definicja, rodzaje, epidemiologia, etiologia
Nietrzymanie moczu polega na mimowolnym wycieku moczu
z cewki moczowej. Incydent popuszczania moczu przynajmniej
raz w roku zdarza sie u 5-69% kobiet i 1-39% mezczyzn.! Jako
choroba przewlekta dotyka 17-60% populacji,>? przy czym dwa
razy czeSciej wystepuje u plci zenskiej. Wedtug danych w Pol-
sce cierpi na nig 2-3 mln kobiet,* w rzeczywistosci moze by¢ jed-
nak znacznie czgstsza, poniewaz duza czgs¢ kobiet ukrywa swo-
je dolegliwosci, traktujac je jako wstydliwe lub nieuchronnie
zwigzane z procesem starzenia si¢. Chociaz szczyt zachorowan
przypada na okres okolomenopauzalny, nietrzymanie moczu
moze wystgpi¢ w kazdym wieku. Najwiekszy odsetek pacjentek
stanowig osoby starsze.

Wyrdznia si¢ kilka rodzajow nietrzymania moczu, m.in. wy-
sitkowe, z parcia (pecherz nadreaktywny), mieszane oraz inne ty-
py (moczenie, moczenie nocne, ciggle, pozacewkowe lub nieskla-
syfikowane nietrzymanie moczu).

Wysitkowe nietrzymanie moczu charakteryzuje si¢ niekontro-
lowanym wyciekiem moczu podczas kaszlu, kichania, §miechu
oraz wysitku fizycznego. Jego nasilenie jest rozne: od popuszcza-
nia pojedynczych kropli podczas znacznego wysitku do wycieku
moczu w trakcie chodzenia, a nawet w spoczynku (tab. 1).

Przyczyng wysitkowego nietrzymania moczu jest wzrost ci-
$nienia Ssrodbrzusznego, ktoremu nie towarzyszy zwiekszenie
napiecia mig¢Snia wypieracza pecherza moczowego. Podczas wy-
cieku moczu obserwuje sie takze nadmierng ruchomosé cewki
moczowej, spowodowang najprawdopodobniej degeneracjg nie-
ktorych wiokien kolagenowych wystepujacych w tkance Iacznej
wiezadel w miednicy mniejszej. Niekiedy wystepuje tez niewy-
dolnos¢ zwieracza zewnetrznego cewki moczowej. Czynnikami
ryzyka pojawienia si¢ tego zaburzenia sg cigza oraz pordd sita-
mi natury z powiklanym przebiegiem (np. z uzyciem kleszczy),
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a takze wysoki wskaznik masy ciala (BMI - body mass index) oraz
cukrzyca.!

Nietrzymanie moczu z parcia spowodowane jest niemozli-
wym do opanowania skurczem pecherza moczowego, najczesciej
w przebiegu pecherza nadreaktywnego. Pecherz nadreaktywny
to przewlekla choroba uktadu moczowego charakteryzujaca si¢
parciami naglacymi oraz czestomoczem, ktérym moze towa-
rzyszy¢ nietrzymanie moczu. W Europie zaburzenie to stwier-
dza si¢ u 17,4% kobiet oraz 15,6% mezczyzn,’ a w USA odpo-
wiednio u 16,9% oraz 16,0%.° Etiologia pecherza nadreaktywnego
zwigzana jest z zaburzeniami obwodowego unerwienia pecherza,
nieprawidtowymi polaczeniami mi¢dzykomorkowymi i nad-
miernym przewodnictwem czuciowym. Objawy nadreaktyw-
nosci mogg by¢ spowodowane miejscowymi czynnikami patolo-
gicznymi, takimi jak kamica moczowa, zakazenie ukladu
moczowego czy choroba nowotworowa, dlatego przed wdroze-
niem leczenia nalezy te czynniki wykluczy¢.

Nadreaktywnos¢ pecherza to rozpoznanie objawowe, a odpo-
wiadajace mu rozpoznanie urodynamiczne to nadreaktywnos¢
wypieracza, czyli skurcze fazowe tego mie$nia obserwowane
w badaniu urodynamicznym podczas fazy napetniania pecherza
moczowego.

Mieszane nietrzymanie moczu to wspolwystepowanie objawow
wysitkowego nietrzymania moczu i pecherza nadreaktywnego.

Czynniki ryzyka

Czynniki ryzyka wystgpowania nietrzymania moczu podzielo-
no na: predysponujace, promujgce, wywotujace i dekompensa-
cyjne.* Do czynnikéw predysponujacych naleza: pteé, rasa,
czynniki genetyczne, anatomiczne, neurologiczne, zwigzane
z tkanka taczng, kulturowe oraz srodowiskowe. Kobiety sg bar-
dziej narazone na nietrzymanie moczu; miode — na wysitkowe,
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a starsze — z parcia. Badania prowadzone na bliZnigtach wskazu-
ja, ze na wysitkowe nietrzymanie moczu mogg mie¢ wplyw czyn-
niki genetyczne.”® Zanotowano sprzeczne doniesienia dotyczgce
wplywu rasy na wystepowanie nietrzymania moczu. Wedtug nie-
ktérych Zrddet czeSciej problem ten dotyczy rasy biatej.»!

Czynnikami promujgcymi nazywamy te, ktore wywoluja nie-
trzymanie moczu, ale mozna je kontrolowaé i wyeliminowac.
Nalezg do nich dysfunkcje jelit (zaparcia, zespot jelita drazliwe-
g0), menopauza (aczkolwiek nie udowodniono wplywu niedobo-
ru estrogendw na wystepowanie tego zaburzenia), leki (gtéwnie
diuretyczne, psychotropowe, dzialajace przeciwestrogenowo
1 antagonisci receptorow a-adrenergicznych), produkty spozyw-
cze draznigce bione §luzowg pecherza moczowego (kawa, herba-
ta, alkohol, napoje gazowane i stodzone aspartamem) oraz kaszel
(choroby ptuc, nikotynizm) i bezdechy nocne.*

Czynniki wywolujace, czyli takie, na ktorych wystgpowanie
w wiekszosci przypadkéw pacjent nie ma wplywu, to operacje
w obrebie miednicy mniejszej, jak histerektomia czy radykalna
prostatektomia, ginekologiczne operacje przezpochwowe, uszko-
dzenie nerwow i mieSni dna miednicy podczas porodu przebie-
gajacego z powiklaniami, radioterapia narzagdéw miednicy, ma-
Ta aktywnos¢ fizyczna oraz otyloSc.

Czynniki dekompensujace wynikajg ze starzenia sie organi-
zmu. Sg to zaburzenia ukrwienia narzgdow miednicy mniej-
szej, oslabienie mie$ni, ktopoty z pamiecia, choroby wspdtistnie-
jace i przyjmowane leki.*

Diagnostyka

Diagnostyke nietrzymania moczu rozpoczynamy od wywiadu le-
karskiego. Nalezy zapyta¢ pacjenta o choroby przewlekle oraz ich
leczenie farmakologiczne w przeszlosci i obecnie, przebyte zabie-
gi operacyjne (szczeg6lnie w obrebie miednicy mniejszej), trudno-
sci w oddawaniu moczu, bol podczas mikcji, bole dna miednicy, na-
wracajace zakazenia ukladu moczowego lub pochwy, rodzaje
i objgtos¢ spozywanych plynéw, funkcje seksualne, zaburzenia
oddawania stolca. Mozna zaleci¢ wypelnienie krotkiej ankiety
(tab. 2). Jesli na ktorekolwiek z pytan pacjent odpowie twierdza-
€0, 0znacza to, ze moze mie¢ problem z nietrzymaniem moczu.

Dostepne sg rowniez miedzynarodowe wystandaryzowane
kwestionariusze, rutynowo stosowane podczas badan klinicz-
nych zwigzanych z nietrzymaniem moczu, m.in. Incontinence
Impact Questionnaire (IIQ), King’s Health Questionnaire
(KHQ) oraz Urogenital Distress Inventory (UDI).

Bardzo cenng pomocg sg takze dzienniczki mikcyjne, w kto-
rych pacjent notuje obj¢tosé oddanego moczu, czas mikcji, licz-
be i nat¢zenie paré naglacych oraz epizodow nietrzymania mo-
czu, a takze dobowg obj¢tosé przyjmowanych plynow.

Kolejnym krokiem jest badanie fizykalne. Badanie brzucha
ma na celu wykrycie oporow patologicznych, a takze przepelnio-
nego pecherza moczowego. Bolesnosé palpacyjna pecherza mo-
czowego moze Swiadczyc¢ o sSrddmigzszowym zapaleniu lub zaka-
zeniu dolnych drég moczowych. Podczas badania przez pochwe
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nalezy oceni¢ napiecie mieSni dna miednicy, statyke narzadu
rodnego oraz stan blony Sluzowej pochwy. Koniecznym ele-
mentem tego badania jest wykonanie proby kaszlowej polegaja-
cej na obserwacji, czy w ujsciu zewnetrznym cewki moczowej
podczas kaszlu pojawi si¢ wyciek moczu.

Kazdy pacjent zglaszajacy zaburzenia mikcji rutynowo powi-
nien mie¢ wykonane badanie ogblne moczu i posiew, aby wyklu-
czy¢ zakazenie ukladu moczowego, ktorego objawy przypomina-
ja nadreaktywnos$¢ pecherza.

Test wktadkowy wykonuje si¢ za pomocg wkiadki chionacej,
ktorg wazy si¢ przed badaniem i po badaniu. Pacjent nosi jg przez
co najmniej godzine i wykonuje czynno$ci prowokujace wystapie-
nie nietrzymania moczu. Wynik jest dodatni, gdy przyrost wagi
po godzinie przekracza 2 g. Jest to jedno z najbardziej obiektyw-
nych badan w diagnostyce wysitkowego nietrzymania moczu.

Badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej oraz urografia
stuza ocenie morfologii, obecnosci patologii (kamica, nowotwo-
ry) oraz czynnos$ci uktadu moczowego. Badania te pozwalaja na
okreslenie ruchomosci cewki moczowej, stopnia otwarcia szyi
pecherza oraz ilosci moczu zalegajacego po mikcji, co jest szcze-
goblnie wazne u chorych z ryzykiem niedoczynno$ci wypieracza
i czynnosciowej przeszkody podpecherzowej. W przypadku za-
legania ponad 100 ml moczu konieczne jest wykonanie badania
urodynamicznego.

Inng metodg oceny budowy dolnych drég moczowych jest cy-
stouretroskopia, podczas ktdrej oglada sie wnetrze pecherza
i cewki moczowej w celu wykluczenia chor6b nowotworowych,
obecnoéci cial obcych, przetok oraz innych patologii w ich ob-
rebie. Wskazaniem do badania jest krwiomocz, nasilone dolegli-
wosci po zabiegach w obrebie narzadéw miednicy mniejszej
oraz silne objawy podraznienia, takie jak parcia naglace, nietrzy-
manie moczu z parcia, czgstomocz dzienny i nocny oraz bél pod-
czas mikcji.

Badanie urodynamiczne kompleksowo okresla czynnos¢ drog
moczowych podczas fazy napetniania i oprézniania pecherza mo-
czowego. Polega na ocenie mig$nia wypieracza, szyi pecherza oraz
zwieracza zewngtrznego cewki moczowej, ktore odpowiadajg za
kontynencje i opréznianie pecherza w trakcie mikeji. Stosuje si¢
cewniki manometryczne, okreslajace ciSnienie w pgcherzu moczo-
wym i jamie brzusznej, oraz badanie elektromiograficzne (EMG),
zapisujgce czynno$¢ elektryczng badanych miesni. Badanie uro-
dynamiczne sklada sie z kilku czgSci. Do okreslenia funkcjonowa-
nia pecherza moczowego (ci$nienie, pojemnoSc, czucie pecherzo-
we) w fazie jego napelniania stuzy cystometria. Uroflowmetria
(badanie przeplywu cewkowego) okresla ilos¢ oddanego moczu,
$redni i maksymalny przeplyw przez cewke, zaleganie moczu po
mikgji. Jesli oceniamy przeplyw i strumien, mocz musi by¢ odda-
ny do odpowiedniego pojemnika. Podczas badania ci$nieniowo-
-przeptywowego mierzone jest ciSnienie wytwarzane przez pecherz
podczas oddawania moczu. Ta cz¢§¢ badania stuzy ocenie pgche-
rza moczowego podczas mikeji oraz wystepowania przeszkody
podpecherzowej. Profilometria cewkowa w czasie wysitku okresla
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Tabela 1. Stopnie nasilenia wysitkowego nietrzymania moczu wg Stameya

Wysitkowe nietrzymanie moczu

Stopien |

Czynnosci, ktére powodujg
niekontrolowany wyciek
moczu

Kaszel, kichanie, duzy
wysitek

Wchodzenie po schodach,
sprzatanie

Chodzenie po ptaskim
terenie, stanie, lezenie

ci$nienie panujace w cewce podczas kaszlu (powinno by¢ wyzsze
niz w pecherzu) i pomaga diagnozowac pacjentow z czynnoScio-
wa przeszkodg podpecherzows oraz wysitkowym NTM.

Ci$nienie wycieku mierzy si¢ podczas kaszlu lub proby Val-
salvy, polegajacej na parciu przy uzyciu tfoczni brzusznej na
wstrzymanym oddechu. Ocenia si¢ minimalne ci$nienie §rod-
brzuszne, przy ktorym dochodzi do wycieku moczu bez skurczu
wypieracza, co pozwala okresli¢ podtoze wysitkowego nietrzyma-
nia moczu. Zdrowa cewka moczowa nie powinna przepuszczaé
moczu przy zwigkszonym ci$nieniu srodbrzusznym.

Nalezy pamigtac, ze aby ustali¢ rozpoznanie i wdrozy¢ wstep-
ne leczenie nietrzymania moczu, wystarczy przeprowadzic szcze-
golowy wywiad lekarski, badanie przedmiotowe oraz probe kasz-
lows, a takze wykonac¢ badanie USG oraz badanie ogblne moczu
i posiew. Badanie urodynamiczne nie jest wymagane do wstep-
nej oceny, jest natomiast konieczne w przypadku powikianego
lub nawrotowego nietrzymania moczu oraz przed planowanym
leczeniem operacyjnym.

Leczenie
Metody leczenia nietrzymania moczu mozemy podzieli¢ na nie-
farmakologiczne, farmakologiczne i chirurgiczne.

Leczenie niefarmakologiczne

Leczenie niefarmakologiczne jest dobrze tolerowane przez cho-
rych i nie ma wielu przeciwwskazan do jego zastosowania.
Powinno by¢ zawsze leczeniem I rzutu. Najlatwiej dostepng
i najtanszg metods jest modyfikacja stylu zycia w polaczeniu
z odpowiednig dieta. Niestety jest ona niedoceniana i trudna do
wyegzekwowania od pacjentow. Otytosé powoduje ostabienie
mig$ni dna miednicy. Odpowiednia dieta i regularne wypréznie-
nia rowniez zapobiegajg nietrzymaniu moczu. Przewlekle zapar-
cia powoduja rozciagniecie koncowego odcinka przewodu pokar-
mowego 1 ucisk na pecherz moczowy, zmniejszajg jego
pojemnos¢ i podrazniajg Sciany. Moga rowniez powodowacé ucisk
na cewke moczowg i utrudniac¢ w ten sposob oproznianie peche-
rza moczowego, doprowadzajac do nadmiernego wypelnienia pe-
cherza i nietrzymania moczu z przepelnienia. Waznym elemen-
tem profilaktyki jest rowniez unikanie zakazen ukiadu
moczowego. Dotyczy to zwlaszcza osob starszych, diugotrwale
unieruchomionych. Odpowiednia higiena osobista, regularne
mikcje i odpowiednie zakwaszanie moczu stanowig skuteczne
postepowanie prewencyjne. Rowniez unikanie palenia tytoniu
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czy naduzywania kofeiny zmniejsza ryzyko wystgpienia nie-
trzymania moczu.

Niefarmakologiczne leczenie polega tez na stymulacji mie$ni
dna miednicy poprzez:

* (¢wiczenia dna miednicy (¢wiczenia Kegla)
* biofeedback

* stosowanie stozkow i kulek dopochwowych
* elektrostymulacje

* zmienne pole magnetyczne

* pessary, czyli postgpowanie protetyczne

* terapi¢ behawioralng.

Cwiczenia Kegla sg dostepne dla wszystkich pacjentek.
Polegaja na wykonywaniu 1-1,5-sekundowych skurczéw mie$ni
okotopochwowych, w krotkich seriach po 10-12. Systematyczne
¢wiczenia powodujg zwigkszenie sity skurczu mie$ni i poprawe
statyki dna miednicy. Wykonywane przez kilka miesi¢cy powo-
duja poprawe trzymania moczu u okoto 50% pacjentek z mniej
nasilonymi postaciami wysitkowego nietrzymania moczu.!
Poniewaz wiele pacjentek, zwlaszcza w poczatkowej fazie ¢wi-
czen, kurczy nieprawidiowe grupy migsni, pomocny moze by¢
nadzor terapeutyczny dokonywany za pomocg metod opartych
na biofeedbacku lub przy udziale do§wiadczonego terapeuty.

Biofeedback, czyli biologiczne sprzezenie zwrotne, to tre-
ning oddzialujacy na swiadomos¢ pacjenta. Polega na kurczeniu
mig$ni dna miednicy i monitorowania tej czynnoSci za pomocg
aparatury rejestrujacej (EMG migs$ni dna miednicy), z mozliwo-
§cig wzmacniania sity skurczu elektrostymulatorem. Skutecz-
no$¢ terapii okresla si¢ na 45%.

Niektore kobiety pomimo prawidiowego unerwienia dna
miednicy nie potrafig prawidtowo wykonywac opisanych ¢wi-
czen. Dla nich atrakcyjng opcja terapeutyczna mogg by¢ stozki
lub kulki dopochwowe. Stozki do leczenia wysitkowego nie-
trzymania moczu zostaly wprowadzone w 1985 r. przez Plevni-
ka. Wazg ok. 20-80 graméw. Cwiczenia polegajg na utrzymywa-
niu w pochwie stozkow o coraz wiekszej masie dwa razy dziennie
po 15-20 minut. Jest to skuteczna metoda w przypadku naj-
mniej nasilonych postaci wysitkowego nietrzymania moczu.!?

Kulki dopochwowe stanowig polski ekwiwalent stozkow.
Maja Srednice od 28 do 44 mm. Podobnie jak stozki lub ¢wicze-
nia Kegla sg skuteczne w przypadku wysitkowego nietrzymania
moczu I stopnia.

Kolejng metodg poprawiajacg kurczliwo$¢ miesni dna mied-
nicy jest elektrostymulacja. Codziennie przez 15-30 minut sto-

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie



http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

Tabela 2. Ankieta dotyczaca objaw6w nietrzymania moczu

Pytanie

Tak Nie

skorzystania z toalety?

Czy zdarza Ci sie odczuwaé nagta potrzebe oddania moczu, zmuszajacg do natychmiastowego

Czy korzystasz z toalety cze$ciej niz 8 razy dziennie?

Czy zdarza Ci sie nie utrzymaé moczu, zanim dojdziesz do toalety?

Czy zdarza Ci sie korzystac z toalety kilka razy w ciggu nocy?

zakupow?

Czy mozliwos¢ skorzystania z toalety ma dla Ciebie znaczenie przy wyborze miejsca podrézy lub robienia

Czy popuszczasz mocz podczas kaszlu, kichania, ¢wiczen fizycznych, noszenia zakupdw, chodzenia?

suje si¢ prad modulowany (impulsy o czestotliwosci 50 Hz w 12-
-15 modulacjach po 2 ms). Istniejg trzy techniki prowadzenia sty-
mulacji: przezkroczowa (najmniej skuteczna), przezodbytnicza
i przezpochwowa. Bodziec elektryczny stymuluje migsnie do
skurczu bezposrednio lub posrednio, poprzez draznienie nerwu
sromowego. Skuteczno$¢ zabiegu jest oceniana na 30-50%.'3'
Stymulacja mig$ni dna miednicy przynosi korzystne efekty
w przypadku nietrzymania moczu wysitkowego i z parcia.’>V

Podobnie dziala zmienne pole magnetyczne. Pacjentka siada
w fotelu, ktérego siedzisko jest zrodtem pola magnetycznego.
Typowy cykl skiada si¢ z bezbolesnych stymulacji dwa razy
w tygodniu po 20 minut przez 5-8 tygodni. Skuteczno$¢ w przy-
padku wysitkowego nietrzymania moczu oceniana jest na pozio-
mie 50%.!%1°

Ostatnig metodg leczenia zachowawczego jest terapia beha-
wioralna, dotyczaca zarowno treningu mi¢$ni dna miednicy, jak
i pecherza moczowego.? Obejmuje ona trzy etapy: prowadzenie
dzienniczka mikcji, wprowadzenie okreslonych pér oddawania
moczu (ma na celu nauczenie pacjenta regularnego rytmu oproz-
niania pecherza) oraz wydluzanie przerw migdzy wizytami
w toalecie.

Leczenie zachowawcze powinno stanowi pierwszy etap te-
rapii nietrzymania moczu. Jest skierowane do pacjentéw z pier-
wotnym, niezbyt nasilonym nietrzymaniem moczu (stopien I,
czasem II (tab. 1). Jego skuteczno$¢ nie przekracza 50%.

Leczenie farmakologiczne

Leczenie farmakologiczne, ze wzgledu na mozliwo$¢ wystgpienia
licznych dziatan niepozgdanych, powinno by¢ dobierane indywi-
dualnie dla kazdego chorego. Dotyczy to przede wszystkim pa-
cjentow w starszym wieku, przyjmujacych wiele innych lekow,
ktore moga wchodzié w interakcje z lekami stosowanymi w tera-
pii nietrzymania moczu. Ponadto z powodu niewydolnosci watro-
by lub nerek moze by¢ konieczna korekta dawkowania lekow.

Pecherz nadreaktywny

Ztotym standardem w leczeniu pecherza nadreaktywnego sg le-
ki cholinolityczne, blokujace konkurencyjnie receptory muska-
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rynowe. Ich dziatanie polega glownie na zmniejszaniu par¢ na-
glacych, a przez to tagodzeniu innych objawow: czestomoczu,
nykturii, nietrzymania moczu z parcia. Ponadto czg¢s¢ z tych le-
kow wydiuza czas pomiedzy pojawieniem si¢ parcia naglacego
a koniecznoscig udania si¢ do toalety (warning time). Obecnie ma-
my do dyspozycji kilka podgrup lekoéw cholinolitycznych. Do
najstarszej nalezy oksybutynina, lek o mieszanym mechanizmie
dziatania: cholinolitycznym i blokujacym kanaly wapniowe.
Stosuje si¢ ja w dawkach podzielonych, do 15 mg/24 h. Skutecz-
no$¢ leku w redukcji par¢ naglacych wynosi okofo 24%, jednak
nasilenie objawow niepozadanych powoduje rezygnacje z tera-
pii znacznego odsetka pacjentéw (do 80% w ciggu roku).
Najczestsze dziatania niepozgdane to suchoS¢ w ustach, zaparcia
i inne objawy zolgdkowo-jelitowe.

Lekami nowszej generacji sg tolterodyna, bedaca takze nie-
wybidrczym antagonistg receptorow muskarynowych, oraz jej
pochodna — fezoterodyna, ktdra jest substancjg prekursorows,
metabolizowang w organizmie do wiasciwego leku, bedacego ak-
tywnym metabolitem tolterodyny. Tolterodyne przyjmuje sie
w dawce 2 x 1-2 mg/24 h. Jest mniej skuteczna niz oksybutyni-
na, ale powoduje mniej objawéw niepozadanych.?

Do wybidrczych cholinolitykéw nalezy daryfenacyna, ktdra
jest stosunkowo wybiérczym antagonistg receptoréw M,. Badania
poréwnawcze daryfenacyny i oksybutyniny potwierdzity, ze da-
ryfenacyna stosowana w dawce 15 mg ma podobng skuteczno§¢
pod wzgledem zmniejszenia liczby epizodéw nietrzymania mo-
czu, czgstos$ci par¢ naglacych 1 mikcji, przy rzadszym wystepo-
waniu objawow niepozadanych w postaci uczucia suchosci
w ustach, zaburzen widzenia czy zawrotéw glowy. Niestety
zuwagi na wybidrczo$¢ wzgledem receptoréw M, gtéwnym pro-
blemem w stosowaniu tego leku sg nasilone objawy niepozada-
ne ze strony przewodu pokarmowego (glownie zaparcia).

Przedstawicielem najnowszej generacji lekow, tzw. wybior-
czych swoistych antagonistow receptora muskarynowego, jest so-
lifenacyna, preparat o bardzo wysokiej skutecznosci i dobrym
profilu bezpieczenstwa, dziatajacy wybidrczo w obrebie peche-
rza moczowego (swoisty) i gtéwnie na receptory muskarynowe
M, (wybidrczy). Lek ten ma diugi okres péttrwania (52 h) i czas
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Tabela 3. Charakterystyka lekéw cholinolitycznych dostepnych w Polsce??

Wybidrczosé Czas péttrwania Dawkowanie
Oksybutynina M2, M3 3-4h 2,5-15mg
Tolterodyna niewybidrczy 3-6h 2-4 mg
Fezoterodyna niewybioérczy 7h 4-8 mg
Daryfenacyna M3 12 h 10-15 mg
Solifenacyna M2, M3 52 h 5-10 mg

osiggniecia maksymalnego st¢zenia w surowicy (3-8 h). Po lecze-
niu solifenacyng zupelne ustgpienie objawow nietrzymania mo-
czu stwierdzano u 52% pacjentow, zas nasilenie par¢ naglacych
byto redukowane w 55%.21:%

W tabeli 3 przedstawiono charakterystyke lekéw cholinoli-
tycznych dostepnych w Polsce.??

Nalezy pamigtac, ze leki cholinolityczne nie powodujg catko-
witego wyleczenia nadreaktywnosci pecherza, ktora jest choro-
ba przewlekla, pozwalajg jednak kontrolowac jej objawy. Dlate-
go nalezy stosowal je ciaggle lub okresowo, w zaleznosci od
nasilenia dolegliwosci. Leczenie rozpoczyna si¢ po wykluczeniu
zakazenia drég moczowych, zalegania moczu (>200 ml) oraz
zmian organicznych (np. guza pecherza) w drogach moczowych.
Gdy takie leczenie nie przynosi rezultatu (po ok. 3-6 miesigcach
terapii), nalezy pacjenta skierowac na badanie urodynamiczne.
Bezwzglednym przeciwwskazaniem do stosowania lekow choli-
nolitycznych sg jaskra z waskim katem przesaczania i wrodzo-
na nuzliwos¢ migsni.

Jesli leki cholinolityczne sa nieskuteczne lub istniejg przeciw-
wskazania do ich zastosowania, mozna rozwazy¢ terapi¢ neuro-
toksynami podawanymi dopecherzowo. Leki te majg spowodo-
waé porazenie czeSci unerwienia pecherza moczowego.
Rezyniferatoksyna jest agonistg receptora waniloidowego (lek
znajduje sie w II fazie badan klinicznych). Jej skuteczno$¢ wy-
nosi 40-60%. Jednokrotne podanie przez cewnik do pecherza mo-
czowego wystarcza na okolo 3-8 miesiecy. Inng neurotoksyng jest
toksyna botulinowa, podawana w formie wstrzykniecia do mie-
$nia pgcherza lub zwieracza. Powoduje czgSciowe odnerwienie
mig$nia, zarOwno w zakresie unerwienia motorycznego, jak
i czuciowego. Zabieg wykonuje si¢ w znieczuleniu ogélnym lub
miejscowym. Efekty podania widoczne sg zazwyczaj dopiero po
kilku dniach po wstrzyknieciu. Przeciwwskazaniami do stosowa-
nia tego leku sg choroby neuronu obwodowego, schorzenia ptyt-
ki neuromotorycznej oraz przyjmowanie lekow wplywajgcych na
przewodnictwo nerwowo-miesniowe, np. aminoglikozyddow.
Skutecznosé tego sposobu leczenia wynosi ponad 80%.

Wysitkowe nietrzymanie moczu

Celem farmakologicznego leczenia wysitkowego nietrzymania
moczu jest wywolanie wzrostu ci$nienia srédcewkowego. Stosu-
je si¢ inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny i noradrenali-
ny (np. duloksetyna — niedostepna w Polsce).? Inng grupe sta-
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nowig leki o dzialaniu a-adrenomimetycznym, wywolujace
wzrost napigcia zwieracza wewnetrznego cewki moczowej. Z po-
wodu niewystarczajacej skutecznosci i ryzyka dziatan niepoza-
danych (bole glowy, zaburzenia snu i rytmu serca, wzrost ciSnie-
nia t¢tniczego) wymienione leki nie znalazly jednak szerokiego
zastosowania w terapii tego zaburzenia.

Leczenie chirurgiczne

Jesli niefarmakologiczne leczenie zachowawcze i farmakoterapia
sg nieskuteczne, nalezy rozwazy¢ leczenie operacyjne, ktore sto-
suje si¢ przede wszystkim u osob z wysitkowym nietrzymaniem
moczu. W ich przypadku glowng przyczyng popuszczania mo-
czu jest zaburzona struktura dna miednicy. Zabieg chirurgicz-
ny ma na celu poprawe funkcjonowania aparatu zamykajacego
cewke moczows. Leczenie chirurgiczne moze by¢ ukierunkowa-
ne na redukcje nadmiernej ruchomosci cewki moczowej lub na-
prawe jej niewydolnego zwieracza. Wybor optymalnej metody za-
biegowej ma bardzo istotne znaczenie dla wynikéw leczenia
i powinien by¢ poprzedzony doktadng diagnostyka. Rozpozna-
nie zaburzen statyki narzadu rodnego i ich dokladne zaopa-
trzenie Srodoperacyjne zapewniajg powodzenie operacji, nato-
miast wykonanie operacji bez korekcji tej nieprawidtowosci
moze doprowadzi¢ do nasilenia objawéw chorobowych.

Dotad opisano ponad 200 sposobow zabiegowego leczenia
nietrzymania moczu. Tak duza liczba wskazuje, ze uzyskiwane
wyniki nie sg satysfakcjonujgce i zmuszaja do ciggtych poszuki-
wan nowych metod, skuteczniejszych i bezpieczniejszych.

Jak pokazujg analizy badan z bazy Cochrane tylko dwa typy
operacji umozliwiajg uzyskiwanie dobrych wynikéw odlegtych.
Jest to zabieg kolposuspensji metodg Burcha oraz zabiegi pole-
gajace na zalozeniu beznapigciowej taSmy syntetycznej na cew-
ke srodkowsa. Skutecznosé obu metod w S-letniej obserwacji
wynosi 70-80%.%

Inne techniki operacyjne to: ostrzykiwanie cewki moczo-
wej, operacje slingowe i implantacja sztucznego zwieracza.

Zatonowe podwieszenie pochwy zostalo po raz pierwszy opi-
sane przez Marshalla, Marchettiego i Krantza w 1949 r. Metoda
ta polega na odpreparowaniu od strony powlok jamy brzusznej
przestrzeni zalonowej, uwidocznieniu okolicy szyi pecherza mo-
czowego 1 cewki moczowej, zalozeniu niewchtanianych szwow
na tkanke okotocewkows i szyje pecherza na przedniej Scianie
pochwy, a nastepnie podwieszeniu uchwyconych tkanek do
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okostnej spojenia fonowego. W 1961 r. Burch dokonat modyfi-
kacji tej metody, mocujac pochwe do wiezadet Coopera (biodro-
wo-grzebieniowych), co spowodowalo bardziej elastyczne umo-
cowanie cewki moczowej i szyi pecherza. Skutecznosé obu
zabiegOw jest wysoka, sigga prawie 90%, ale operacja Burcha cha-
rakteryzuje si¢ rzadszym wystgpowaniem powiklan, takich jak
zapalenie kosci fonowej, zaleganie moczu, przewlekle zapalenie
pecherza moczowego.”

Laparoskopows modyfikacje kolposuspensji Burcha opra-
cowali w 1991 r. Vancaille i Schuessler.? Wskazania do zabiegu
s3 podobne jak w chirurgii otwartej. Zabieg laparoskopowy ma
przewage nad operacjg otwartg w zakresie przebiegu okoloope-
racyjnego, natomiast niektore badania wykazuja, ze charaktery-
zuje sie gorszymi wynikami odlegtymi (60 v. 93%).%7

Wskazaniami do zabiegéw zatonowej kolposuspensji sa:

* wysilkowe nietrzymanie moczu II i ITI stopnia

* niewydolnos¢ zwieracza cewki moczowej przy prawidiowej
budowie i funkcji pecherza moczowego

* nadmierna ruchomo$¢ cewki moczowe;j

* wspolistnienie nietrzymania moczu z patologia narzadu
plciowego wymagajace wykonania laparotomii.

Kolejng grupe zabiegéw stosowanych w leczeniu nietrzyma-
nia moczu stanowig wstrzykniecia okofocewkowe. Historia ich
zastosowania siega konca lat 30. XX w.,?® kiedy podejmowano
pierwsze proby wstrzykiwania substancji sklerotyzujgcych
w okolicg przedniej Sciany pecherza i cewki moczowej. Stosowa-
ne wowczas materialy (m.in. parafina, olej z watroby dorsza) by-
1y przyczyna wystgpowania znacznego odsetka powiktan. Spowo-
dowatlo to zmniejszenie zainteresowania tg metodg leczenia na
wiele lat. Dopiero w latach 70. powrdcono do tej techniki, wpro-
wadzajgc preparaty teflonowe. W latach 90. dotaczono prepara-
ty z gumy silikonowej, systemy mikrobalonéw i zele z kwasu hia-
luronowego.

Wstrzykniecia okolocewkowe sg stosowane w II 1 III stopniu
wysilkowego nietrzymania moczu u pacjentéw, ktoérzy nie kwa-
lifikuja si¢ do leczenia operacyjnego; moga rowniez by¢ zasto-
sowane jako uzupelnienie po uprzednim leczeniu zabiegowym,
ktorego skutecznosé nie byla wystarczajaca.

Podstawowg wadg wstrzykniec¢ okolocewkowych jest ich ma-
Ta skutecznos$¢ odlegla, co powoduje koniecznos¢ ponownego
wykonania zabiegu.

Mechanizm dziatania wstrzyknigé powoduje powstanie prze-
szkody podpecherzowej poprzez uszczelnienie cewki proksymal-
nej oraz zwigkszenie czynnosciowej diugosci cewki, a co za tym
idzie zwigckszenie maksymalnego ci$nienia jej zamknigcia.?*
Technicznie zabieg polega na wstrzyknigciu podsluzowkowym
w czeSci proksymalnej cewki, tuz pod szyja pecherza moczowego.

Kolejng metodsg leczenia zabiegowego jest podniesienie szyi
pecherza moczowego na taSmach wytworzonych najczesciej z po-
wigzi mieSnia prostego brzucha pacjentki lub z materialu syn-
tetycznego (operacje typu sling). Odlegle wyniki skutecznosci nie
sg jednak satysfakcjonujgce, wynoszg okoto 35%.3! Czesto row-
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niez obserwuje si¢ powiklania spowodowane uszkodzeniem cew-
ki moczowej lub pecherza moczowego.

Do tej grupy zabiegow zalicza sie rowniez implantacje bezna-
pieciowej tasmy na cewke Srodkowg (TVT - tension-free vaginal
tape) wprowadzone w 1995 r. przez Ulmstena. Wskazaniem do
wykonania tego zabiegu jest nietrzymanie moczu w nast¢pstwie
nadmiernej ruchomosci cewki moczowej lub niewydolnosci
zwieracza cewki. Zalecany jest on takze jako operacja wtorna po
nawrocie zaburzenia lub niepowodzeniu leczenia chirurgiczne-
go oraz w przypadku zbliznowacenia lub zwezenia pochwy unie-
mozliwiajgcego zabieg kolposuspensji.’> Moze by¢ zastosowany
réwniez u pacjentow z licznymi obcigzeniami internistycznymi,
uniemozliwiajgcymi wykonanie innych procedur w znieczuleniu
ogélnym. Ze wzgledu na tatwos¢ wykonania i bardzo duzg sku-
tecznos¢ (siegajaca 85%) metoda TVT stata si¢ obecnie ztotym
standardem w leczeniu wysitkowego nietrzymania moczu.*

W 2001 r. Delorme opisat technike umieszczenia tasmy pod
cewka moczowsg przeprowadzong przez otwory zastonowe, z do-
stepu przezlonowego (TOT - trans-obturator-tape). Jest ona uzna-
wana za najmniej inwazyjna ze wszystkich operacji slingowych.
Z powodu krotkiego czasu, jaki uptynal od wprowadzenia tej me-
tody, nie ma jeszcze dostgpnych opracowan dotyczacych jej wy-
nikow odlegtych.

W sytuacji, gdy zadna z powyzszych metod leczenia nie przy-
nosi spodziewanego efektu, mozna wykona¢ implantacje sztucz-
nego zwieracza cewki moczowej (AUS - artificial urinary sphincter).
Po raz pierwszy technika ta zostala zastosowana w 1947 r. przez
Foleya. Od tego momentu zaproponowano kilka mozliwych
systemow zamykajacych swiatlo cewki moczowej. Urzadzenie to
sklada si¢ z wypelnionego ptynem mankietu, ktory umieszcza si¢
wokol cewki moczowej, oraz systemu zbiorniczkow. Chory, czu-
jac potrzebe oddania moczu, za pomocg wszytego pod skore
mechanizmu obniza ci$nienie w mankiecie, pozwalajgc na oproz-
nienie pecherza moczowego. Nastepnie mankiet ponownie jest
napelniany, zamykajac swiatlo cewki moczowej. Wyniki skutecz-
nosci sztucznego zwieracza sa dobre: okoto 90% pacjentow
w pierwszym roku po zabiegu nie zgtasza objawow nietrzyma-
nia moczu. Implantacja zwieracza jest jednak zabiegiem bardzo
trudnym, a wysoka cena calego zestawu i objawy niepozadane
(czeste stany zapalne, dolegliwosci bolowe, awarie zwieracza) po-
woduja, ze zabieg ten jest stosowany rzadko.>¥

Powik}ania
Kazda interwencja chirurgiczna, niezaleznie od jej zakresu, wig-
ze si¢ z ryzykiem wystgpienia powiklan, o ktérych nie wolno za-
pominaé. Moga to by¢ powiklania bezposrednie (Srédoperacyj-
ne i wystepujace do 24 h po zabiegu), wczesne (od 24 h do 6
miesiecy po zabiegu) lub pozne (ponad 6 miesigcy po zabiegu
operacyjnym).

Powiklania bezposrednie sg bardzo czgste zwlaszcza po zabie-
gach z uzyciem tasm okolocewkowych. Wigkszos¢ z nich wyni-
ka z przeprowadzania igty lub prowadnika w okolicy spojenia fo-
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nowego bez kontroli wzroku. W operacjach klasycznych czestosé
powiktan w wiekszym stopniu zalezy od doboru techniki zabie-
gu i doSwiadczenia operatora. Duzg zaletg zabiegow kolposu-
spensyjnych w poréwnaniu do tych z zastosowaniem tasm pod-
cewkowych jest mozliwos¢ uwidocznienia struktur
anatomicznych, w obrgbie ktérych wykonywany jest zabieg,
np. przy krwawieniu mozliwe jest znalezienie jego miejsca i za-
opatrzenie go oraz ewentualne pozostawienie drenu w obrebie
operacyjnego pola. Urazy pecherza moczowego s3 najczestszym
powiktaniem srédoperacyjnym zabiegu TVT. Ich czestos¢ oce-
nia si¢ na 6-7%. W przypadku operacji klasycznych (np. opera-
cji Burcha) urazy pecherza sg rzadsze. Podczas implantacji
sztucznego zwieracza to powiklanie wystepuje w okoto 15%.
Najrzadziej uszkodzenia pecherza pojawiajg sie po zabiegu zalo-
nowego podwieszenia pochwy — 0,7%.% Srodoperacyjne uszko-
dzenie cewki moczowej lub moczowodu jest znacznie rzadsze.
Urazy innych narzadéw (m.in. jelita, duzych naczyn, nerwow)
sa bardzo rzadkie. Na przyktad w przypadku zabiegu TVT wy-
stepuja z czestoscig 0,5%. Czynnikami ryzyka moga by¢ wcze-
$niej przebyte operacje jamy brzusznej, zmieniajace jej anatomie
1 wywolujace powstawanie zrostow. Urazy naczyn krwiono$nych
i nerwow zdarzajg si¢ w okolo 0,6%, glownie po zabiegach im-
plantacji tasm okotocewkowych.

Duze krwiaki, majgce znaczenie kliniczne i wymagajace dal-
szego postgpowania zdarzajg si¢ po zabiegach TVT w ok. 3%
przypadkow. Po operacji Burcha ryzyko duzego krwawienia wy-
nosi okoto 2%.

Powiklania wczesne to przede wszystkim zakazenia rany sko-
ry i pochwy. Wystepuja z czgstoScig 1%. Czeste sg zakazenia
drég moczowych (2-6%) w zaleznosci od zastosowanej techniki.

Przeszkoda podpgcherzowa, trwata lub przemijajaca, jest naj-
czestszym powiklaniem klasycznych operacji typu sling. Zdarza
sie u okoto 25-30% chorych. Zmniejszenie ryzyka jej wystapie-
nia mozna uzyskac dzieki luznemu, beznapigciowemu zalozeniu
taSmy.
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Po zabiegach kolposuspens;ji ryzyko przeszkody podpeche-
rzowej jest znacznie nizsze i wynosi ok. 5%. W przypadku ope-
racji tasmowych (TVT, TOT) objawy przeszkody podpecherzo-
wej zdarzajg sie u okolo 4% chorych. Najczestsze objawy
przeszkody podpecherzowej to trudnosci w mikcji oraz uczucie
niepelnego opréznienia pecherza.

Czgstos¢ zatrzymania moczu po zabiegu wszczepienia sztucz-
nego zwieracza wynosi 1%.

Bardzo rzadkim powiklaniem operacyjnego leczenia sg przeto-
ki moczowo-pochwowe lub moczowo-skorne, wystepujace prawie
wylacznie po zabiegach tasmowych i podwieszeniach iglowych.

Wsrdéd powiklan odleglych nalezy wymienic przede wszyst-
kim erozje materialow syntetycznych, ktdrej czgstoS¢ waha sie
od 3 do 22%, w zaleznosci od rodzaju uzytego materiatu. W przy-
padku rozpoznania erozji nalezy usungé material syntetyczny
fragmentarycznie lub w calosci. Innym powiklaniem odleglym
sg zaburzenia mikcji w postaci par¢, bolesnych mikcji, a takze pe-
cherza nadreaktywnego (z nietrzymaniem moczu lub bez).
Moga wystgpi¢ po kazdym rodzaju leczenia. Prawdopodobnie sg
one zwigzane z uszkodzeniem unerwienia okolicy szyi pecherza
moczowego. Czestos¢ wystgpienia powikiania w postaci peche-
rza nadreaktywnego jest bardzo r6zna i w duzej mierze zalezy od
rodzaju zastosowanego leczenia. Na przyklad po zabiegach TVT
wynosi 4-39%, TOT 2%, operacji Burcha 3-18%, zalonowe pod-
wieszenie pochwy 0,9%, implantacji sztucznego zwieracza 4%.
Terapia opiera si¢ na zastosowaniu lekow antycholinergicznych,
a gdy terapia doustna jest nieskuteczna, stosuje si¢ iniekcje tok-
syny botulinowej. Nalezy rowniez wspomnie¢ o zaburzeniach
statyki dna miednicy pojawiajacych si¢ przede wszystkim po kol-
posuspensji metodg Burcha.
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