Nietrzymanie moczu u kobiet jest
powszechnie wystepujgcq i nie-
stety, na ogotl wstydliwie ukrywa-
ngq dolegliwoscig. Z tego powodu
czesto nie jest leczone lub lecze-
nie podejmowane jest zbyt pozno,
co prowadzi do powstania powi-
kian, zarowno natury organicz-
nej, jak i psychicznej. Zmiany
demograficzne obserwowane ak-
tualnie na swiecie wykazujq wy-
raZng tendencje do starzenia sig
spoleczeristw. Pozwala to przewi-
dziec, ze liczba pacjentow z nie-
trzymaniem moczu bedzie stale
rosta. W leczeniu nietrzymania
moczu, szczegolnie wysitkowego,
na pierwszy plan wysuwajq si¢
metody operacyjne. Leczenie za-
chowawcze daje pewng poprawe
we wczesnym stadium zaawanso-
wania choroby, ale po pewnym
czasie dolegliwosci najczesciej
nawracajq i majqg tendencje do
nasilania. Wybor techniki opera-
cyjnej mimo ich mnogosci nie
jest tlatwy. Niemniej jednak
w chwili obecnej zdecydowane
pierwszeristwo majq techniki
maloinwazyjne, ktore charakte-
ryzujq sie duzq skutecznoscig, sq
dobrze tolerowane, powiklania
zas sq rzadkie i na ogol niegroz-
ne.
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Wstep

Nietrzymanie moczu u kobiet jest
dos¢ powszechnie wystepujgcg i nie-
stety, na ogét wstydliwie ukrywang
dolegliwoscia. Z tego powodu czesto
jest nieleczone lub leczenie podejmo-
wane jest po wielu latach samotnej
walki pacjentki z ucigzliwymi obja-
wami nietrzymania moczu, co pro-
wadzi do powstania powiklan, za-
réwno natury organicznej, jak i psy-
chicznej. Z uwagi na nieche¢ pacjen-
tek do informowania lekarzy o tego
typu zaburzeniach, trudno doktadnie
oceni¢ czgstos¢ wystgpowania nie-
trzymania moczu u kobiet. Szacun-
kowe dane z ré6znych badan wykazu-
ja, ze od 10 do 25 proc. kobiet 30. ro-
ku zycia ma state lub okresowe pro-
blemy zwigzane z nietrzymaniem
moczu, natomiast po 50. roku zycia
zaburzenia te dotycza 1/3 kobiet
[1-3]. Liczby te wyraZnie pokazujg,
Ze nietrzymanie moczu jest istotnym
problemem spotecznym.

Nietrzymanie moczu nie jest nazwa
konkretnej jednostki chorobowej, ale
objawem, powstajacym na skutek zto-
zonych zmian strukturalnych, czynno-
Sciowych i hormonalnych w organi-
zmie kobiety. Aktualnie dominuje po-
glad, ze ze wzgledu na scisty zwigzek
anatomiczno-czynnosciowy uktadu
moczowo-plciowego i nerwowego
kazde zaburzenie kontroli oddawania
moczu ma podloze neurogenne.

Kliniczna klasyfikacja nietrzyma-
nia moczu opracowana przez Interna-
tional Continence Society (ICS) wy-

réznia nastgpujace typy, w zaleznosci

od przyczyn [4]:

M naglace nietrzymanie moczu (urge
incontinence):

— nadaktywnos¢ miesnia wypiera-

cza pgcherza moczowego,

—niska podatnos¢ Scian pecherza

moczowego,
B wysitkowe nietrzymanie moczu

(stress incontinence):

— niewydolno$¢ zwieracza,

—nadmierna ruchomosé

i szyi pgcherza,
M nietrzymanie moczu z przepelnie-
nia pecherza:

— niedoczynnos¢ mig¢snia wypiera-

cza pgcherza moczowego,

— przeszkoda w odptywie moczu

z pgcherza,
M nietrzymanie pozazwieraczowe:

— przetoki,

— wady rozwojowe.

Gdy niekontrolowany wyciek mo-
czu pojawia si¢ w czasie wysitku fi-
zycznego, kaszlu, kichania, czy gwal-
townej zmiany pozycji ciala stwierdza
si¢ wysitkowe nietrzymanie moczu.
Gdy podczas wysitku uruchamiany
jest mechanizm ttoczni brzusznej,
cewka nadmiernie ruchoma i ustawio-
na nieprawidlowo wzgledem peche-
rza, z niewydolnym mechanizmem
zwieraczowym nie jest w stanie wy-
tworzy¢ cisnienia przewyzszajacego
ciSnienie w jamie brzusznej, co jest
warunkiem koniecznym do utrzyma-
nia moczu w pgcherzu. Jesli natomiast
przyczyng mimowolnego odptywu
moczu jest nagly i trudny do opano-

cewki
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Woman’s urinary incontinence
is a common disorder, unfortu-
nately bashfully hid in general.
That’s why it isn’t often treated
or the therapy is engaged too la-
te, what leads to complications,
both organic and mental nature.
Currently observed world demo-
graphical changes show clearly
tendency to societies’ senescen-
ce. Thus we can predict that the
number of woman-patients with
urinary incontinence will incre-
ase. In the urinary incontinence
therapy, especially in stress in-
continence, operative methods
come to the fore. The preservati-
ve treatment may by helpful in
early stage of disease, but after
some time the ailments return
and have a tendency to intensifi-
cation. Operative technique cho-
ice is not easy. Nevertheless, cur-
rently the mini-invasive techni-
ques are methods of choice.
They are very effective, well-tole-
rated, complications are rare
and not dangerous in general.

Key words: mini-invasive techni-
ques, preservative treatment, uri-
nary incontinence.

wania skurcz pecherza, to mamy do
czynienia z nietrzymaniem z parcia.

Wysitkowe nietrzymanie moczu

Wysitkowe nietrzymanie moczu roz-
poznaje si¢ w sytuacji, kiedy niekontro-
lowany wyciek moczu pojawia si¢
w czasie wysitku fizycznego, kaszlu,
kichania lub gwaltownej zmiany pozy-
cji ciata. Podczas wysitku uruchamiany
jest mechanizm ttoczni brzusznej, co
powoduje wzrost cisnienia srédbrzusz-
nego, ktdre jest przekazywane na cew-
ke moczowa. W przypadku, gdy cewka
jest nadmiernie ruchoma i ustawiona
nieprawidtowo wzgledem pecherza, nie
jest w stanie wytworzy¢ cisnienia prze-
wyZzszajacego cisnienie w jamie brzusz-
nej, co jest warunkiem koniecznym do
utrzymania moczu w pgcherzu. Row-
niez niesprawny zwieracz pecherza
moze by¢ przyczyng wysitkowego nie-
trzymania moczu, z powodu braku
mozliwosci wytworzenia odpowiednie-
go cisnienia spoczynkowego, w takiej
sytuacji nawet niewielki wzrost cisnie-
nia S§rédbrzusznego powoduje mimo-
wolny wyciek moczu.

Wstepnie stopiefi nasilenia nietrzy-
mania moczu mozna okresli¢ juz na
podstawie szczegétowo zebranego
wywiadu, jesli pacjentka potrafi do-
ktadnie opisa¢ okolicznosci, w kto-
rych dochodzi do nietrzymania mo-
czu. Jest to jednak tylko ocena orien-
tacyjna, poniewaz pacjentka nie za-
wsze uswiadamia sobie popuszczanie
niewielkiej ilosci moczu. Skala wy-
glada nastgpujaco:

M stopien pierwszy — wystepuje nie-
wielkie gubienie moczu w czasie
duzego wysitku fizycznego w po-
zycji stojacej;

M stopiei drugi — gubienie moczu
zdarza si¢ podczas wykonywania
codziennych zajeé, a takze w przy-
padku uruchamiania ttoczni brzusz-
nej w czasie kaszlu, kichania, Smie-
chu, gléwnie w pozycji stojacej
oraz przy zmianie pozycji ciala;

B stopieri trzeci — gubienie moczu wy-
stepuje zardowno w pozycji stojacej,
jak i lezacej, stale, przy bardzo ma-
tym wysitku lub bez wysitku.
Szczegbtowy podziat zaproponowa-
ny przez Blaivasa [5, 6] umozliwia
doktadniejszg i bardziej obiektywna
oceng zaawansowania wysitkowego
nietrzymania moczu po przedmioto-
wym zbadaniu pacjentki:

M typ 0 — zamknigta szyja pecherza
znajduje si¢ powyzej spojenia, jest
niewydolna w trakcie kaszlu, ale
nie stwierdza si¢ wycieku moczu;

B typ [ — szyja pecherza jest obnizona
0 2 cm, niewydolna w trakcie kasz-
lu, pojawia si¢ nietrzymanie mo-
czu;

B typ IIA — obnizenie szyi o >2 cm
ijej niewydolnos¢ w trakcie kaszlu,
nietrzymanie moczu oraz wspotist-
nienie uchytka pochwowego peche-
rZa MOCZOwego;

B typ IIB — szyja znajduje si¢ w spo-
czynku ponizej spojenia, obnizenie
szyi >2 cm, niewydolnos¢ w trakcie
kaszlu;

M typ III — niewydolnos$¢ zwieracza
zewnetrznego.

Naglace nietrzymanie moczu

Ten typ nietrzymania moczu rozpo-
znaje si¢, gdy niekontrolowany wy-
ciek wystepuje na skutek silnego sa-
moistnego skurczu migsnia wypiera-
cza pecherza. Pojawia sie wowczas
naglaca, cze¢sto niemozliwa do opano-
wania potrzeba oddania moczu, okre-
Slana jako parcie naglgce. Pacjentka
moze opanowac potrzebe mikcji tylko
wowczas, gdy warunki anatomiczne
pozwalaja na obkurczenie si¢ szyi pe-
cherza. Samoistne skurcze migsnia
wypieracza podczas napelniania pe-
cherza okresla si¢ mianem niestabil-
nosci pgcherza moczowego, nie pod-
legaja one kontroli osrodkowego
uktadu nerwowego [4, 5]. Warto za-
uwazy¢, ze w niektérych przypadkach
operacyjnego leczenia wysitkowego
nietrzymania moczu na skutek zmiany
stosunkéw anatomicznych dolnego
odcinka dr6g moczowych moze roz-
wingé si¢ nietrzymanie moczu z par-
cia naglacego [7].

Mieszana posta nietrzymania moczu
- wysitkowo-naglaca

Jest to postaé nietrzymania moczu,
w ktérej stwierdza si¢ réwnoczesne
wystepowania cech wysitkowego
i naglacego nietrzymania moczu. Roz-
poznanie moze nastrgczaé pewne
trudnosci, wymaga przeprowadzenia
szeregu specjalistycznych badan. Naj-
czgSciej pojawia si¢ u starszych pa-
cjentek, u ktérych obok niewydolno-
Sci zwieracza wystepuje zaburzone
obkurczanie si¢ pgcherza moczowego
[2, 7].

Nietrzymanie moczu z przepefnienia

Istotg problemu jest uposledzenie
unerwienia czuciowego pecherza, co
powoduje, ze nie reaguje on odru-
chem mikcji na rozcigganie jego
Scian. Dochodzi do maksymalnego
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przepehienia pecherza, a wyciek mo-
czu pojawia si¢ dopiero, gdy zwiera-
cze nie s w stanie dluzej powstrzy-
macé naporu moczu [4, 5].

Diagnostyka nietrzymania moczu

Diagnostyke nietrzymania moczu
nalezy rozpoczaé od skrupulatnego
badania podmiotowego. Dokladnie
zebrany wywiad pozwala na wstgpne
okreslenie rodzaju i zaawansowania
problemu. Nalezy zwréci¢ uwage na
czynniki, ktére odgrywajg istotng role
W patogenezie nietrzymania moczu,
a wigc liczbe przebytych porodéw,
spos6b w jaki zostaly ukoriczone,
szczegblne znaczenie maja porody za-
biegowe i ich powiklania oraz duza
masa urodzeniowa noworodkéw. Pod-
czas porodu na skutek skurczow ma-
cicy, naporu czesci przodujacej ptodu
i skurczéw partych dochodzi do mak-
symalnego rozciaggnigcia wig¢zadel,
miesni i powi¢zi dna miednicy. Czgs¢
wiékien tkanki iacznej i migSniowe]
ulega uszkodzeniu i nigdy nie odzy-
skuje pierwotnych  wtasciwosci.
W wyniku tych zmian w pierwszych
3 mies. po porodzie do 30 proc. kobiet
skarzy si¢ na przejsciowe nietrzyma-
nie moczu. Cigcie cesarskie nie roz-
wigzuje problemu, okresowe nietrzy-
manie moczu stwierdza si¢ u ok. 10
proc. kobiet, ktére urodzity w ten spo-
sob, a przyczyng jest najprawdopo-
dobniej staly ucisk czgsci przodujgcej
ptodu pod koniec cigzy i w trakcie po-
rodu oraz nieprawidlowe wstawianie
si¢ gléwki. Istotne znaczenie w etio-
patogenezie wysitkowego nietrzyma-
nia moczu majg takze urazy miednicy
mniejszej oraz przebyte operacje gine-
kologiczne (wysitkowe nietrzymanie
moczu stwierdza si¢ u 20 proc. pa-
cjentek po catkowitym wycigciu ma-
cicy) 1 brzuszne, zaburzajace stosunki
anatomiczne w miednicy mniejsze;j.
Ponadto rozleglte operacje w tych oko-
licach niosg ze sobg ryzyko uszkodze-
nia splotu miednicznego i widkien au-
tonomicznego uktadu nerwowego, za-
opatrujacych uktad moczowo-plcio-
wy. Nietrzymaniu moczu sprzyjaja
réwniez zmiany wsteczne w tkance
tacznej, do ktérych dochodzi u kobiet
po menopauzie. Niedob6r estrogené6w
powoduje zanik btony sluzowej cewki
oraz zmniejszenie zawartosci elastyny
1 niektérych typéw kolagenu, w wyni-
ku czego tkanka Igczna traci elastycz-
nos$¢ i wytrzymatos¢. Inne czynniki
ryzyka nietrzymania moczu to oty-
tos¢, przewlekle zaparcia, cigzka pra-
ca fizyczna [8].

Badanie podmiotowe rozpoczyna
si¢ od badania ginekologicznego. Pa-
cjentke nalezy uprzedzié, aby zgtosita
si¢ na badanie z pelnym pecherzem,
tylko wéwczas mozna przeprowadzié
tzw. prébe kaszlowg. Préba jest dodat-
nia, gdy pod wptywem kaszlu lub par-
cia stwierdza si¢ wyptyw moczu. Nie-
rzadko obserwuje si¢ réwnoczesne
wysuwanie przed pochwe blizszej
czesci cewki i szyi pecherza (cystoco-
ele). Podparcie cewki moczowej przez
przednig sciang¢ pochwy znosi nietrzy-
manie moczu. Jest to bardzo proste
badanie, ktére w potaczeniu z wywia-
dem pozwala z duzym prawdopodo-
biedstwem postawi¢ rozpoznanie wy-
sitkowego nietrzymania moczu. Stale
saczenie si¢ moczu z pochwy podczas
badania powinno zobligowaé lekarza
do poszukiwania przetoki pecherzo-
wo-pochwowej.

W diagnostyce nietrzymania mo-
czu nie nalezy pomija¢ badania per
rectum, szczegblnie u oséb starszych,
u ktérych przy utrudnionym badaniu
przez pochwe¢ mozna poming¢ zmiany
rozrostowe w miednicy mniejsze;j.
Nalezy takze oceni¢ napigcie zwiera-
cza odbytu oraz czuciowe unerwienie
okolic sromu, krocza, odbytu i przy-
srodkowych powierzchni ud.

Do badai nieinwazyjnych w dia-
gnostyce nietrzymania moczy naleza:
1. karta mikcyjna — pacjentka zazna-
cza w niej czestos¢ 1 ilos¢ oddawane-
go moczu; 2. jednogodzinny test pod-
paskowy — pacjentka proszona jest
o opréznienie pecherza i o wypicie 0,5
litra ptynu w ciggu 15 min. Nastgpnie
po 30-minutowym odpoczynku pa-
cjentka przez godzing wykonuje rézne
codzienne czynnosci (mycie rak,
wchodzenie po schodach, spacerowa-
nie, kaszel, Smiech). Oczywiscie, gdy
pojawia si¢ parcie pacjentka normal-
nie oddaje mocz, w podpasce groma-
dzi si¢ jedynie mocz oddawany w spo-
s6b niekontrolowany. Jesli masa pod-
paski zwigkszy si¢ o ponad 1,4 g po
godzinie ¢wiczen,, mozna stwierdzié
wysitkowe nietrzymanie moczu. Na-
lezy pamietad, ze jest to tylko badanie
orientacyjne 1 w zadnym razie nie mo-
ze by¢ podstawg do wdrozenia lecze-
nia, zwlaszcza operacyjnego. Badanie
to nie daje zadnych informacji na te-
mat innych rodzajéw nietrzymania
moczu, ktére mogg wspotistnie¢ z nie-
trzymaniem wysitkowym; 3. badanie
ogdlne moczu — pozwala oceni¢ para-
metry wydolnosci nerek [9].

Do badan dodatkowych zalicza si¢
posiew moczu, wskazaniem do jego

wykonania sg dolegliwosci ze strony
uktadu moczowego, mogace wskazy-
wac na stan zapalny oraz nieprawidto-
wy wynik badania ogélnego moczu.
W przypadku watpliwosci co do stanu
gbérnego odcinka ukladu moczowego
wykonuje si¢ badanie ultrasonogra-
ficzne (takze sonda przezpochwowa),
ktére pozwala wykluczy¢ zast6éj mo-
czu i niektére wady anatomiczne ne-
rek i pecherza moczowego.

Badaniem, na podstawie ktérego
bezpiecznie mozna podjaé decyzje
o leczeniu operacyjnym nietrzymania
moczu jest badanie urodynamiczne
(UDS). Jego podstawowe zalety to
obiektywizm, jednoznaczno$¢ i po-
wtarzalnos¢ w ocenie typu nietrzyma-
nia moczu, ponadto jest to badanie ma-
o obcigzajace dla pacjentki i stosun-
kowo niedrogie. Badania urodyna-
miczne wskazane sg przy braku popra-
wy po leczeniu zachowawczym, jest
niezbgdne przed zakwalifikowaniem
do leczenia operacyjnego oraz w przy-
padkach nietrzymania moczu na tle za-
burzen neurologicznych [8, 9].

Podstawowe hadania urodynamiczne

Uroflowmetria jest badaniem niein-
wazyjnym, stuzacym do oceny stru-
mienia moczu. Okresla nastepujace
parametry: objetos¢ wydalanego mo-
czu, maksymalny i Sredni przeptyw
przez cewke, zaleganie moczu po mik-
cji. Niski przeptyw cewkowy u kobiet
z nietrzymaniem moczu wskazuje na
uposledzong czynnos¢ wypieracza, ale
moze takze swiadczyé o obecnosci
przeszkody podpecherzowej, aby ja
wykluczy¢ nalezy wykonaé badanie
cisnieniowo-przeptywowe [10].

Cystometria wypelnieniowa jest
badaniem umozliwiajagcym precyzyj-
ne okreslenie typu nietrzymania mo-
czu. Podczas badania do pgcherza mo-
czowego ze statg predkoscig podawa-
ny jest ptyn, pacjentka informuje ba-
dajacego, w ktérym momencie poja-
wia si¢ uczucie parcia na mocz.
W trakcie badania oceniana jest obje-
tos¢ ptynu w pecherzu przy pierw-
szym odczuciu mikcji, normalnym
odczuciu mikcji i maksymalna pojem-
no$¢ pecherza. Pomiary dokonywane
jednoczesnie w odbytnicy i w peche-
rzu moczowym dostarczajg informacji
o cis$nieniu brzusznym i srédpeche-
rzowym. Po elektronicznym przeli-
czeniu otrzymuje si¢ ciSnienie wypie-
racza, ktoére opisuje jego aktywnosc.
Okresowy wzrost cisnienia wypiera-
cza po prowokacji kaszlem czy zmia-
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nie pozycji ciala odpowiada skurczom
miesnia wypieracza i Swiadczy o jego
niestabilnosci.

Cystometria mikcyjna jest bada-
niem dostarczajagcym informacji
o mikecyjnym cisnieniu wypieracza
i przeptywie moczu: niskie cisnienie
wypieracza moze wynikaé z jego sta-
bej aktywnosci, wysokie moze by¢
wynikiem wczesniejszych préb chi-
rurgicznego leczenia nietrzymania
moczu [8, 10].

Ocena funkgji cewki moczowej

Do diagnostyki nietrzymania mo-
czu zalicza si¢ réwniez badania maja-
ce na celu szczegétowa ocene funkcji
cewki moczowej. Wsrod nich wymie-
ni¢ nalezy: profil cisnieniowy cewki
(UPP), czyli pomiar dtugosci cewki,
ci$nienia cewkowego i maksymalnego
ci$nienia zamkniecia; statyczne cisnie-
nie zamknigcia cewki, dzigki ktéremu
mozna stwierdzi¢ niestabilnos¢ cewki
oraz uszkodzenie zwieracza cewko-
wego; cisnienie punktu przecieku
(LPP) stuzace do oceny funkcji zwie-
racza cewkowego; cewkowe przewod-
nictwo elektryczne (UEC), za pomocg
ktérego mozna okresli¢ czynnosé wy-
pieracza [4, 5, 8, 11]. Badania te nie sg
wykonywane w rutynowej diagnosty-
ce nietrzymania moczu.

Badania urodynamiczne

Urodynamika ambulatoryjna (AUDS)

AUDS znajduje zastosowanie
u kobiet z objawami wskazujacymi
zaréwno na wysitkowe nietrzymanie
moczu, jak i nietrzymanie z parcia na-
glacego, u ktérych standardowa cy-
stometria jest prawidlowa. Jest to ba-
danie ambulatoryjne trwajace kilka
godzin, polegajace na rejestrowaniu
ciSnieft w trakcie naturalnego wypet-
niania pgcherza moczowego, co po-
zwala na obiektywng ocen¢ dolnych
drég moczowych [8].

Wideourodynamika (VUDS)

Jest to badanie urodynamiczne,
podczas ktérego réwnoczesnie wyko-
nywane jest badanie ultrasonograficz-
ne lub rentgenowskie w celu zobrazo-
wania zmian anatomicznych. Badanie
to zarezerwowane jest dla pacjentek,
u ktérych z réznych powodéw nie
mozna okresli¢ rodzaju nietrzymania
moczu za pomocg tradycyjnej cysto-
metrii lub u ktérych stwierdzono brak
efektu po leczeniu chirurgicznym nie-
trzymania moczu.

Na podstawie wyniku badania wi-
deourodynamicznego mozna rozpo-
znaé¢ czyste wysitkowe nietrzymanie
moczu, naglace nietrzymanie moczu
lub posta¢ mieszang, w ktérej wspot-
istniejg oba te zaburzenia [4, 8, 12].

Leczenie zachowawcze

U kobiet po menopauzie obnizona
synteza estrogenéw z powodu wyga-
sania czynnosci jajnikéw prowadzi do
scieficzenia btony sluzowej pochwy
i cewki moczowej, co zwigksza ryzy-
ko uszkodzeri i zakazen. Oprécz tego
wiotczeje tkanka taczna, gdyz ubywa
w niej elastyny i kolagenu. Zmiany te
naktadaja si¢ na uszkodzenia przepo-
ny moczowo-plciowej i aparatu wie-
zadlowego, powstale po porodach,
w nastgpstwie czego dochodzi do
zmian anatomiczno-strukturalnych
w obrebie dolnego odcinka drég mo-
czowych. Ponadto estrogeny utrzy-
mujg reaktywnos¢ alfa-adrenergiczng
btony migsniowej cewki, wptywaja na
podwyzszenie oporu cewkowego
i zwigkszaja wrazliwosé pecherza.
Z tych powodéw standardowym po-
stgpowaniem u kobiet po menopauzie
cierpiagcych z powodu wysitkowego
nietrzymania moczu jest wdrozenie
hormonalnej terapii zastgpczej, oczy-
wiscie jesli tylko nie ma istotnych
przeciwwskazari do takiego leczenia.
Substytucja estrogenowo-progestero-
nowa nie powoduje wyleczenia nie-
trzymania moczu, niemniej jednak
z uwagi na hamowanie utraty elastyny
i kolagenu i utrzymywanie jedrnosci
tkanek ukladu moczowo-plciowego
jest stosowana jako leczenie uzupet-
niajgce i przygotowanie do operacji
z powodu wysitkowego nietrzymania
moczu [13]. Zachgcajace efekty uzy-
skuje si¢ juz po zastosowaniu prepa-
ratow o najnizszych dawkach hormo-
néw, w tym fitoestrogenéw [14].

W niezbyt zaawansowanym nie-
trzymaniu moczu stosowane jest row-
niez leczenie sanatoryjne (np. w Iwo-
niczu), gdzie pacjentki poddawane sg
licznym zabiegom fizykalnym, ktére
majg na celu poprawe¢ funkcji zwiera-
czy. Niestety, zachowawcze metody
leczenia wymagaja dlugotrwatego
i systematycznego stosowania, bardzo
rzadko jednak dajg trwale wyleczenie
i jedynie opdzniaja koniecznos¢ le-
czenia operacyjnego [5, 8].

U kobiet w zaawansowanym wie-
ku, u ktérych ze wzgledu na towarzy-
szace choroby ogélnoustrojowe nie-
mozliwe jest wykonanie zabiegu ope-
racyjnego stosuje si¢ specjalne wktad-

ki do pochwy, stanowigce podparcie
dla szyi pecherza, tzw. pesaria. Mogg
one powodowac czgstsze stany zapal-
ne pochwy oraz w rzadkich przypad-
kach odlezyny, na og6t sg jednak do-
brze tolerowane i znacznie poprawia-
ja komfort zycia [15].

Chirurgiczne leczenie nietrzymania moczu

Brak poprawy po leczeniu zacho-
wawczym nietrzymania moczu, zabu-
rzenia statyki narzadu rodnego,
wspolistniejace choroby uktadowe
i zaburzenia neurologiczne to sytu-
acje, w ktérych nalezy rozwazy¢ za-
bieg operacyjny jako ostateczng me-
tode leczenia. Jedynie wiasciwa dia-
gnoza oraz wyboér odpowiedniej me-
tody operacyjnej gwarantuje sukces
terapeutyczny. Kwalifikujac pacjent-
ke do leczenia zabiegowego nalezy
wzigé pod uwage stopiefi zaawanso-
wania nietrzymania moczu, jego przy-
czyny, wyniki badaf urodynamicz-
nych oraz charakter zaburzen anato-
micznych i czynnosciowych migsni,
wigzadel i powigzi dna miednicy. Le-
czenie operacyjne ma na celu odtwo-
rzenie prawidlowej struktury anato-
micznej uktadu moczowo-plciowego,
co umozliwia przywrécenie jego
funkcji fizjologicznych [6].

Nietrzymanie moczu zalezne wy-
tacznie od nadmiernej ruchomosci
i nieprawidlowego potozenia szyi pe-
cherza moczowego 1 cewki, bez
uszkodzenia zwieracza cewki nazy-
wamy anatomicznym wysitkowym
nietrzymaniem moczu — typ II wg
Blaivasa. Na skutek uszkodzenia apa-
ratu podporowego utworzonego przez
przednig Scian¢ pochwy oraz wig¢za-
dto tonowo-szyjkowe dochodzi do
obnizenia szyi pgcherza i cewki bliz-
szej oraz zmiany tylnego kata cewko-
wo-pecherzowego z ostrego na roz-
warty. W nastepstwie tych niekorzyst-
nych zmian podczas wzrostu cisnienia
Srédbrzusznego dochodzi do mimo-
wolnego wycieku moczu [16, 17].
Gléwnym zalozeniem w chirurgicz-
nym leczeniu anatomicznego WNM
typu II jest odtworzenie tylnego kata
pecherzowo-cewkowego oraz przy-
wrécenie prawidlowego potozenia
polgczenia cewkowo-pecherzowego
i jego stabilizacja. W typie tym zasto-
sowanie znajdujg nastepujace rodzaje
zabiegéw operacyjnych: operacje
wzmacniajgce przednig sciang¢ po-
chwy (plikacje, plastyki przednie), za-
tonowe podwieszenia szyi pecherza,
przezpochwowe podwieszenia szyi
pecherza i operacje petlowe (sling).
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Operacje w anatomicznym WNM
(typ ID:

B Operacje pochwowe wzmacniajace
przednig scian¢ pochwy (plikacje,
plastyki przednie) — to jeden
Z pierwszych typow operacji stoso-
wanych w leczeniu WNM. Ideg za-
biegu jest podparcie cewki moczo-
wej poprzez sfaldowanie powigzi
tonowo-cewkowej. Dzialanie to
przynosi efekt tylko u ok. 20 proc.
pacjentek, dlatego obecnie zabiegi
te nie sg rutynowo stosowane w le-
czeniu WNM, aczkolwiek wydaje
si¢, ze w Polsce nadal ich wartos¢
jest nieco przeceniana.

B Zatonowe (otwarte) podwieszenie
szyi pecherza: operacja Marshalla,
Marchettiego i Krantza (MMK),
tworcow tej metody operacyjnego
leczenia wysitkowego nietrzyma-
nia moczu, polegata na podwiesze-
niu cewki blizszej i1 szyi pgcherza
moczowego do okostnej pokrywa-
jacej tylng powierzchni¢ spojenia
tonowego. Dzieki wysokiej sku-
tecznosci, siggajacej 90 proc., me-
toda ta szybko si¢ spopularyzowa-
ta. Niestety, z powodu obecnosci
szwow przechodzacych przez scia-
ne cewki moczowej i szyi pgcherza
stosunkowo czgsto dochodzito do
erozji ich Scian. Przez lata powsta-
to wiele modyfikacji operacji
MMK, dotyczacych gtéwnie spo-
sobu mocowania podwieszonej
cewki, np. przy zastosowaniu kleju
tkankowego lub talku w celu
wzmocnienia zrostu i uniknigcia
szwéw powodujacych erozje cewki
i pecherza [16, 18].

Operacja Burcha — polega na pod-
wieszeniu tkanek okolicy szyi peche-
rza moczowego do wigzadta Coopera
(ligamentum iliopectineum). W sto-
sunku do operacji MMK szwy zakla-
dane sa ptycej, nie obejmuja sciany
szyi pecherza, wigc istnieje mniejsze
ryzyko erozji. Ponadto szwy wigzane
sg pod kontrolg pozycji bocznych
sklepieri pochwy, az do uzyskania ich
wyraznego uniesienia. Dodatkowg
korzyscig jest korekcja cystocoele.
Operacja ta jest uznawana za jedng
z najskuteczniejszych w leczeniu
WNM typu II zar6wno w obserwa-
cjach wczesnych (ok. 95 proc.), jak
i odlegtych (80-85 proc. wyleczen po
5 latach) [6, 16].

B Przezpochwowe (iglowe) podwie-
szenie szyi pgcherza — ideg tego ty-
pu zabiegu jest uniesienie tkanek
okolicy szyi pgcherza moczowego
za pomocg dlugich szwéw, ktére

mocowane sg nastgpnie do powiezi
miesni prostych brzucha. Operacja
przeprowadzana jest od strony po-
chwy, na ogdt bez otwierania prze-
strzeni zatonowej. Szwy przepro-
wadza si¢ od strony pochwy przez
przestrzeni zalonowg przy pomocy
specjalnie do tego skonstruowa-
nych diugich igiet. Pierwszy zabieg
tego typu przeprowadzil Pereyra
w 1959 roku. Nastgpnie zapropo-
nowano wiele modyfikacji, przy
czym bardzo istotny wydaje si¢ by¢
wklad Stamey’a, ktéry wprowadzit
przezcewkowg endoskopowg kon-
trole zabiegu w celu uniknigcia
uszkodzenia pecherza moczowego.

Skutecznosé technik iglowych oce-

nia si¢ na ok. 90 proc. Odsetek po-

wiktan jest minimalny, jednak pew-
ne trudnosci techniczne obserwuje

si¢ u pacjentek otytych [16].

Typ Il WNM (wg Blaivasa) to
dysfunkcja zwieracza wewngtrznego
(ang. intrisic sphincer deficiency,
ISD) spowodowana uszkodzeniem
zwieracza bez obnizenia szyi peche-
rza i cewki. Podparcie anatomiczne
oraz kat cewkowo-pecherzowy sg
prawidiowe, lecz cewka nie zamyka
si¢ prawidtowo i nie jest w stanie wy-
tworzy¢ cisnienia zamknigcia wystar-
czajgcego do utrzymania moczu. Ope-
racje stosowane w ISD to: operacje
petlowe (sling), wstrzyknigcia i im-
planty okotocewkowe uszczelniajace
szyj¢ pecherza i cewke oraz wszcze-
pienie sztucznego zwieracza [6].

Operacje w niedomodze zwiera-

cza (ISD, typ III):

B Podwieszenie cewki moczowej za
pomoca tasmy (sling) — jest to ope-
racja skuteczna zaré6wno w anato-
micznym WNM, jak i w dysfunkcji
zwieracza. Zabieg polega na unie-
sieniu szyi pecherza za pomocy ta-
$Smy z materialu naturalnego lub
syntetycznego, ktéra przeprowa-
dzana jest pod szyja pecherza
i cewka. Konce tasmy mocowane
sg do Sciany jamy brzusznej lub ko-
$ci miednicy w taki sposéb, aby
stanowita ona podparcie dla cewki.
W pierwotnej wersji zabiegu cewke
podwieszano wykorzystujac mig-
siefi smuktly Iub ptaty migsniowo-
-powigziowe, obecnie stosuje si¢
do tego celu wytacznie materiaty
syntetyczne, ktére sg wytrzymal-
sze, ponadto ich zastosowanie uta-
twia technicznie zabieg [6, 18].

B Wstrzyknigcia i implanty okoto-
cewkowe — okolocewkowe Ilub

przezcewkowe wprowadzenie sub-
stancji uszczelniajacej szyj¢ peche-
rza i cewke blizszg. Najczesciej
stosowany, mimo licznych wad
(czeste reakcje alergiczne, resorp-
cja, niska skutecznos¢, nawroty
nietrzymania moczu) jest kolagen
wotowy. Thuszcz autologiczny, po-
mimo niskiego kosztu nie jest do-
brym materialem, gdyz ulega re-
sorpcji i moze powodowaé zatoro-
wosé. Kolejno wprowadzano mi-
kroimplanty z wulkanizowanej gu-
my silikonowej, implantowane mi-
krobalony, autologiczne chondrocy-
ty, mikropaciorki weglowe (Dura-
sphere), hydroksyapatyt wapniowy,
zel poliakryloamidowy, implanto-
wane mikrobalony o regulowanej
objetosci. Ze wzgledu na niewielka
skutecznos¢ (odsetek wyleczen nie
przekracza 50 proc. po 2 latach),
obecnie tego typu zabiegi wykony-
wane s3 jedynie u pacjentek, ktore
z powodu ogélnego stanu zdrowia
nie mogg by¢ poddane bardziej in-
wazyjnym zabiegom [18, 19].

B Sztuczny zwieracz — jest to urza-
dzenie zbudowane z pompowanego
mankietu obejmujgcego cewke mo-
czowg (lub szyje pecherza), zbior-
nika z ptynem, ktéry wypelnia
mankiet i pompki umozliwiajacej
przepompowanie ptynu ze zbiorni-
ka do mankietu. U kobiet zbiornik
plynu wszczepiany jest do jamy
otrzewnej lub przestrzeni okolope-
cherzowej, natomiast pompka do
wargi sromowej wigkszej. Metoda
ta jest bardzo skuteczna (77-85
proc. po 4 latach), jej gtéwne wady
to cena zwieracza oraz koniecznos¢
wymiany jego elementéw po kilku
latach uzytkowania. Sztuczny
zwieracz znajduje zastosowanie,
gdy inne operacje stosowane w nie-
domodze zwieracza nie przynosza
poprawy [18, 20].

Nowoczesne metody zabiegowego leczenia
WNM

Minimalnie inwazyjne modyfikacje operadji
Burcha

Na poczatku lat 90. po raz pierw-
szy wykonano operacje¢ Burcha meto-
dg laparoskopowg. Zasady zabiegu sg
identyczne jak dla operacji otwartej,
zabieg moze by¢ wykonywany prze-
zotrzewnowo lub pozaotrzewnowo.
Sklepienia pochwy stabilizuje si¢
w odpowiednich miejscach przy po-
mocy szwow wigzanych laparoskopo-
wo lub siatki z tworzywa sztucznego
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i staplera. Wprowadzenie tej metody
spotkato si¢ z entuzjastycznym przy-
jeciem z powodu wysokiej skuteczno-
$ci (ok. 80 proc.) i niewielkiego od-
setka (ok. 10 proc.) wczesnych powi-
ktar. Czas zabiegu wynosi od 60 do
120 min, jedynym minusem byta ko-
niecznos¢ stosowania znieczulenia
og6lnego, ale mimo tego w wigkszo-
Sci przypadkéw pacjentki wypisywa-
no do domu tego samego dnia. Po
pewnym czasie zaobserwowano jed-
nak dos¢ znaczacy odsetek (13-35
proc.) pojawiajacej si¢ de novo niesta-
bilnosci wypieracza, co zmniejszyto
popularnos¢ tej metody [21].

Minimalnie inwazyjne modyfikacje slingu

B Materiaty alogeniczne i syntetycz-
ne. Modyfikacje w tego rodzaju za-
biegach zmierzaly w kierunku wy-
eliminowania koniecznosci pobie-
rania wilasnej powigzi, co wigzato
si¢ z poszukiwaniem materiatu al-
logennego o réwnie dobrych lub
lepszych wlasciwosciach. Jednym

z pierwszych krokéw byto wyko-

rzystanie fragmentu pobranej Slu-

z6wki pochwy. Skutecznosé zabie-
géw byta dobra (ponad 60 proc.
wyleczeni po 3—4 latach), powiktla-
nia wystepowaly rzadko, objawy
przeszkodowe jedynie u 2 proc.
chorych, a niestabilnoS¢ wypiera-
cza pojawiala sie w 8-11 proc.
przypadkéw. Jednak przelomem

w operacjach typu sling byto zasto-

sowanie materialéw syntetycznych.

Wyeliminowato to koniecznos¢ po-

bierania materialéw wtasnych pa-

cjenta i umozliwilo wykonywanie
zabiegu wylacznie z dostgpu przez-
pochwowego. Wadg tasm z two-
rzyw sztucznych jest mozliwosé
erozji do cewki, pochwy czy pe-
cherza. Czgstos¢ tego powiklania
zalezy od rodzaju materiatu oraz je-
go struktury, najlepsze sg tasmy
syntetyczne z elastycznej siateczki,
ktérej oczka umozliwiajg jej prze-
rastanie a nie otaczanie wlasng
tkanka taczng. Taka konstrukcje
ma, np. taSma TVT (Tension-free

Vaginal Tape) [6, 18, 22].

Ze wzgledu na wady materialéw
syntetycznych prébowano réwniez
wykorzystywaé ludzka, konserwowa-
ng powi¢Z lub skdre z bankéw tkan-
kowych. Przeszczepy tego rodzaju sg
bezpieczne z uwagi na bardzo stabg
ekspresj¢ antygenowg, ponadto nie
stwierdzono ryzyka przeniesienia wi-
ruséw lub bakterii na organizm bior-
cy. Niestety, jakos¢ materialu w du-

zym stopniu zalezy od sposobu przy-
gotowania i konserwacji. Najprawdo-
podobniej mroZzenie i napromienianie
zmniejsza wytrzymalos¢ powigzi, co
niesie ryzyko nawrotéw i konieczno-
$ci reoperacji po pewnym czasie [18].

Najnowszy kierunek w rozwoju
materiatéw do produkcji slingu to po-
szukiwanie biomaterialow, ktére ule-
gaja biodegradacji i moga by¢ zastgpo-
wane przez wlasng tkanke tgczng. Po-
dejmuje si¢ réwniez proby zastosowa-
nia bezkomdrkowej btony kolageno-
wej, wypreparowanej ze swinskiego
jelita cienkiego (SIS, Stratasis) [6, 23].

Wazne jest, aby wlasciwie dobraé
napiecie slingu. Tasma powinna by¢
przeprowadzona pod szyjg pgcherza
lub cewkg bez zadnego napiecia, tak,
aby stanowita podparcie, a nie utrud-
niata odptywu moczu. Ucisk na cew-
ke lub szyje pecherza prowadzi do
najpowazniejszego powiklania po te-
go typu operacjach, czyli do powsta-
nia przeszkody podpecherzowej,
a w nastepstwie retencji moczu lub
nawet do erozji taSmy. Do prawidto-
wego ustawienia pozycji slingu stosu-
je si¢ test Q-tip lub prébe z koszulkg
cystoskopu lub hegarem nr 7. Ostat-
nio wprowadzono urzadzenie Accu
Set umozliwiajace dobor pozycji slin-
gu pod kontrolg elektronicznego czuj-
nika. Praktycznym rozwigzaniem jest
zastosowanie tasmy, ktérej napigcie
mozna regulowa¢ po operacji
(Reemex). Zestaw ten umozliwia za-
réwno zmniejszenie, jak i zwigksze-
nie napigcia taSmy w przypadku nie-
skutecznej korekty lub nawrotu nie-
trzymania moczu [18, 24].

Beznapieciowa taSma pochwowa TVT
(Tension-free Vaginal Tape)

W ostatnich kilku latach pojawity
sic nowe poglady na patogeneze
WNM. Na poczatku lat 90. Ulmsten
i Petros przedstawili teori¢ integralng
mechanizmu kontroli trzymania mo-
czu u kobiet, ktéra opiera si¢ na
wspéldziataniu trzech gtéwnych ele-
mentéw: napi¢cia wi¢zadet tonowo-
-cewkowych, skurczu migsni fonowo-
-guzicznych i skurczu dZzwigacza od-
bytu. Elementem taczacym jest przed-
nia Sciana pochwy, ktéra podpiera
cewke moczowa na ksztalt hamaka.
Podioze anatomiczne teorii integralnej
Petrosa i Ulmstena z silnym uwypu-
kleniem roli sciany pochwy i powiezi
miedniczej potwierdza i uzupelnia teo-
ria hamaka Johna DeLancey [25].

Teoria integralna i teoria hamaka
zyskaly w ostatnich latach szerokie

uznanie. Opierajac si¢ na zalozeniach
teorii integralnej Ulmsten zapropono-
wal odtworzenie mechanizmu kontro-
lujacego trzymanie moczu u kobiet
poprzez zatozenie petli (sling), petnia-
cej rolg wiezadta tonowo-cewkowego
na Srodkowg cewke. Metoda ta znana
jest pod nazwa TVT (ang. Tension-
-free Vaginal Tape, dost. beznapigcio-
wa tasma pochwowa) [26].

Ulmsten zaprojektowal syntetycz-
ng tasm¢ z siatki polipropylenowej
(Prolene, Ethicon), zakladang na
srodkowg cewke. Tasma ma szorstka
powierzchnig, dzigki ktérej mimo
braku mocowania do spojenia tono-
wego lub powigzi utrzymuje si¢ na
miejscu. Ideg zabiegu jest odtworze-
nie przez petle wigzadta fonowo-cew-
kowego. Tasmg¢ zaktada si¢ od strony
pochwy przy pomocy specjalnie
skonstruowanych grubych igiel, ktére
wyprowadza si¢ na powierzchnig
skéry nad spojeniem tonowym. Ko-
lejnym etapem zabiegu jest wykona-
nie cystoskopii w celu kontroli cia-
glosci scian pecherza moczowego.
Jesli pecherz zostat uszkodzony, igle
po stronie uszkodzenia wycofuje si¢
i przeprowadza ponownie. Aby deli-
katna struktura tasmy nie ulegla
uszkodzeniu przy przechodzeniu
przez tkanki pokryta jest foliowg
ostonkg, ktérg zdejmuje si¢ po prawi-
dlowym ustawieniu tasmy. Dla kon-
cowego rezultatu zabiegu wazny jest
stan Sciany pochwy podpierajacej
cewke, dlatego zalecana jest naprawa
cystocoele, co mozna wykonac jedno-
czasowo z TVT. Zabieg przeprowa-
dza si¢ w znieczuleniu miejscowym
lub podpajeczynéwkowym, cewnik
pozostawia si¢ w pecherzu do nastep-
nej doby. Wyniki 5-letniej obserwacji
wskazuja na skutecznos¢ réwng ope-
racji Burcha (84,7 proc. po 5 latach).
Powiktania sg rzadkie i najczesciej
niegrozne, najczestszym z nich jest
perforacja sciany pecherza moczowe-
go (ok. 10 proc.), ktéra wymaga jedy-
nie dtuzszego utrzymywania cewnika
w pecherzu moczowym (2-3 dni)
[27, 28].

Metoda TVT w ostatnim dziesie-
cioleciu zyskata w Europie ogromng
popularnos¢. Spowodowane jest to
minimalng inwazyjnoscig zabiegu, ta-
twoscig wykonania, wysoka skutecz-
noscig i bezpieczenstwem oraz niskim
odsetkiem powiktai. Mozliwos¢ wy-
konania zabiegu w znieczuleniu miej-
scowym i wypisanie pacjentki do do-
mu w dniu zabiegu znacznie obniza
koszty leczenia [28].
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Jedng z odmian tasmowego pod-
wieszenia cewki moczowej sg tech-
niki Srubowe (bone anchor). Nici
podwieszajace mocowane sg do spo-
jenia tonowego za pomocg Srub. Me-
toda ta, pomimo duzej skutecznosci,
ze wzgledu na swa inwazyjnos¢
obarczona jest dos¢ wysokim ryzy-
kiem uszkodzenia splotéw nerwo-
wych, co moze prowadzi¢, np. do
przewlektego boélu posladkéw lub
uposledzenia czucia [29].

Wsrdéd technik minimalnie inwa-
zyjnych jedynie w przypadku TVT
dysponujemy 5-letnimi obserwacjami
i kontrolowanymi badaniami klinicz-
nymi na duzych grupach chorych. Po-
zostale techniki wymagajg diuzszych
obserwacji i poréwnania z najskutecz-
niejszymi operacjami pod katem za-
rowno skutecznosci, jak i powiktan
[27, 28].

Podsumowanie

Nietrzymanie moczu jest jedng
z najczesciej wystepujacych chordb
przewlektych u kobiet. Zmiany demo-
graficzne obserwowane aktualnie na
Swiecie wykazujg wyrazng tendencjg
do starzenia si¢ spoteczenstw. Pozwa-
la to przewidzieé, ze liczba pacjentow
z problemem nietrzymania moczu be-
dzie stale rosta. Dlatego tak istotne
jest umiejetne diagnozowanie i lecze-
nie tego schorzenia przez lekarzy réz-
nych specjalnosci.

W leczeniu nietrzymania moczu,
szczegllnie wysitkowego, ktére jest
najczestsze u kobiet, na pierwszy plan
wysuwajg sie metody operacyjne. Le-
czenie zachowawcze daje pewng po-
prawe we wczesnym stadium zaawan-
sowania choroby, ale po pewnym cza-
sie dolegliwosci najczesciej nawracajg
1 majg tendencje do nasilania. Skutecz-
nos¢ leczenia wysitkowego nietrzyma-
nia moczu zalezy od zaangazowania
samej pacjentki, ktéra powinna si¢ sta-
ra¢ wyeliminowaé czynniki sprzyjaja-
ce nietrzymaniu moczu i powodujace
jego nawroty po operacji, jak i wyboru
metody chirurgicznej. Wybér techniki
operacyjnej mimo ich mnogosci nie
jest wcale tatwy. Wyniki leczenia za-
biegowego s3 poréwnywalne, zadna
z technik nie jest doskonala, dlatego
wybdr metody w duzym stopniu zale-
zy od preferencji danego osrodka. Nie-
mniej jednak w chwili obecnej zdecy-
dowane pierwszenstwo majg techniki
malo inwazyjne, przede wszystkim
TVT, ktéra charakteryzuje si¢ duzg
skutecznoscia, jest dobrze tolerowana,
nawet przez pacjentki z obcigzonym

wywiadem internistycznym a powikta-
nia sg rzadkie i na og6t niegrozne. H
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