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Problem nietrzymania moczu, tak jak
wiele innych dziedzin zycia, jest w Pol-
scetematem wstydliwym. Choroba ta do-
tyka dwa razy czgsciej kobiety niz mez-
czyzn. Przecigtny czas, jaki upty-
wa od pojawienia si¢ zaburzen do chwi-
li szukania pomocy medycznej, wyno-
si 9 lat. W Polsce problem ten doty-
czy okoto 5% populacji, a wigc po-
nad dwa miliony mezczyzn i ko-
biet ma problemy zwiazane z nietrzyma-
niem moczu. Na 2 tys. pacjentek i pacjen-
tow zglaszajacych si¢ do lekarza rejono-
wego 120 ma problemy z nietrzyma-
niem moczu, ale tylko co 12 osoba mo-
wi o tym lekarzowi. Mozna wigc przy-
ja¢, ze liczba os6b, ktorych doty-
ka ten problem, jest znacznie wyz-
sza niz wynika to z danych statystycz-
nych. Czgsto osoby te nie rozmawia-
jana ten temat nawet z najblizszymi. Nie-
ktorzy mysla wrecz, iz mimowolne odda-
wanie matej ilosci moczu podczas kasz-
lu czy $miechu jest norma i nie ma powo-
dow do niepokoju. Przy braku odpowied-
nich $rodkéw higienicznych czy tez moz-
liwosci ich nabycia, nietrzymanie mo-
czu moze uniemozliwi¢ prowadzenie nor-
malnego zycia. Niestety wsrod wielu sro-
dowisk pokutuje wciaz przekona-
nie, ze choroba jest nieuleczalna i spowo-
dowana starzeniem sig, dlatego nic nie
mozna na nig poradzic.

Tymczasem prostym, tanim i skutecz-
nym sposobem profilaktyki nietrzymania
moczu jest systematyczne wykonywa-
nie ¢wiczen mig$ni dna miednicy. Stano-
wia one grupe migsni przyczepio-
na z przodu do kosci fonowej, a z ty-
tu do dolnej czesci kregostupa. Przez za-
ciskanie ich i unoszenie kontrolowa-

ne jest zamykanie odbytu, po-
chwy oraz cewki moczowej czyli uj-
scia pecherza. Migsnie stab

na, gdy nie wykonuja pracy. Glow-
nym powodem ich ostabienia jest znacz-
ny wysitek i rozciagnigcie w czasie poro-
du, szczegdlnie w drugiej fazie. Ostabie-
nie migsni wywotuja takze diugotrwa-
fe zaparcia. Skutkiem ostabienia mig-

$ni moze by¢ mimowolne wycieka-
nie moczu z pgcherza w czasie wzrostu ci-
Snienia w jamie brzusznej (ka-
szel, $miech, bieg). Moze ono tez dopro-
wadzi¢ do wypadnigcia macicy, a tak-
ze do utraty kontroli nad oddawa-
niem stolca.

W przypadku zaobserwowania u sie-
bie opisanych powyzej objawdéw nale-
zy uda¢ si¢ na konsultacje do urolo-
ga, a w przypadku kobiet - do ginekolo-
ga. Tylko wowczas bedzie mozna do-
bra¢ odpowiednia terapie, by nie dopro-
wadzi¢ do ostateczno$ci, tzn. do lecze-
nia operacyjnego. W wigkszosci przypad-
kow leczenie likwiduje objawy badz po-
woduje ich wyrazne ograniczenie. Waz-
na jest rowniez promocja Srodkéw higie-
nicznych stosowanych przy tej choro-
bie. Z braku informacji o tych $rod-

Poréd chocby jednego dziec-
ka zwigksza ryzyko nietrzyma-
nia moczu, ktore jest najwiek-
sze po urodzeniu tréjki dzieci. Po-
réd jest znaczacym czynni-
kiem ryzyka nietrzymania mo-
czu. W jego trakcie docho-
dzi do nadmiernego rozciagnie-
cia wiezadel, przyczepow mig-
$ni, rozciagniecia powie-
zi dna miednicy nasilajgce-
go sie wraz z wiekiem pacjentki.

kach albo w wyniku ich niewystarczaja-
cej dostgpnosci stosuje si¢ czgsto nie-
zbyt komfortowe rozwiazania, ta-
kie jak wktadki higieniczne, podpa-
ski czy chusteczki higieniczne.

Jednym ze sposobow dotarcia do
0s0b potrzebujacych pomocy jest wspot-
praca organizacji zajmujacych si¢ tym
problemem, us$wiadamiania spoteczen-
stwu skali tego zjawiska i jego konse-
kwencji oraz informowania o mozliwo-
Sciach profesjonalnej pomocy.

Utrzymanie moczu zalezy od relaksa-
cji pecherza podczas wypetniania, pod-

trzymujacego mechanizmu dna miedni-
cy, ciaglego skurczu zwieracza prazko-
wanego cewki podczas odpoczyn-
ku i w trakcie wzrostu ci$nienia tlocz-
ni brzusznej. Wazna role pelnia row-
niez podsluzéwkowe sploty zylne cew-
ki moczowej zwezajace jej Swiatlo. Pra-
widlowa budowa dna miednicy u ko-
biet warunkuje mechanizm utrzymywa-
nia moczu w pgcherzu.

Pochwa i szyja pecherza sa podtrzymy-
wane przez rozne struktury anatomicz-
ne na trzech poziomach (Rys. 1). Po-
chwa u nierodek ma na przekroju charak-
terystyczny ksztatt litery H. Gorna 1/3 po-
chwy (poziom I) jest podtrzymywa-
na przez wigzadta krzyzowo - macicz-
ne i wigzadta szyjkowe boczne. Srodko-
wa 1/3 (poziom II), co odpowiada wyso-
kosci cewki proksymalnej, jest przytwier-
dzona do tuku S$ciggnistego (zgrubie-
nie powigzi zastonowej) przez powiez to-
nowo - cewkowa i szyjkowa. Cewka dy-
stalna (poziom III) jest potaczona z przy-
legajacymi  strukturami 1 przecho-
dzi przez Dbton¢ kroczowa 1a-
czac si¢ z mig$niami tonowo-guziczny-
mi. Przerwanie, rozciagnigcie, naderwa-
nie czy skrecenie przednich lub bocz-
nych struktur podtrzymujacych mo-
ze by¢ przyczyna nietrzymania moczu.

Mikcja polega na $wiadomym, kontro-
lowanym i efektywnym oproznieniu pe-
cherza moczowego. W trakcie mikcji pe-
cherz moczowy, ktory do tej pory byt izo-
barycznym zbiornikiem o wysokiej po-
jemno$ci musi przeksztalci¢ si¢ w mig-
sien generujacy duza sitg skur-
czu. Ale efektywna mikcja to nie tyl-
ko sprawny skurcz pecherza moczowe-
go. To rowniez praca mig$nia wypiera-
cza wobec mozliwie najmniejszego opo-
ru podpgcherzowego. Dlatego sam skur-
cz pecherza moczowego jest poprzedza-
ny przygotowaniem drogi odptywu mo-
czu na zewnatrz - relaksacja zwiera-
CZy W CEWCe MOCZOWE].

Kora moézgu jedynie moduluje mik-
cje 1 zapewnia $wiadoma kontro-
l¢ nad nig; w moscie znajduje si¢ osro-
dek mikcji odpowiedzialny za bezwarun-
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kowy odruch mikcji. Osrodek ten podle-
ga modulujacemu wpltywowi kory mo-
zgu. Osrodek krzyzowy mikcji, znajduja-
cy si¢ na poziomie S2-S4 rdzenia krego-
wego, jest odpowiedzialny za generowa-
nie skurczu wypieracza (unerwienie przy-
wspotczulne). Na poziomie kregdw
T10-Th12 znajduje si¢ z kolei o$ro-
dek wspoétczulny, odpowiedzialny za re-
laksacje pecherza moczowego. Row-
niez na poziomie S2-S4 znajdu-
je si¢ tzw. jadro Onufa, odpowiedzial-
ne za kontrole zwieracza zewnetrzne-
go (poprzecznie prazkowanego) cew-
ki moczowe;.

Prawidtowe rozpoznanie i ocena wpty-
wu choroby na jako$¢ zycia jest zada-
niem podstawowym przed wdroze-
niem jakiegokolwiek leczenia. Postawie-
nie diagnozy opiera si¢ na badaniu pod-
miotowym, przedmiotowym i bada-
niach dodatkowych.

Czynniki ryzyka

Dokfadny wywiad chorobowy, nie za-
wsze odpowiada wynikom badan urody-
namicznych, szczegoélnie jesli wysitko-
we nietrzymanie moczu jest zwigza-
ne z objawami niestabilnosci wypiera-
cza (parcie naglace, czeste oddawa-
nie moczu i nocturia). Uzycie karty mik-
cyjnej dostarcza doktadnych informa-
cji o czestosci mikeji, nocturii, objgto-
$ci gubionego lub oddawanego mo-
czu, ilosci przyjetych plynow, o okolicz-
nosciach towarzyszacych epizodom nie-
trzymania moczu i o koniecznos$ci uzywa-
nia podpasek. Dla prawidlowej oceny sta-
nu pacjentki wazne sa rowniez informa-
cje dotyczace liczby odbytych poro-
dow, sposobu ich ukonczenia, ewentual-
nych powiktfan, masy urodzeniowej dzie-
ci. Niezaleznie od wieku chorych, mniej-
szy odsetek pacjentek zgtaszajacych dole-
gliwosci zwiazane z nietrzymaniem mo-
czu wystepuje w grupie nierodek.

Ponad 30% pacjentek w pierw-
szych trzech miesiacach po porodzie na-
rzeka na pewien stopien nietrzyma-
nia moczu. Ciecie cesarskie nie chro-
ni w 100% przed nietrzymaniem mo-
czu. Dolegliwos¢ ta wystgpuje u 10% ko-
biet rodzacych droga cigcia cesarskie-
go. Wygasnigcie czynnosci hormonal-
nej jajnikow lub przedwczesna kastra-
cja chirurgiczna moga by¢ przyczyna do-
legliwosci zwiazanych z nietrzymaniem
moczu. Spowodowa ne s3 one, jak si¢ wy-

daje, zanikiem blony $luzowej cewki, za-
padnigciem jej podsluzowkowych splo-
tow zylnych, przebudowa tkanki tacz-
nej ze zmniejszeniem zawartosci wio-
kien elastyny i niektorych typow kolage-
nu, zmniejszeniem liczby receptoréw ad-
renergicznych w cewce moczowe;j.
Nie bez znaczenia pozostaja urazy krego-
stupa czy miednicy mniejszej w przeszto-
sci, operacje ginekologiczne (20% pa-
cjentek po calkowitym wycigciu maci-
cy cierpi na wysitkowe nietrzymanie mo-
czu), choroby ogolnoustrojowe jak np.
polineuropatia wynikajaca z dtugotrwa-
Tej cukrzycy.

Dziatania niepozadane lekow stosowa-
nych do leczenia tych przewlektych cho-
réb moga tez powodowac objawy nietrzy-
mania moczu. Czynnikami ryzyka rozwo-
Jju nietrzymania moczu jest rdwniez cha-
rakter pracy zawodowej zmuszaja-
cy do dzwigania cigzarow, otylos¢, prze-
wlekle zaparcia i palenie papierosow po-
wodujace przewlekly kaszel.

Badania

Badanie sromu i krocza moze ujaw-
ni¢ atrofi¢ nabtonka, migska ujscia cew-
ki moczowej spowodowane dlugotrwa-
fym niedoborem estrogendéw, macera-
cje, stany zapalne i inne zmiany zwiaza-
ne ze stalym draznieniem tych oko-
lic przez gubiony mocz. W trakcie bada-
nia zestawionego mozemy stwierdzi¢ za
burzenia statyki narzadu rodnego
wraz z jego obnizaniem a nawet wypa-
daniem. W czasie badania przed-
niej Sciany pochwy mozna stwier-
dzi¢ nadmierna ruchomos¢ cewki moczo-
wej. Dodatni test Marshalla - Bon-
neya czyli zahamowanie wycieku mo-
czu przy kaszlu przez uniesienie przed-
niej $ciany pochwy, $wiadczy o defek-
cie mechanizmu podparcia przy prawidto-
wej czynnos$ci zwieracza cewki moczo-
wej. Test ten posiada czutos¢ do
95% 1 swoistos¢ 80%.

Ciagte wyciekanie moczu z pochwy su-
geruje przetoke lub nietrzymanie mo-
czu z przepehienia pecherza. Wskaza-
ne jest badanie per rectum szczegodl-
nie u osob starszych, u ktdrych czg-
$ciej wystepuje zaleganie katu czy zmia-
ny rozrostowe w miednicy mniejsze;.

Wszystkie kobiety z objawami nietrzy-
mania moczu powinny mie¢ wykona-
ne badanie ogolne i posiew moczu. Dys-
komfort w miednicy mniejszej, ja-

mie brzusznej lub krwiomocz powi-
nien by¢ dodatkowo zdiagnozowa-
ne za pomoca zdjecia przegladowego ja-
my brzusznej lub USG miednicy mniej-
szej 1 ukfadu moczowego w poszukiwa-
niu kamicy moczowej lub rozrostéw no-
wotworowych. Konieczne moze si¢ oka-
za¢ wykonanie urografii lub cystosko-
pii w diagnostyce wad anatomicz-
nych lub procesow nowotworo-
wych. USG przezpochwowe pozwa-
la na ocen¢ narzadu rodnego, rozpozna-
nie ewentualnych nieprawidlowych roz-
rostow endometrium przed rozpocze-
ciem terapii nietrzymania moczu, umozli-
wia rowniez ocen¢ morfologii peche-
rza moczowego, kata pgcherzowo - cew-
kowego i jego zmiany w trakcie mik-
cji. Pozwala takze na ilosciowa ocen¢ za-
legania po mikcji.

JEDNOGODZINNY
TEST WKLADKOWY

Kobieta jest proszona o oproznie-
nie pecherza i o wypicie 500 ml pty-
nu w ciagu 15 minut. Po 30 minu-
tach odpoczynku, przez nastep-
na godzing wykonuje rézne ¢wicze-
nia (mycie rak, wchodzenie po
schodach, podnoszenie przedmio-
tow, spacerowanie, kaszel, Smiech).
Przyrost masy podpaski o po-
nad 2,0 g swiadczy o wysitko-
Wym nietrzymaniu moczu.

Badania urodynamiczne

Pomiar przeptywu cewkowego jest nie-
inwazyjna metoda pozwalajaca na oce-
n¢ strumienia moczu. Bada si¢ nastgpuja-
ce parametry: objetos¢ oddanego mo-
czu (Vvol), srednie tempo przepty-
wu (Qave=Vvol/T), przeptyw maksymal-
ny (Qmax), ksztalt krzywej, zalega-
nie moczu po mikcji (R).

Cystometria w fazie napelniania jest wy-
magana do precyzyjnego okreslenia nie-
trzymania moczu. Pomiary w rectum
i w pecherzu mierza cisnienie srodbrzusz-
ne (pabd) i ci$nienie $rodpecherzowe
(pves). Elektroniczne przeliczenie pozwala
na otrzymanie ci$nienia wypieracza, kto-
re opisuje aktywno$¢ migsnia wypieracza.

Pecherz jest najczeSciej wypelnia-
ny z szybkoscia 50 ml/min. i w trakcie ba-
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dania ocenia si¢ objeto$¢ przy pierw-
szym odczuciu mikcji, normalnym odczu-
ciu i maksymalna pojemno$¢ peche-
rza. Okresowe fale wystgpujace sponta-
nicznie czy po prowokacji (kaszlem, zmia-
ng pozycji) sa skurczami wypiera-
cza i sa znane jako nadreaktywno$¢ wy-
pieracza. Stopniowy wzrost pdet podczas
wypetniania (wigkszy niz 10 cmH:0)
jest opisywany jako niska podatno$¢ pe-
cherza. Po usunigciu cewnika prosi si¢ ko-
biete aby zakaszlafa i stangta celem dia-
gnostyki wysitkowego nietrzymania mo-
cZu.

Cystometri¢  mikcyjna  wykonu-
je sie po usunigeiu cewnika. Badanie do-
starcza informacji o mikcyjnym ci$nie-
niu wypieracza i przeptywie moczu: ni-
skie pdet moze wynika¢ ze stabej aktyw-
nosci wypieracza, a wzrost moze by¢ wy-
nikiem wczeéniejszych prob chirurgicz-
nego leczenia nietrzymania moczu.

Profil ci$nieniowy cewki (UPP) mie-
rzy dhugo$¢ cewki, wzor cisnienia cewko-
wego i maksymalne cisnienie zamknigcia.

Profil wysitkowego cisnienia cewko-
wego (profilometria dynamiczna) ozna-
czany jest w cewce 1 pecherzu moczo-
wym podczas kaszlu mierzac cisnie-
nie przekazywane do pecherza i do cew-
ki, (w trakcie kaszlu cisnienie w cew-
ce powinno by¢ zawsze wyzsze od cisnie-
nia panujacego w pecherzu). Pomia-
ru profilu cewkowego dokonuje si¢ spe-
cjalnym dwudroznym cewnikiem. Je-
den kanat stuzy do pomiaru cisnie-
nia $rédpecherzowego, drugi do pomia-
ru ci$nienia srddcewkowego.

Urodynamika ambulatoryjna (AUDS)
jest uzyteczna u kobiet z objawami suge-
rujacymi wysitkowe nietrzymanie mo-
czu albo niestabilnos¢ wypieracza, u kto-
rych standardowa cystometria jest prawi-
diowa. Tradycyjna cystometria wykony-
wana jest zazwyczaj w nieruchomej pozy-
cji stojacej lub lezacej w laboratorium wy-
pelnionym aparatura badawcza, w obec-
nosci 0sob badajacych i z uzyciem sztucz-
nie wttaczanego do pecherza ptynu zaste-
pujacego mocz. W tych warunkach nie
wszystkie wczesniej wystgpujace dys-
funkcje pecherza moga si¢ ujawnié. I od-
wrotnie, u o0sob dotychczas zdro-
wych mozna spowodowac jatrogenne za-
burzenia mikcji. Badanie ambulatoryj-
ne trwa kilka godzin, zmierzone w trak-
cie naturalnego wypelniania si¢ peche-

rza ci$nienia sa rejestrowane i pozwala-
ja na obiektywna ocen¢ dolnych drog mo-
czowych.

Videourodynamika (VUDS)

Podczas badania urodynamicznego wy-
konuje si¢ rowniez badanie ultrasonogra-
ficzne lub rentgenowskie celem udoku-
mentowania zmian anatomicznych.

Na jego podstawie mozemy rozpo-
znac¢ u pacjentki czyste wysitkowe nie-
trzymanie moczu, parcia naglace lub po-
sta¢ mieszana nietrzymania moczu.

Postaci nietrzymania moczu

Wysitkowe nietrzymanie moczu nalezy
do najpowszechniejszych forma nietrzy-
mania moczu i czgsto wystepuje z niesta-
bilnoscia wypieracza dajac mieszane ob-
Jjawy wysitkowego nietrzymania i nietrzy-
mania z parcia. Wedlug nowej defini-
cji Miedzynarodowego Towarzystwa
Nietrzymania Moczu (ICS) wysitko-
we nietrzymanie moczu polega na mimo-
wolnym wycieku podczas wysitku, kicha-
nia lub kaszlu. Sam wywiad nie wystar-
cza do zdiagnozowania wysitkowego nie-
trzymania moczu, ale dostarcza informa-
cji o powadze problemu uzupetniajac da-
ne urodynamiczne.

Nietrzymanie moczu z parcia naglace-
go to mimowolne wyciekanie zwigza-
ne z naglego parcia (definicja ICS). Etio-
logia pecherza nadreaktywnego jest wciaz
nie do konca zrozumiana. Nietrzymanie
moczu w przypadku nadreaktywnosci jest
idiopatyczne lub neurogenne. Moga je po-
wodowa¢ choroby neurologiczne takie
jak stwardnienie rozsiane. Chirur-
gia miednicy, szczeg6lnie podwiesze-
nie szyi pecherza moze wptywac na roz-
wo@j zaburzen mikcji 1 nadreaktywno-
Sci wypieracza. Istnieje wiele syste-
mow klasyfikacji i mianownictwa obja-
wow zwiazanych z pecherzem nadreak-
tywnym. Sa to klasyfikacje czynnoscio-
we lub neurologiczne.

Obecnie, zgodnie z zaleceniami komite-
tu standaryzacji ICS, obowiazuje klasyfi-
kacja z 2002 roku, bedaca klasyfika-
cja czynnosciowo-opisowa. Okresla
si¢ W niej opisowo parametry peche-
rza moczowego i cewki moczowej w trak-
cie napehniania i oprézniania.

W 1998 roku Paul Abrams zapropono-
wal wprowadzenie (a wlasciwie odswie-
zenie) pojecia nadreaktywnos$¢ peche-

rza moczowego. Wedlug tej definicji ob-
jawowa  nadreaktywnos¢  pecherza
to stan, w ktorym wystepuja: czesto-
mocz, parcia naglace i nietrzymanie mo-
czu typu parcia naglacego, oddziel-
nie lub w polaczeniu ze soba, przy nie-
obecnosci lokalnych czynnikoéw patolo-
gicznych ttumaczacych te objawy. Z poje-
cia “nadreaktywnos$¢” zostaty wigc wyla-
czone zaburzenia czynnosci peche-
rza spowodowane przez np. nowo-
twor, kamice pecherza, infekcje. Okresle-
nie to nie jest tez stosowane w przypad-
ku neurogennych zaburzen mikcji.

Leczenie

Terapia behawioralna powinna rozpo-
czyna¢ kazda probe leczenia nietrzyma-
nia moczu, szczegdlnie nietrzyma-
nia z par¢ naglacych. Znajduje jednak za-
stosowanie rowniez w leczeniu wysitko-
wego 1 mieszanego typu nietrzymania mo-
czu. Polega ona na wyksztatceniu u pa-
cjentki przyzwyczajen i odruchow umozli-
wiajacych kontrolowane oddawanie mo-
czu o wyznaczonych godzinach. Lecze-
nie farmakologiczne jedynie wspiera tera-
pi¢ behawioralna. Jego celem jest wyelimi-
nowanie skurczo6w wypieracza i w szcze-
golnych przypadkach, relaksacja szyi pe-
cherza i odcinka proksymalnego cew-
ki moczowej. Podstawowa grupa prepara-
tow sa leki antycholinergiczne z najsze-
rzej stosowana oksybutyning i now-
sza, dziatajaca bardziej wybidrczo na re-
ceptory muskarynowe pecherza moczowe-
go tolterodyna. Imipramina, trdjpierscie-
niowy lek antydepresyjny, znalazla zasto-
sowanie w terapii mieszanej postaci wysil-
kowego nietrzymania moczu. Jednak-
ze ze wzgledu na swoje podstawowe dzia-
fanie 1 wystepujace jako dziatanie niepoza-
dane ortostatyczne spadki  cisnie-
nia nie jest lekiem szeroko stosowanym.

Leczenie wysitkowego nietrzyma-
nia moczu, szczegdlnie w grupie
z 111l stopniem zaawansowania wysitko-
wego nietrzymania moczu, powin-
no by¢ zapoczatkowane metodami zacho-
wawczymi. Nalezy do nich opisana po-
wyzej terapia behawioralna i kinezytera-
pia czyli trening mig$ni dna miednicy.

Do leczenia zachowawczego wysitkowe-
g0 nietrzymania moczu zalicza si¢ réw-
niez farmakoterapia. Celem stosowane-
go leczenia jest zwigkszenie cisnienia §rod-
cewkowego i maksymalnego ci$nienia za-
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OKIEM KLINICYSTY

Pionowa cze$¢ pochwy

Cewka moczowa

Rys 1

Pozioma cze$¢ powiezi tonowo-szyjkowej utrzymuje pecherz i pochwe (poziom ll)

Wiezadlo krzyzowo-maciczne (poziom I)

Wiezadto podstawowe

Szyjka macicy

Poprzeczna cze$é pochwy

Dystalna (pionowa) cze$¢ powiezi fonowo-
szyjkowej utrzymuje cewke moczowa

i potgczenie cewkowo-pecherzowe oraz stanowi
umochienie, ktére uciska cewke moczowa
podczas wysitku fizycznego (poziom IIl)

mykajacego cewke. Leczenie z pomo-
ca a—mimetykow nie jest szeroko stosowa-
ne ze wzgledu na powazne dziafania niepo-
zadane. Czgstsze zastosowanie znala-
zly, w okreslonych przypadkach, imiprami-
naiestrogeny u osob, u ktorych nie ma prze-
ciwwskazan. Poprawa po ich zastosowa-
niu jest najczesciej subiektywna i niezalez-
na od drogi podania. Wartosci parame-
trow w badaniu urodynamicznym najczg-
$ciej pozostaja niezmienione.

Zabiegi

Brak poprawy po leczeniu zachowaw-
czym czy nasilenie choroby zmusza-
ja do zastosowania leczenia zabiegowe-
go. Opisano ponad 150 sposobow lecze-
nia operacyjnego wysitkowego nietrzyma-
nia moczu, co najlepiej $wiadczy o bra-
ku skutecznej metody. Wykorzystu-
je sie jedna z trzech drog dojsécia do okoli-
cy szyi pecherza i cewki moczowej: do-
step przezpochwowy, zaotrzewnowy
i przezotrzewnowy. W przypadkach,
w  ktorych wysitkowemu nietrzyma-
niu moczu towarzyszy obnizanie przed-
niej $ciany pochwy i zaleganie mo-
czu w pecherzu po mikeji, wykonu-
je si¢ jej plastyke. W latach 80-tych najcze-
$ciej stosowanymi zabiegami z dostepu po-
chwowo-nadionowego byly operacje me-
toda Stameya, Raza i Pereyry, polegaja-
ce na zalozeniu szwow poprzez okoli-
cg okotocewkowa i torebke migénia proste-
go brzucha. Dostgp zatonowy wykorzysty-

wany jest w operacji metoda Marshal-
la-Marchettiego-Krantza, gdzie tkan-
ki okotocewkowe przyszywa si¢ do okost-
nej tylnej powierzchni kosci fonowych
i w metodzie uwazanej obecnie za zlo-
ty standard leczenia wysitkowego nietrzy-
mania moczu czyli przyszyciu tkanek oko-
focewkowych do wigzadet biodrowo-grze-
bieniowych (wiezadel Coopera). Opera-
cj¢ te opisal po raz pierwszy w 1961 ro-
ku Burch. Obecnie wykonuje si¢ ja najcze-
sciej droga laparoskopii dajaca mozli-
wosc¢ leczonej pacjentce szybkiego powro-
tu do normalnej aktywnosci. Efekt kolpo-
suspensji metoda Burcha zalezy od nada-
nia wlasciwego kierunku odcinkowi bliz-
szemu cewki moczowej 1 pozostawie-
niu odpowiedniej elastycznosci gorne-
go odcinka pochwy. Do najskuteczniej-
szych zabiegdw operacyjnych naleza tech-
niki typu sling polegajace na podwiesze-
niu okolicy proksymalnej cewki i szyi pe-
cherza za pomoca powiezi pacjentki
lub materialow syntetycznych. Opera-
cje slingu syntetycznego na srodkowa cew-
ke po raz pierwszy opisal Ulmsten
w 1995 roku. Wyniki krétkookreso-
wych obserwacji okazaty si¢ wigcej niz za-
checajace. W rok po zabiegu 85 - 95% pa-
cjentek nie zglosito dolegliwosci, jed-
nak po 5 latach odsetek ten obni-
zyt si¢ do 55-58%. Poza mechanicz-
nym przemieszczeniem $rodkowego i bliz-
szego odcinka cewki, obecnos¢ tasmy po-
woduje korzystne zmiany w metaboli-

zmie kolagenu pacjentki przywracajac je-
go sprezystos¢ i wytrzymatos¢. Trwa-
ja prace nad doborem najlepszego materia-
tu do produkcji tasmy i oprzyrzadowa-
nia zmniejszajacego odsetek powiklan ta-
kich jak urazy naczyn, nerwow, krwia-
ki w zatamku Retziusa, urazy peche-
rza moczowego. Najbardziej obiecuja-
cy wydaje si¢ obecnie prolen, ktory wcho-
dzi w skfad systemu TVT i IVS. Meto-
da IVS (intravaginal slingplasty) pole-
ga na zatozeniu droga przezpochwowa ta-
smy podtrzymujacej cewke moczo-
wa u kobiet z wysitkowym nietrzyma-
niem moczu przy pomocy specjalnego tu-
nelera.

Wielowloknowa struktura tasmy z siat-
ki prolenowej utatwia jej prawidlo-
we umiejscowienie. Daje duza po-
wierzchnig¢ przylegania i kontaktu z ota-
czajacymi tkankami bez wywotywa-
nia lokalnego odczynu zapalnego. Dzig-
ki posiadanej elastyczno$ci nie powodu-
je odksztatcania otaczajacych struktur.

W przypadku niepowodzen opera-
cji opisanych powyzej mozna pacjent-
ce zaproponowac ostrzykiwanie tka-
nek okotocewkowych autologiczna tkan-
ka ttuszczowa, modyfikowanym kolage-
nem czy teflonem. Leczenie ma na ce-
lu zwigkszenie ciSnienia zamykajace-
go cewke. Leczeniem ostatniej szan-
sy, kosztownym i nie pozbawionym po-
wiktan jest wszczepienie sztuczne-
go zwieracza cewki moczowej.
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