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Problem nietrzymania moczu, tak jak 

wiele innych dziedzin ˝ycia, jest w Pol-

scetematem wstydliwym. Choroba ta do-

tyka dwa razy cz´Êciej kobiety ni˝ m´˝-

czyzn. Przeci´tny czas, jaki up∏y-

wa od pojawienia si´ zaburzeƒ do chwi-

li szukania pomocy medycznej, wyno-

si 9 lat. W Polsce problem ten doty-

czy oko∏o 5% populacji, a wi´c po-

nad dwa miliony m´˝czyzn i ko-

biet ma problemy zwiàzane z nietrzyma-

niem moczu. Na 2 tys. pacjentek i pacjen-

tów zg∏aszajàcych si´ do lekarza rejono-

wego 120 ma problemy z nietrzyma-

niem moczu, ale tylko co 12 osoba mó-

wi o tym lekarzowi. Mo˝na wi´c przy-

jàç, ˝e liczba osób, których doty-

ka ten problem, jest znacznie wy˝-

sza ni˝ wynika to z danych statystycz-

nych. Cz´sto osoby te nie rozmawia-

jà na ten temat nawet z najbli˝szymi. Nie-

którzy myÊlà wr´cz, i˝ mimowolne odda-

wanie ma∏ej iloÊci moczu podczas kasz-

lu czy Êmiechu jest normà i nie ma powo-

dów do niepokoju. Przy braku odpowied-

nich Êrodków higienicznych czy te˝ mo˝-

liwoÊci ich nabycia, nietrzymanie mo-

czu mo˝e uniemo˝liwiç prowadzenie nor-

malnego ˝ycia. Niestety wÊród wielu Êro-

dowisk pokutuje wcià˝ przekona-

nie, ˝e choroba jest nieuleczalna i spowo-

dowana starzeniem si´, dlatego nic nie

mo˝na na nià poradziç. 

Tymczasem prostym, tanim i skutecz-

nym sposobem profilaktyki nietrzymania

moczu jest systematyczne wykonywa-

nie çwiczeƒ mi´Êni dna miednicy. Stano-

wià one grup´ mi´Êni przyczepio-

nà z przodu do koÊci ∏onowej, a z ty-

∏u do dolnej cz´Êci kr´gos∏upa. Przez za-

ciskanie ich i unoszenie kontrolowa-

ne jest zamykanie odbytu, po-

chwy oraz cewki moczowej czyli uj-

Êcia p´cherza. Mi´Ênie s∏ab

nà, gdy nie wykonujà pracy. G∏ów-

nym powodem ich os∏abienia jest znacz-

ny wysi∏ek i rozciàgni´cie w czasie poro-

du, szczególnie w drugiej fazie. Os∏abie-

nie mi´Êni wywo∏ujà tak˝e d∏ugotrwa-

∏e zaparcia. Skutkiem os∏abienia mi´-

Êni mo˝e byç mimowolne wycieka-

nie moczu z p´cherza w czasie wzrostu ci-

Ênienia w jamie brzusznej (ka-

szel, Êmiech, bieg). Mo˝e ono te˝ dopro-

wadziç do wypadni´cia macicy, a tak-

˝e do utraty kontroli nad  oddawa-

niem stolca.

W przypadku zaobserwowania u sie-

bie opisanych powy˝ej objawów nale-

˝y udaç si´ na konsultacj´ do urolo-

ga, a w przypadku kobiet - do ginekolo-

ga. Tylko wówczas b´dzie mo˝na do-

braç odpowiednià terapi´, by nie dopro-

wadziç do ostatecznoÊci, tzn. do lecze-

nia operacyjnego. W wi´kszoÊci przypad-

ków leczenie likwiduje objawy bàdê po-

woduje ich wyraêne ograniczenie. Wa˝-

na jest równie˝ promocja Êrodków higie-

nicznych stosowanych przy tej choro-

bie. Z braku informacji o tych Êrod-

kach albo w wyniku ich niewystarczajà-

cej dost´pnoÊci stosuje si´ cz´sto nie-

zbyt komfortowe rozwiàzania, ta-

kie jak wk∏adki higieniczne, podpa-

ski czy chusteczki higieniczne.

Jednym ze sposobów dotarcia do

osób potrzebujàcych pomocy jest wspó∏-

praca organizacji zajmujàcych si´ tym

problemem, uÊwiadamiania spo∏eczeƒ-

stwu skali tego zjawiska i jego konse-

kwencji oraz informowania o mo˝liwo-

Êciach profesjonalnej pomocy.

Utrzymanie moczu zale˝y od relaksa-

cji p´cherza podczas wype∏niania, pod-

trzymujàcego mechanizmu dna miedni-

cy, ciàg∏ego skurczu zwieracza prà˝ko-

wanego cewki podczas odpoczyn-

ku i w trakcie wzrostu ciÊnienia t∏ocz-

ni brzusznej. Wa˝nà rol´ pe∏nià rów-

nie˝ podÊluzówkowe sploty ˝ylne cew-

ki moczowej zw´˝ajàce jej Êwiat∏o. Pra-

wid∏owa budowa dna miednicy u ko-

biet warunkuje mechanizm utrzymywa-

nia moczu w p´cherzu. 

Pochwa i szyja p´cherza sà podtrzymy-

wane przez ró˝ne struktury anatomicz-

ne na trzech poziomach (Rys. 1). Po-

chwa u nieródek ma na przekroju charak-

terystyczny kszta∏t litery H. Górna 1/3 po-

chwy (poziom I) jest podtrzymywa-

na przez wi´zad∏a krzy˝owo - macicz-

ne i wi´zad∏a szyjkowe boczne. Ârodko-

wa 1/3 (poziom II), co odpowiada wyso-

koÊci cewki proksymalnej, jest przytwier-

dzona do ∏uku Êci´gnistego (zgrubie-

nie powi´zi zas∏onowej) przez powi´ê ∏o-

nowo - cewkowà i szyjkowà. Cewka dy-

stalna (poziom III) jest po∏àczona z przy-

legajàcymi strukturami i przecho-

dzi przez b∏on´ kroczowà ∏à-

czàc si´ z mi´Êniami ∏onowo-guziczny-

mi. Przerwanie, rozciàgni´cie, naderwa-

nie czy skr´cenie przednich lub bocz-

nych struktur podtrzymujàcych mo-

˝e byç przyczynà nietrzymania moczu. 

Mikcja polega na Êwiadomym, kontro-

lowanym i efektywnym opró˝nieniu p´-

cherza moczowego. W trakcie mikcji p´-

cherz moczowy, który do tej pory by∏ izo-

barycznym zbiornikiem o wysokiej po-

jemnoÊci musi przekszta∏ciç si´ w mi´-

sieƒ generujàcy du˝à si∏´ skur-

czu. Ale efektywna mikcja to nie tyl-

ko sprawny skurcz p´cherza moczowe-

go. To równie˝ praca mi´Ênia wypiera-

cza wobec mo˝liwie najmniejszego opo-

ru podp´cherzowego. Dlatego sam skur-

cz p´cherza moczowego jest poprzedza-

ny przygotowaniem drogi odp∏ywu mo-

czu na zewnàtrz - relaksacjà zwiera-

czy w cewce moczowej.

Kora mózgu jedynie moduluje mik-

cj´ i zapewnia Êwiadomà kontro-

l´ nad nià; w moÊcie znajduje si´ oÊro-

dek mikcji odpowiedzialny za bezwarun-
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Poród choçby jednego dziec-
ka zwi´ksza ryzyko nietrzyma-
nia moczu, które jest najwi´k-
sze po urodzeniu trójki dzieci. Po-
ród jest znaczàcym czynni-
kiem ryzyka nietrzymania mo-
czu. W jego trakcie docho-
dzi do nadmiernego rozciàgni´-
cia wi´zade∏, przyczepów mi´-
Êni, rozciàgni´cia powi´-
zi dna miednicy nasilajàce-
go si´ wraz z wiekiem pacjentki. 
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kowy odruch mikcji. OÊrodek ten podle-

ga modulujàcemu wp∏ywowi kory mó-

zgu. OÊrodek krzy˝owy mikcji, znajdujà-

cy si´ na poziomie S2-S4 rdzenia kr´go-

wego, jest odpowiedzialny za generowa-

nie skurczu wypieracza (unerwienie przy-

wspó∏czulne). Na poziomie kr´gów

T10-Th12 znajduje si´ z kolei oÊro-

dek wspó∏czulny, odpowiedzialny za re-

laksacj´ p´cherza moczowego. Rów-

nie˝ na poziomie S2-S4 znajdu-

je si´ tzw. jàdro Onufa, odpowiedzial-

ne za kontrol´ zwieracza zewn´trzne-

go (poprzecznie prà˝kowanego) cew-

ki moczowej. 

Prawid∏owe rozpoznanie i ocena wp∏y-

wu choroby na jakoÊç ˝ycia jest zada-

niem podstawowym przed wdro˝e-

niem jakiegokolwiek leczenia. Postawie-

nie diagnozy opiera si´ na badaniu pod-

miotowym, przedmiotowym i bada-

niach dodatkowych. 

Czynniki ryzyka
Dok∏adny wywiad chorobowy, nie za-

wsze odpowiada wynikom badaƒ urody-

namicznych, szczególnie jeÊli wysi∏ko-

we nietrzymanie moczu jest zwiàza-

ne z objawami niestabilnoÊci wypiera-

cza (parcie naglàce, cz´ste oddawa-

nie moczu i nocturia). U˝ycie karty mik-

cyjnej dostarcza dok∏adnych informa-

cji o cz´stoÊci mikcji, nocturii, obj´to-

Êci gubionego lub oddawanego mo-

czu, iloÊci przyj´tych p∏ynów, o okolicz-

noÊciach towarzyszàcych epizodom nie-

trzymania moczu i o koniecznoÊci u˝ywa-

nia podpasek. Dla prawid∏owej oceny sta-

nu pacjentki wa˝ne sà równie˝ informa-

cje dotyczàce liczby odbytych poro-

dów, sposobu ich ukoƒczenia, ewentual-

nych powik∏aƒ, masy urodzeniowej dzie-

ci. Niezale˝nie od wieku chorych, mniej-

szy odsetek pacjentek zg∏aszajàcych dole-

gliwoÊci zwiàzane z nietrzymaniem mo-

czu wyst´puje w grupie nieródek.

Ponad 30% pacjentek w pierw-

szych trzech miesiàcach po porodzie na-

rzeka na pewien stopieƒ nietrzyma-

nia moczu. Ci´cie cesarskie nie chro-

ni w 100% przed nietrzymaniem mo-

czu. DolegliwoÊç ta wyst´puje u 10% ko-

biet rodzàcych drogà ci´cia cesarskie-

go. WygaÊni´cie czynnoÊci hormonal-

nej jajników lub przedwczesna kastra-

cja chirurgiczna mogà byç przyczynà do-

legliwoÊci zwiàzanych z nietrzymaniem

moczu. Spowodowa ne sà one, jak si´ wy-

daje, zanikiem b∏ony Êluzowej cewki, za-

padni´ciem jej podÊluzówkowych splo-

tów ˝ylnych, przebudowà tkanki ∏àcz-

nej ze zmniejszeniem zawartoÊci w∏ó-

kien elastyny i niektórych typów kolage-

nu, zmniejszeniem liczby receptorów ad-

renergicznych w cewce moczowej.

Nie bez znaczenia pozostajà urazy kr´go-

s∏upa czy miednicy mniejszej w przesz∏o-

Êci, operacje ginekologiczne (20% pa-

cjentek po ca∏kowitym wyci´ciu maci-

cy cierpi na wysi∏kowe nietrzymanie mo-

czu), choroby ogólnoustrojowe jak np.

polineuropatia wynikajàca z d∏ugotrwa-

∏ej cukrzycy. 

Dzia∏ania niepo˝àdane leków stosowa-

nych do leczenia tych przewlek∏ych cho-

rób mogà te˝ powodowaç objawy nietrzy-

mania moczu. Czynnikami ryzyka rozwo-

ju nietrzymania moczu jest równie˝ cha-

rakter pracy zawodowej zmuszajà-

cy do dêwigania ci´˝arów, oty∏oÊç, prze-

wlek∏e zaparcia i palenie papierosów po-

wodujàce przewlek∏y kaszel.

Badania
Badanie sromu i krocza mo˝e ujaw-

niç atrofi´ nab∏onka, mi´ska ujÊcia cew-

ki moczowej spowodowane d∏ugotrwa-

∏ym niedoborem estrogenów, macera-

cj´, stany zapalne i inne zmiany zwiàza-

ne ze sta∏ym dra˝nieniem tych oko-

lic przez gubiony mocz. W trakcie bada-

nia zestawionego mo˝emy stwierdziç za

burzenia statyki narzàdu rodnego

wraz z jego obni˝aniem a nawet wypa-

daniem. W czasie badania przed-

niej Êciany pochwy mo˝na stwier-

dziç nadmiernà ruchomoÊç cewki moczo-

wej. Dodatni test Marshalla - Bon-

neya czyli zahamowanie wycieku mo-

czu przy kaszlu przez uniesienie przed-

niej Êciany pochwy, Êwiadczy o defek-

cie mechanizmu podparcia przy prawid∏o-

wej czynnoÊci zwieracza cewki moczo-

wej. Test ten posiada czu∏oÊç do

95% i swoistoÊç 80%. 

Ciàg∏e wyciekanie moczu z pochwy su-

geruje przetok´ lub nietrzymanie mo-

czu z przepe∏nienia p´cherza. Wskaza-

ne jest badanie per rectum szczegól-

nie u osób starszych, u których cz´-

Êciej wyst´puje zaleganie ka∏u czy zmia-

ny rozrostowe w miednicy mniejszej. 

Wszystkie kobiety z objawami nietrzy-

mania moczu powinny mieç wykona-

ne badanie ogólne i posiew moczu. Dys-

komfort w miednicy mniejszej, ja-

mie brzusznej lub krwiomocz powi-

nien byç dodatkowo zdiagnozowa-

ne za pomocà zdj´cia przeglàdowego ja-

my brzusznej lub USG miednicy mniej-

szej i uk∏adu moczowego w poszukiwa-

niu kamicy moczowej lub rozrostów no-

wotworowych. Konieczne mo˝e si´ oka-

zaç wykonanie urografii lub cystosko-

pii w diagnostyce wad anatomicz-

nych lub procesów nowotworo-

wych. USG przezpochwowe pozwa-

la na ocen´ narzàdu rodnego, rozpozna-

nie ewentualnych nieprawid∏owych roz-

rostów endometrium przed rozpocz´-

ciem terapii nietrzymania moczu, umo˝li-

wia równie˝ ocen´ morfologii p´che-

rza moczowego, kàta p´cherzowo - cew-

kowego i jego zmiany w trakcie mik-

cji. Pozwala tak˝e na iloÊciowa ocen´ za-

legania po mikcji.

Badania urodynamiczne
Pomiar przep∏ywu cewkowego jest nie-

inwazyjnà metodà pozwalajàcà na oce-

n´ strumienia moczu. Bada si´ nast´pujà-

ce parametry: obj´toÊç oddanego mo-

czu (Vvol), Êrednie tempo przep∏y-

wu (Qave=Vvol/T), przep∏yw maksymal-

ny (Qmax), kszta∏t krzywej, zalega-

nie moczu po mikcji (R).

Cystometria w fazie nape∏niania jest wy-

magana do precyzyjnego okreÊlenia nie-

trzymania moczu. Pomiary w rectum

i w p´cherzu mierzà ciÊnienie Êródbrzusz-

ne (pabd) i ciÊnienie Êródp´cherzowe

(pves). Elektroniczne przeliczenie pozwala

na otrzymanie ciÊnienia wypieracza, któ-

re opisuje aktywnoÊç mi´Ênia wypieracza.

P´cherz jest najcz´Êciej wype∏nia-

ny z szybkoÊcià 50 ml/min. i w trakcie ba-

JEDNOGODZINNY 
TEST WK¸ADKOWY

Kobieta jest proszona o opró˝nie-

nie p´cherza i o wypicie 500 ml p∏y-

nu w ciàgu 15 minut. Po 30 minu-

tach odpoczynku, przez nast´p-

nà godzin´ wykonuje ró˝ne çwicze-

nia (mycie ràk, wchodzenie po

schodach, podnoszenie przedmio-

tów, spacerowanie, kaszel, Êmiech).

Przyrost masy podpaski o po-

nad 2,0 g Êwiadczy o wysi∏ko-

wym nietrzymaniu moczu.
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dania ocenia si´ obj´toÊç przy pierw-

szym odczuciu mikcji, normalnym odczu-

ciu i maksymalna pojemnoÊç p´che-

rza. Okresowe fale wyst´pujàce sponta-

nicznie czy po prowokacji (kaszlem, zmia-

nà pozycji) sà skurczami wypiera-

cza i sà znane jako nadreaktywnoÊç wy-

pieracza. Stopniowy wzrost pdet podczas

wype∏niania (wi´kszy ni˝ 10 cmH2O)

jest opisywany jako niska podatnoÊç p´-

cherza. Po usuni´ciu cewnika prosi si´ ko-

biet´ aby zakaszla∏a i stan´∏a celem dia-

gnostyki wysi∏kowego nietrzymania mo-

czu. 

Cystometri´ mikcyjnà wykonu-

je si´ po usuni´ciu cewnika. Badanie do-

starcza informacji o mikcyjnym ciÊnie-

niu wypieracza i przep∏ywie moczu: ni-

skie pdet mo˝e wynikaç ze s∏abej aktyw-

noÊci wypieracza, a wzrost mo˝e byç wy-

nikiem wczeÊniejszych prób chirurgicz-

nego leczenia nietrzymania moczu. 

Profil ciÊnieniowy cewki (UPP) mie-

rzy d∏ugoÊç cewki, wzór ciÊnienia cewko-

wego i maksymalne ciÊnienie zamkni´cia. 

Profil wysi∏kowego ciÊnienia cewko-

wego (profilometria dynamiczna) ozna-

czany jest w cewce i p´cherzu moczo-

wym podczas kaszlu mierzàc ciÊnie-

nie przekazywane do p´cherza i do cew-

ki, (w trakcie kaszlu ciÊnienie w cew-

ce powinno byç zawsze wy˝sze od ciÊnie-

nia panujàcego w p´cherzu). Pomia-

ru profilu cewkowego dokonuje si´ spe-

cjalnym dwudro˝nym cewnikiem. Je-

den kana∏ s∏u˝y do pomiaru ciÊnie-

nia Êródp´cherzowego, drugi do pomia-

ru ciÊnienia Êródcewkowego. 

Urodynamika ambulatoryjna (AUDS)

jest u˝yteczna u kobiet z objawami suge-

rujàcymi wysi∏kowe nietrzymanie mo-

czu albo niestabilnoÊç wypieracza, u któ-

rych standardowa cystometria jest prawi-

d∏owa. Tradycyjna cystometria wykony-

wana jest zazwyczaj w nieruchomej pozy-

cji stojàcej lub le˝àcej w laboratorium wy-

pe∏nionym aparaturà badawczà, w obec-

noÊci osób badajàcych i z u˝yciem sztucz-

nie wt∏aczanego do p´cherza p∏ynu zast´-

pujàcego mocz. W tych warunkach nie

wszystkie wczeÊniej wyst´pujàce dys-

funkcje p´cherza mogà si´ ujawniç. I od-

wrotnie, u osób dotychczas zdro-

wych mo˝na spowodowaç jatrogenne za-

burzenia mikcji. Badanie ambulatoryj-

ne trwa kilka godzin, zmierzone w trak-

cie naturalnego wype∏niania si´ p´che-

rza ciÊnienia sà rejestrowane i pozwala-

jà na obiektywnà ocen´ dolnych dróg mo-

czowych. 

Videourodynamika (VUDS)
Podczas badania urodynamicznego wy-

konuje si´ równie˝ badanie ultrasonogra-

ficzne lub rentgenowskie celem udoku-

mentowania zmian anatomicznych. 

Na jego podstawie mo˝emy rozpo-

znaç u pacjentki czyste wysi∏kowe nie-

trzymanie moczu, parcia naglàce lub po-

staç mieszanà nietrzymania moczu.

Postaci nietrzymania moczu
Wysi∏kowe nietrzymanie moczu nale˝y

do najpowszechniejszych forma nietrzy-

mania moczu i cz´sto wyst´puje z niesta-

bilnoÊcià wypieracza dajàc mieszane ob-

jawy wysi∏kowego nietrzymania i nietrzy-

mania z parcia. Wed∏ug nowej defini-

cji Mi´dzynarodowego Towarzystwa

Nietrzymania Moczu (ICS) wysi∏ko-

we nietrzymanie moczu polega na mimo-

wolnym wycieku podczas wysi∏ku, kicha-

nia lub kaszlu. Sam wywiad nie wystar-

cza do zdiagnozowania wysi∏kowego nie-

trzymania moczu, ale dostarcza informa-

cji o powadze problemu uzupe∏niajàc da-

ne urodynamiczne. 

Nietrzymanie moczu z parcia naglàce-

go to mimowolne wyciekanie zwiàza-

ne z nag∏ego parcia (definicja ICS). Etio-

logia p´cherza nadreaktywnego jest wcià˝

nie do koƒca zrozumiana. Nietrzymanie

moczu w przypadku nadreaktywnoÊci jest

idiopatyczne lub neurogenne. Mogà je po-

wodowaç choroby neurologiczne takie

jak stwardnienie rozsiane. Chirur-

gia miednicy, szczególnie podwiesze-

nie szyi p´cherza mo˝e wp∏ywaç na roz-

wój zaburzeƒ mikcji i nadreaktywno-

Êci wypieracza. Istnieje wiele syste-

mów klasyfikacji i mianownictwa obja-

wów zwiàzanych z p´cherzem nadreak-

tywnym. Sà to klasyfikacje czynnoÊcio-

we lub neurologiczne.

Obecnie, zgodnie z zaleceniami komite-

tu standaryzacji ICS, obowiàzuje klasyfi-

kacja z 2002 roku, b´dàca klasyfika-

cjà czynnoÊciowo-opisowà. OkreÊla

si´ w niej opisowo parametry p´che-

rza moczowego i cewki moczowej w trak-

cie nape∏niania i opró˝niania.

W 1998 roku Paul Abrams zapropono-

wa∏ wprowadzenie (a w∏aÊciwie odÊwie-

˝enie) poj´cia nadreaktywnoÊç p´che-

rza moczowego. Wed∏ug tej definicji ob-

jawowa nadreaktywnoÊç p´cherza

to stan, w którym wyst´pujà: cz´sto-

mocz, parcia naglàce i nietrzymanie mo-

czu typu parcia naglàcego, oddziel-

nie lub w po∏àczeniu ze sobà, przy nie-

obecnoÊci lokalnych czynników patolo-

gicznych t∏umaczàcych te objawy. Z poj´-

cia “nadreaktywnoÊç” zosta∏y wi´c wy∏à-

czone zaburzenia czynnoÊci p´che-

rza spowodowane przez np. nowo-

twór, kamic´ p´cherza, infekcj´. OkreÊle-

nie to nie jest te˝ stosowane w przypad-

ku neurogennych zaburzeƒ mikcji. 

Leczenie
Terapia behawioralna powinna rozpo-

czynaç ka˝dà prób´ leczenia nietrzyma-

nia moczu, szczególnie nietrzyma-

nia z parç naglàcych. Znajduje jednak za-

stosowanie równie˝ w leczeniu wysi∏ko-

wego i mieszanego typu nietrzymania mo-

czu. Polega ona na wykszta∏ceniu u pa-

cjentki przyzwyczajeƒ i odruchów umo˝li-

wiajàcych kontrolowane oddawanie mo-

czu o wyznaczonych godzinach. Lecze-

nie farmakologiczne jedynie wspiera tera-

pi´ behawioralnà. Jego celem jest wyelimi-

nowanie skurczów wypieracza i w szcze-

gólnych przypadkach, relaksacja szyi p´-

cherza i odcinka proksymalnego cew-

ki moczowej. Podstawowà grupà prepara-

tów sà leki antycholinergiczne z najsze-

rzej stosowanà oksybutyninà i now-

szà, dzia∏ajàcà bardziej wybiórczo na re-

ceptory muskarynowe p´cherza moczowe-

go tolterodynà. Imipramina, trójpierÊcie-

niowy lek antydepresyjny, znalaz∏a zasto-

sowanie w terapii mieszanej postaci wysi∏-

kowego nietrzymania moczu. Jednak-

˝e ze wzgl´du na swoje podstawowe dzia-

∏anie i wyst´pujàce jako dzia∏anie niepo˝à-

dane ortostatyczne spadki ciÊnie-

nia nie jest lekiem szeroko stosowanym.

Leczenie wysi∏kowego nietrzyma-

nia moczu, szczególnie w grupie

z I i II stopniem zaawansowania wysi∏ko-

wego nietrzymania moczu, powin-

no byç zapoczàtkowane metodami zacho-

wawczymi. Nale˝y do nich opisana po-

wy˝ej terapia behawioralna i kinezytera-

pia czyli trening mi´Êni dna miednicy.

Do leczenia zachowawczego wysi∏kowe-

go nietrzymania moczu zalicza sí  rów-

nie˝ farmakoterapia. Celem stosowane-

go leczenia jest zwí kszenie ciÊnienia Êród-

cewkowego i maksymalnego ciÊnienia za-
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mykajàcego cewk´. Leczenie z pomo-

cà α−mimetyków nie jest szeroko stosowa-

ne ze wzgĺ du na powa˝ne dzia∏ania niepo-

˝àdane. Cz´stsze zastosowanie znala-

z∏y, w okreÊlonych przypadkach, imiprami-

na i estrogeny u osób, u których nie ma prze-

ciwwskazaƒ. Poprawa po ich zastosowa-

niu jest najcz´Êciej subiektywna i niezale˝-

na od drogi podania. WartoÊci parame-

trów w badaniu urodynamicznym najcz´-

Êciej pozostajà niezmienione.

Zabiegi
Brak poprawy po leczeniu zachowaw-

czym czy nasilenie choroby zmusza-

jà do zastosowania leczenia zabiegowe-

go. Opisano ponad 150 sposobów lecze-

nia operacyjnego wysi∏kowego nietrzyma-

nia moczu, co najlepiej Êwiadczy o bra-

ku skutecznej metody. Wykorzystu-

je si´ jednà z trzech dróg dojÊcia do okoli-

cy szyi p´cherza i cewki moczowej: do-

st´p przezpochwowy, zaotrzewnowy

i przezotrzewnowy. W przypadkach,

w których wysi∏kowemu nietrzyma-

niu moczu towarzyszy obni˝anie przed-

niej Êciany pochwy i zaleganie mo-

czu w p´cherzu po mikcji, wykonu-

je si´ jej plastyk´. W latach 80-tych najcz´-

Êciej stosowanymi zabiegami z dost´pu po-

chwowo-nad∏onowego by∏y operacje me-

todà Stameya, Raza i Pereyry, polegajà-

ce na za∏o˝eniu szwów poprzez okoli-

c´ oko∏ocewkowà i torebk´ mi´Ênia proste-

go brzucha. Dost´p za∏onowy wykorzysty-

wany jest w operacji metodà Marshal-

la-Marchettiego-Krantza, gdzie tkan-

ki oko∏ocewkowe przyszywa si´ do okost-

nej tylnej powierzchni koÊci ∏onowych

i w metodzie uwa˝anej obecnie za z∏o-

ty standard leczenia wysi∏kowego nietrzy-

mania moczu czyli przyszyciu tkanek oko-

∏ocewkowych do wi´zade∏ biodrowo-grze-

bieniowych (wi´zade∏ Coopera). Opera-

cj´ t´ opisa∏ po raz pierwszy w 1961 ro-

ku Burch. Obecnie wykonuje si´ jà najcz´-

Êciej drogà laparoskopii dajàcà mo˝li-

woÊç leczonej pacjentce szybkiego powro-

tu do normalnej aktywnoÊci. Efekt kolpo-

suspensji metodà Burcha zale˝y od nada-

nia w∏aÊciwego kierunku odcinkowi bli˝-

szemu cewki moczowej i pozostawie-

niu odpowiedniej elastycznoÊci górne-

go odcinka pochwy. Do najskuteczniej-

szych zabiegów operacyjnych nale˝à tech-

niki typu sling polegajàce na podwiesze-

niu okolicy proksymalnej cewki i szyi p´-

cherza za pomocà powi´zi pacjentki

lub materia∏ów syntetycznych. Opera-

cj´ slingu syntetycznego na Êrodkowà cew-

k´ po raz pierwszy opisa∏ Ulmsten

w 1995 roku. Wyniki krótkookreso-

wych obserwacji okaza∏y si´ wi´cej ni˝ za-

ch´cajàce. W rok po zabiegu 85 - 95% pa-

cjentek nie zg∏osi∏o dolegliwoÊci, jed-

nak po 5 latach odsetek ten obni-

˝y∏ si´ do 55-58%. Poza mechanicz-

nym przemieszczeniem Êrodkowego i bli˝-

szego odcinka cewki, obecnoÊç taÊmy po-

woduje korzystne zmiany w metaboli-

zmie kolagenu pacjentki przywracajàc je-

go spr´˝ystoÊç i wytrzyma∏oÊç. Trwa-

jà prace nad doborem najlepszego materia-

∏u do produkcji taÊmy i oprzyrzàdowa-

nia zmniejszajàcego odsetek powik∏aƒ ta-

kich jak urazy naczyƒ, nerwów, krwia-

ki w za∏amku Retziusa, urazy p´che-

rza moczowego. Najbardziej obiecujà-

cy wydaje si´ obecnie prolen, który wcho-

dzi w sk∏ad systemu TVT i IVS. Meto-

da IVS (intravaginal slingplasty) pole-

ga na za∏o˝eniu drogà przezpochwowà ta-

Êmy podtrzymujàcej cewk´ moczo-

wà u kobiet z wysi∏kowym nietrzyma-

niem moczu przy pomocy specjalnego tu-

nelera. 

Wielow∏óknowa struktura taÊmy z siat-

ki prolenowej u∏atwia jej prawid∏o-

we umiejscowienie. Daje du˝à po-

wierzchni´ przylegania i kontaktu z ota-

czajàcymi tkankami bez wywo∏ywa-

nia lokalnego odczynu zapalnego. Dzi´-

ki posiadanej elastycznoÊci nie powodu-

je odkszta∏cania otaczajàcych struktur.

W przypadku niepowodzeƒ opera-

cji opisanych powy˝ej mo˝na pacjent-

ce zaproponowaç ostrzykiwanie tka-

nek oko∏ocewkowych autologicznà tkan-

kà t∏uszczowà, modyfikowanym kolage-

nem czy teflonem. Leczenie ma na ce-

lu zwi´kszenie ciÊnienia zamykajàce-

go cewk´. Leczeniem ostatniej szan-

sy, kosztownym i nie pozbawionym po-

wik∏aƒ jest wszczepienie sztuczne-

go zwieracza cewki moczowej.

Rys 1

Pozioma cz´Êç powi´zi ∏onowo-szyjkowej utrzymuje p´cherz i pochw´ (poziom II)

Wi´zad∏o krzy˝owo-maciczne (poziom I)

Wi´zad∏o podstawowe

Poprzeczna cz´Êç pochwy

Cewka moczowa

Pionowa cz´Êç pochwy

Dystalna (pionowa) cz´Êç powi´zi ∏onowo-
szyjkowej utrzymuje cewk´ moczowà
i po∏àczenie cewkowo-p´cherzowe oraz stanowi
umocnienie, które uciska cewk´ moczowà
podczas wysi∏ku fizycznego (poziom III)

Szyjka macicy


