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N
ietrzymanie moczu (NTM) jest obja-
wem, który mo˝e wyst´powaç
w pewnych sytuacjach u wszystkich

ludzi. Wybór metody leczenia nietrzymania
moczu zale˝y od jego typu oraz nasilenia
dolegliwoÊci. Podporzàdkowana jest temu
diagnostyka, w której kluczowe znaczenie
odgrywa wywiad.

Pierwsze pytanie zadawane zwykle ko-
biecie z NTM dotyczy okolicznoÊci, w ja-
kich nast´puje wyciek moczu, np.  w przy-
padku wysi∏kowego NTM wyst´puje  po-
puszczanie moczu w czasie kaszlu, kicha-
nia, podnoszenia ci´˝kich przedmiotów.
Pytanie o stosowanie Êrodków wch∏aniajà-
cych znacznie u∏atwia ocen´ nasilenia
NTM. Nale˝y jednak pytaç nie tylko ile, ale
równie˝ co kobieta stosuje. JeÊli pacjentka
twierdzi, ˝e sporadycznie, przy du˝ym wy-
si∏ku zdarza jej si´ popuÊciç troch´ moczu
i nie stosuje na sta∏e ˝adnych zabezpieczeƒ,
nie ma potrzeby kierowaç jej do specjalisty,
a tym bardziej wykonywaç specjalistycz-
nych i inwazyjnych badaƒ. 

Naglàce NTM objawia si´ obecnoÊcià
parç naglàcych, czyli gwa∏townie narastajà-
cej potrzeby oddania moczu. Parciom towa-
rzyszy zwykle cz´stomocz dzienny i nocny
i o to trzeba pytaç. Zespó∏ tych objawów,
przy braku ewidentnej patologii w obr´bie
dróg moczowych, okreÊlamy mianem p´-
cherza nadreaktywnego. O p´cherzu nadre-
aktywnym mo˝emy mówiç jednak dopiero,
gdy wykluczymy zaka˝enie uk∏adu moczo-
wego, kamic´ moczowà, guz p´cherza mo-
czowego i przeszkod´ podp´cherzowà.

Nietrzymanie moczu z przepe∏nienia, to
sytuacja gdy p´cherz moczowy jest przepe∏-
niony i rozciàgni´ty maksymalnie wypie-
racz nie jest w stanie si´ skurczyç. Do wy-
cieku moczu dochodzi co kilkanaÊcie - kil-
kadziesiàt minut, w momencie,  gdy ciÊnie-
nie w p´cherzu przewy˝sza ciÊnienie
w cewce moczowej. Wyciek ust´puje zwy-
kle po wyp∏yni´ciu kilkudziesi´ciu milili-
trów moczu. P´cherz pozostaje jednak na-
dal pe∏ny. Charakterystyczny w tym stanie
jest brak uczucia parcia na mocz. Do takiej
sytuacji mo˝e dojÊç w wyniku stopniowo
narastajàcej przeszkody podp´cherzowej
lub w wyniku znieczulenia przewodowego
i braku kontroli wype∏nienia p´cherza
w okresie pooperacyjnym. Do rozpoznania
wystarczy zwykle przy∏o˝enie r´ki nad spo-
jeniem ∏onowym, gdzie wyczuwa si´ niebo-
lesny opór odpowiadajàcy powi´kszonemu
p´cherzowi. Rozpoznanie mo˝na potwier-
dziç badaniem USG. ObecnoÊç przetoki
moczowej, zwykle przetoki p´cherzowo-

pochwowej, mo˝na podejrzewaç w przy-
padku sta∏ego wycieku moczu w dzieƒ
i w nocy po operacji w obr´bie dróg rod-
nych lub po radioterapii w obr´bie miedni-
cy. 

Oprócz okolicznoÊci wycieku moczu
i nasilenia dolegliwoÊci w wywiadzie nale-
˝y pytaç o przesz∏oÊç po∏o˝niczo-ginekolo-
gicznà, choroby neurologiczne, w tym o cu-
krzyc´ jako przyczyn´ polineuropatii obwo-
dowej, operacje w obr´bie miednicy, za˝y-
wane leki, nawyki zwiàzane ze spo˝ywa-
niem p∏ynów oraz aktywnoÊç fizycznà. Da-
ne te nie zawsze sà przydatne w ustalaniu
metody leczenia. Czasem jednak modyfika-
cja pory przyjmowania p∏ynów i zastàpienie
diuretyków innymi lekami w leczeniu nad-
ciÊnienia pozwala zmniejszyç nasilenie cz´-
stomoczu dziennego i nokturii. Zmniejsze-
nia nasilenia WNM mo˝na równie˝ spo-
dziewaç si´ u oty∏ych kobiet,  wykonujà-
cych regularnie du˝y wysi∏ek statyczny po
zmniejszeniu masy cia∏a i ograniczeniu lub
zmianie charakteru wysi∏ku. JeÊli nie jeste-
Êmy w stanie uzyskaç jednoznacznych od-
powiedzi i nie potrafimy rozstrzygnàç z ja-
kim typem i jakim nasileniem nietrzymania
moczu mamy do czynienia,  powinniÊmy
zaleciç prowadzenie notatek na temat czyn-
noÊci dolnych dróg moczowych: godziny
i obj´toÊci przyjmowanych oraz wydala-
nych p∏ynów, godziny wystàpienia parcia
naglàcego, popuszczenia moczu, liczby zu-
˝ytych podpasek. Zapiski powinny byç pro-
wadzone przez 2-3 dni.

Kobiet´ z nietrzymaniem moczu nale˝y
zbadaç w pozycji ginekologicznej z wype∏-
nionym p´cherzem. Celem jest ocena Êlu-
zówki pochwy, statyki narzàdu rodnego
oraz wykonanie próby kaszlowej. Dodatni
wynik próby kaszlowej (wyciek moczu
z cewki) stanowi potwierdzenie obecnoÊci
wysi∏kowe NTM. Obni˝enie narzàdu rod-
nego cz´sto wspó∏istnieje z wysi∏kowe
NTM, poniewa˝ etiologia obu schorzeƒ jest
podobna. Wypadanie przedniej Êciany po-
chwy mo˝e jednak maskowaç wysi∏kowe
NTM, mo˝e te˝ byç przyczynà przeszkody
podp´cherzowej i rozwijajàcej si´ wtórnie
nadreaktywnoÊci p´cherza, z naglàcym
NTM w∏àcznie. 

SpoÊród badaƒ dodatkowych konieczne
jest wykonanie badania ogólnego moczu,
USG jamy brzusznej z ocenà górnych dróg
moczowych oraz zalegania moczu po mik-
cji, u osób starszych cytologii osadu moczu
w celu wykluczenia niewidocznego w USG
raka rozwijajàcego si´ Êródnab∏onkowo
(carcinoma in situ). 

Wydaje si´, ˝e równie˝ w ka˝dym przy-
padku wyst´powania nietrzymania moczu
lub objawów p´cherza nadreaktywnego
u osoby poni˝ej 40 roku ˝ycia bez zwiàzku
czasowego z porodem bezpieczniej jest
skierowaç kobiet´ do specjalisty. Równie˝
znaczne nasilenie WNM b´dzie wskaza-
niem do przekazania pacjentki pod opiek´
specjalisty, poniewa˝ post´powanie zacho-
wawcze w takiej sytuacji jest zazwyczaj
nieskuteczne. 

Podstawowa terapia
Leczenie zachowawcze wysi∏kowego

nietrzymania moczu mo˝na stosowaç
w przypadku I i II stopnia nasilenia.
Wszystkie metody majà za zadanie wzmoc-
nienie mi´Êni krocza. Zalecane jest regular-
ne stosowanie çwiczeƒ Kegla lub sto˝ków
dopochwowych. Mniej dost´pnymi meto-
dami sà elektrostymulacja przezpochwowa
i stymulacja polem elektromagnetycznym.
Efekt terapeutyczny mija po ich zaprzesta-
niu. Najcz´stszymi przyczynami niesku-
tecznoÊci jest nieprawid∏owe wykonywanie
skurczów (napinanie poÊladów, brzucha, ud
zamiast mi´Êni krocza) i nieregularne wyko-
nywanie çwiczeƒ. W czasie badania przez
pochw´ lekarz powinien oceniç,  czy kobie-
ta kurczy w∏aÊciwe mi´Ênie oraz okreÊliç ich
si∏´. Zastosowanie sto˝ków dopochwowych
u∏atwia çwiczenie mi´Êni, poniewa˝ wysu-
wajàcy si´ z pochwy sto˝ek odruchowo po-

Diagnostyka i leczenie NTM w warunkach POZ
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Kiedy do specjalisty
Po przeprowadzeniu diagnostyki czas na
decyzj´, kto ma rozpoczàç leczenie.
Zgodnie z zaleceniami International
Consultation on Incontinence (2001) do
specjalisty nale˝y skierowaç kobiet´
z nietrzymaniem moczu w przypadku:
- nawrotu nietrzymania moczu
- nieskutecznego leczenia zachowawczego
- zalegania moczu po mikcji
- znacznego obni˝enia narzàdu rodnego
- guza miednicy
- nietrzymania moczu wspó∏istniejàcego z:

krwiomoczem, bólem, objawami prze-
szkody podp´cherzowej

- po rtg terapii w obr´bie miednicy
- po operacji w obr´bie miednicy
- podejrzeniem przetoki moczowej.
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Z
aburzenia statyki dna miednicy stanowià
cz´sty problem kobiet po 50 roku ˝ycia.
Prowadzà do nietrzymania moczu, obni-

˝enia i wypadania narzàdu rodnego(ang. pe-
lvic organ prolapse, POP) i wypadania od-
bytnicy. Wed∏ug danych z USA ryzyko wy-
stàpienia POP lub nietrzymania moczu
w ciàgu ˝ycia kobiety wynosi oko∏o 11 pro-
cent. W USA wykonuje si´ 200 tys. operacji
POP rocznie (1).

Za najwa˝niejsze przyczyny POP i nie-
trzymania moczu uwa˝a si´ uszkodzenie
tkanki ∏àcznej, mi´Êni i nerwów dna miedni-
cy oraz pochwy w wyniku przebytej cià˝y
i porodu i post´pujàcym z wiekiem zaburze-
niom iloÊci oraz struktury najwa˝niejszego
bia∏ka podporowego tkanki ∏àcznej - kolage-
nu. Naprawa powsta∏ego defektu z u˝yciem
wy∏àcznie tkanek pacjentki zastanych
w miejscu operowanym teoretycznie wià˝e
si´ z ryzykiem nawrotu POP na skutek post´-
pujàcego pogorszenia jakoÊci tkanki ∏àcznej.
W praktyce rzeczywiÊcie problemem pozo-
stajà cz´ste nawroty,  szczególnie w napra-
wie kompartmentu przedniego. Dotyczy to
klasycznych napraw np. kolpoplastyk przed-
nich (nawroty cystocoele 6-9% , nietrzyma-
nia moczu do 30-40%), kolpoperineopla-
styki, podwieszeƒ do wi´zade∏ kolcowo-
krzy˝owych (3-15%), kolpoplastyki Burcha
laparoskopowej (do 36%) i otwartej (do
31%). Nawroty sà rzadsze w przypadkach
zarówno przezbrzusznych jak i przezpo-
chwowych operacji POP kompartmentu tyl-
nego np. otwartej kolpopeksji krzy˝owej (1-
2% w okresie obserwacji do 20 lat). Ze zro-
zumia∏ych wzgl´dów najmniejszy odsetek
nawrotów (0-1%) obserwuje si´ po wyci´ciu
lub zaszyciu pochwy (operacja Le Fort).

Ze wzgl´du na cz´ste nawroty w chirurgii
dna miednicy zacz´to stosowaç biomateria∏y
naturalne i syntetyczne. O ile w operacjach

wysi∏kowego nietrzymania moczu sprawdzi-
∏y si´ wszystkie typy biomateria∏ów (powi´ê
autologiczna, w mniejszym stopniu powi´ê
allogeniczna, materia∏y ksenogeniczne i nie-
które siatki syntetyczne), o tyle w naprawie
POP sytuacja wyglàda inaczej. Zastosowanie
naturalnych materia∏ów allogennych - po-
wi´zi i skóry nie zda∏o egzaminu. W leczeniu
cystocoele z u˝yciem Tutoplast (powi´ê sze-
roka) z jednoczasowym slingiem stwierdzo-
no nawrót POP u 23 procent chorych po ro-
ku (4). W przypadku kolpopeksji krzy˝owej
z zastosowaniem powi´zi liofilizowanej
z banku tkanek odnotowano 43 procent nie-
powodzeƒ po roku i a˝ 87 procent po 17 mie-
siàcach (5). Zawiod∏a tak˝e allogenna skóra .
Stosujàc jej preparat, Alloderm,  po 18 mie-
siàcach obserwowano w dwóch badaniach
44 i 56 procent nawrotów po operacji cysto-
coele i 13 procent nawrotów rectocoele
(12,13).

Trwajà badania nad materia∏ami ksenoge-
nicznymi w naprawie POP. Stosuje si´ bez-
komórkowà skór´ Êwiƒskà (Pelvicol )
i znacznie rzadziej b∏on´ podÊluzowà jelita
Êwini (SIS). Wst´pne doniesienia sà zach´-
cajàce ze wzgl´du na wysokà skutecznoÊç
i niskie odsetki erozji. W jednym z badaƒ,
z zastosowaniem Pelvicol, obserwowano 13
procent nawrotów w leczeniu cystocoele i 6
procent w leczeniu wypadania kikuta po-
chwy/rectocoele oraz jeden przypadek erozji
po naprawie cystocoele skutecznie leczonej
zachowawczo (14). W 3 innych badaniach
odsetki nawrotów cystocoele z u˝yciem Pe-
lvicolu wynosi∏y od 8 do 13 procent po 8-12
miesiàcach (ICS 2003, abstr. 533,539,543).
Wydaje si´ wi´c, ˝e ze wzgl´du na skutecz-
noÊç, najlepszym materia∏em okaza∏y si´
siatki syntetyczne. 

W naprawie cystocoele najpowa˝niejszym
problemem zwiàzanym ze stosowaniem ma-

teria∏u syntetycznego jest erozja. W przypad-
kach goretexu, marlexu i dakronu odsetek
erozji si´ga∏ od 19 do 30 procent po 2-3 la-
tach od operacji (10,11). Najlepsze wyniki
uzyskano stosujàc siatki polipropylenowe.
Po 2-3 letniej obserwacji w kilku du˝ych ba-
daniach obserwowano od 0 do 13 procent na-
wrotów i od 0 do 8,5 procent erozji (6-9).
W przypadku kolpopeksji krzy˝owej erozja
znacznie rzadziej wyst´puje i w zale˝noÊci
od stosowanego materia∏u wynosi od 0 dla
powi´zi do 5,5 procent dla teflonu (prolene
0,5%). Operacj´ t´ cechuje wysoka skutecz-
noÊç (85-99%) (2,3). 

Prolift w Polsce
Poszukujàc nowej minimalnie inwazyjnej

i skutecznej techniki naprawy POP grupa
francuskich lekarzy z 8 oÊrodków akademic-

Prolift na tle innych metod naprawy obni˝enia
i wypadania narzàdu rodnego i odbytnicy (POP) 

dr med. Piotr Dobroƒski, Katedra i Klinika Urologii AM w Warszawie

budza mi´Ênie przepony moczowo-p∏ciowej
do skurczu. W przypadku braku efektu po-
st´powania zachowawczego i znacznego
obni˝enia jakoÊci ˝ycia w wyniku
wysi∏kowego NTM nale˝y skierowaç chorà
do oÊrodka specjalistycznego w celu rozwa-
˝enia leczenia zabiegowego. W farmakoter-
apii wysi∏kowego NTM najskuteczniejszym
lekiem jest chlorowodrek duloksetyny.
Powoduje on zwi´kszenie napi´cia zwier-
acza zekn´trznej cewki moczowej. Lek jest

zarejestrowany w wielu krajach UE ale nie
w Polsce.

W przypadku naglàcego nietrzymania
moczu.  podstawà terapii jest stosowanie
preparatów cholinolitycznych. Obecnie na
rynku dost´pne sà oksybutynina, tolterody-
na i solifenacyna. Leków tych nie wolno
stosowaç m.in. u chorych z jaskrà zamkni´-
tego kàta przesàczania, z ci´˝kimi zaburze-
niami czynnoÊci przewodu pokarmowego,
z zespo∏em suchego oka, nasilonà astmmm-
ma oskrzelowà i zaburzeniami rytmu serca
Innà formà leczenia p´cherza nadreaktyw-

nego jest trening p´cherza moczowego. Po-
lega na regularnym oddawaniu moczu
w ÊciÊle okreÊlonych i stopniowo wyd∏u˝a-
nych odst´pach czasu. W przypadku wystà-
pienia parcia na mocz nale˝y staraç si´
przeczekaç skurcz p´cherza moczowego.
Post´powanie takie mo˝e przynieÊç znacz-
nà popraw´ subiektywnà. 

Na zakoƒczenie nale˝y podkreÊliç, ˝e
zdecydowanà wi´kszoÊç pacjentek z dole-
gliwoÊciami o miernym lub umiarkowanym
nasileniu mogà diagnozowaç i leczyç leka-
rze podstawowej opieki. 
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Metod  ́Prolift i technik  ́TVM przedstawi∏ prof. Henri Clavé w II
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