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Nadreaktywny pecherz moczowy po radykalnej
prostatektomii w teorii i praktyce

dr n. med. Andrzej Przybyla
Europejskie Centrum Kontynencji, Karpacz

Brak standaryzacji - nieadekwatnosé pomocy w stosunku
do potrzeh

Radykalna prostatektomia stanowi standard operacyj-
ny w leczeniu raka prostaty. Niezaleznie od metody, jaka
zostanie zastosowana - klasyczna/otwarta (zalonowa lub
przekroczowa), laparoskopowa czy laparoskopowa przy
uzyciu robota da Vinci, jedng z najczestszych dolegliwosci
pooperacyjnych jest ta zwigzana z pecherzem moczowym
i jego opréznianiem.

O ile we wczesnej fazie po prostatektomii, mamy do czy-
nienia najpierw giéwnie z wysitkowym nietrzymaniem
moczu (inkontynencja wysitkowa) i zaburzeniami erekgji
(ang. erectile dysfunction after prostatectomy), o tyle w p6z-
niejszym okresie dominowa¢ moga objawy podobne do
tzw. OAB (ang. overactive bladder). Bardzo czgsto powyz-
sze dolegliwosci wystepuja razem (tzw. nietrzymanie mo-
czu mieszane, inkontynencja mieszana).

Pacjenci skarza si¢ wtedy na czgstomocz z parciem na-
glacym lub/i uczucie niepelnego oprézniania pecherza po
mikgji. Nierzadko mamy do czynienia takze z algurig (bo-
lesnym oddawaniem moczu), a nawet z nagtym zatrzyma-
niem moczu. To wszystko utrudnia pacjentom normalne
funkcjonowanie i wplywa negatywnie na jakos¢ ich zycia,
doprowadzajac czesciej niz zwykle do reakceji wycofania
oraz depresji, a nawet samobéjstw.

Aby doktadniej zrozumie¢ patomechanizm objawéw pe-
cherza nadreaktywnego po radykalnej prostatektomii,
trzeba pozna¢ zaréwno niezwykle skomplikowang anato-
mi¢ miednicy mniejszej i jej biomechanike oraz oriento-
wac sie, jak wyglada i do czego doprowadza sam zabieg
operacyjny. Na koricowy efekt operacji sklada si¢ wiele
czynnikéw, zaleznych zaréwno od chirurga-urologa, jak
i samego pacjenta, a takze m.in. otylos¢, wezesniejsze
schorzenia, cukrzyca, choroby neurologiczne, doswiadcze-
nie operatora itd.

Po usunieciu prostaty powstaje calkowicie nowa sytuacja
anatomiczna. Najwazniejsze struktury tej okolicy to mig-
sienl zwieracz zewnetrzny cewki moczowej, szyja pgcherza
moczowego, anastomoza pecherzowo-cewkowa i ich wza-
jemny, nowy kat nachylenia oraz brak wezesniejszej pod-
pory (prostaty). Ze struktur migéni dna miednicy najwaz-
niejsza role graja natomiast migsiert fonowo-guziczny (fac.
Musculus pubococcygeus), podtuzny miesieri odbytu, migsient
biodrowo-guziczny (fac. Musculus illiococcygeus) i migsien
lonowo-odbytniczy (Yac. Musculus puborectalis). Wzajemna
korelacja migdzy powyzszymi strukturami zostaje calko-
wicie zaburzona po operacji. W trakcie zabiegu przecigte
zostajg m.in. wiezadla fonowo-sterczowe (tac. Ligamen-

tum puboprostaticum) i wazne powiezie (tzw. fasciae), ktére
maja wplyw zaréwno na tonus (napigcie) migsnia zwie-
racza zewngtrznego cewki moczowej (odpowiedzialnego
za trzymanie moczu), jak i na szyj¢ pecherza moczowego.
Nadmieni¢ nalezy takze naturalny proces starzenia si¢ or-
ganizmu i zwiotczenia, utraty elastycznosci struktur mie-
$niowo-wicdknistych w obrebie miednicy mniejszej (dege-
neracja widkien kolagenowych).

Sytuacje pacjenta moze pogorszy¢ jeszcze opcja dodat-
kowego naswietlania (radioterapii) okolicy lozy prostaty,
ktéra jest niekiedy konieczna. Radioterapia moze dodat-
kowo wplyna¢ negatywnie na wrazliwg tkanke pecherza
moczowego, ale i odbytnicy i sprezystej tkanki okolicy
kroczowej, i mig$ni dna miednicy.
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Standard postepowania z pacjentem po radykalnej prosta-
tektomii

Standardem postgpowania z pacjentem po radykalnej pro-
statektomii jest na $wiecie stacjonarna, a nastgpnie am-
bulatoryjna rehabilitacja urologiczna. Od niedawna mul-
timodalna stacjonarna rehabilitacja urologiczna mozliwa
jest takze w Polsce (Europejskie Centrum Kontynencji
w Karpaczu).

Rehabilitacja urologiczna po radykalnej prostatektomii,
powinna mie¢ miejsce optymalnie w ciagu dwéch pierw-
szych lat po zabiegu. Wtedy uzyskuje si¢ najlepsze wy-
niki i zapewnia tym samym maksimum komfortu zycia
pacjentom, co jest szczegélnie wazne dla tych, ktérzy np.
wcigz pracujg i sg aktywni socjalnie.

Zanim pacjent rozpocznie rehabilitacj¢ urologiczna w wy-
specjalizowanym osrodku, musi przej$¢ podstawows dia-
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gnostyke i badanie wstepne, ktére obejmuje m.in. dokiad-
ny wywiad lekarski z analizg przebiegu leczenia, badanie
fizykalne wiacznie z badaniem per rectum oraz orien-
tacyjnym badaniem neurologicznym, badaniem USG
(z pelnym pecherzem i pecherzem po mikeji) oraz bada-
niem moczu i testem wkiadkowym.

Rehabilitacja urologiczna w przypadku objawéw nadreak-
tywnego pecherza
Rehabilitacja urologiczna w przypadku objawéw nadreak-
tywnego pecherza, po radykalnej prostatektomii, obejmuje
m.in.:
Terapi¢ pierwszego rzutu, czyli leczenie nieoperacyjne,
konserwatywne, ktére w wigkszosci przypadkéw jest sku-
teczne:
e trening pecherza moczowego i trening zachowawczy;
* trening mie$ni kroczowych/dna miednicy (bezprzy-
rzadowy - klasyczny, podstawowy i przyrzadowy - za-
awansowany, tzw. Projekt Andros);
* Dbiofeedback (np. videoendoskopowy);
* odpowiednia dieta i ilo§¢ dostarczanych ptynéw;
e ewentualnie dodatkowo zewngtrzna elektrostymula-
cja.
Trening pecherza moczowego obejmuje zajgcia teoretycz-
ne i praktyczne. Pacjent otrzymuje podstawows i niezbed-
ng wiedze na temat fizjologii i anatomii uktadu moczo-
wego oraz uczy si¢ jak postegpowaé w warunkach zycia
codziennego.
Trening mie$ni kroczowych i migéni dna miednicy odby-
wa si¢ przy udziale lekarza oraz wyszkolonego fizjotera-
peuty. Program treningu, zaréwno klasycznego, jak i przy-
rzadowego (Projekt Andros), ustalany jest indywidualnie
i obejmuje szereg czynnikéw, ktére musza zostaé wzicte
pod uwagg, jak np.: stan pooperacyjny struktur miedni-
cy (w badaniu przedmiotowym i USG), wiek pacjenta,
mobilnos¢, choroby wspdlistniejace, otylosé, wydolnosé
krazeniowo-oddechowa. Niezwykle istotnym elementem
wlasciwego wykonywania ¢wiczen jest umiejetnosé pra-
widlowego oddychania podczas treningu, ktére nie jest
dla pacjentéw latwe i dlatego wymaga ciaglej kontroli
wykwalifikowanego personelu. Odpowiedni ruch, zgranie
oddechu i aktywacja migsniowa stanowig podstawe efek-
tywnego treningu mie$ni miednicy. Zasadniczg réznica
miedzy treningiem klasycznym a przyrzadowym jest ska-
la napie¢, jakie uzyskuje si¢ podczas ¢wiczen. W trenin-
gu przyrzadowym (Projekt Andros) mamy do czynienia
z nawet czterokrotnie wigksza aktywnoscia mig¢$niows.
Dlatego tez niezwykle istotny jest indywidualny dobér ro-
dzaju i natezenia programu dla kazdego pacjenta. Wyma-
ga to odpowiednio przeszkolonego teamu, ale gwarantuje
najwigkszg skutecznos¢ terapii i daje pewnos¢, ze pacjent
bedzie prawidlowo kontynuowat zalecenia w domu.
Niekiedy konieczne jest zastosowanie tzw. biofeedbacku,
gdzie pacjenci, majacy problem z prawidlows aktywacja
mieéni, uczg sie tego pod kontrolg wzroku. Najlepszym
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rozwigzaniem jest tzw. TRUS-Biofeedback (przy uzyciu
USG) lub videoendoskopowy biofeedback (podczas ure-
trocystoskopii gietkiej).

Dieta po radykalnej prostatektomii powinna by¢ lekko-
strawna (szczegSlnie w pierwszych 6 miesigcach po za-
biegu) i oparta na produktach bogatych w selen, chrom,
koenzym Q. Ilos¢ wypijanych plynéw (niezaleznie od
positkéw) powinna wynosi¢ minimum 2 litry dziennie.
Czesto pacjenci popelniaja biad i pija zbyt mato, poniewaz
cierpig na inkontynencj¢ (nietrzymanie moczu) i wzbra-
niaja si¢ od przyjmowania plynéw. Duza ilo$¢ wypijanych
plynéw jest szczegdlnie istotna w pierwszym roku po za-
biegu, aby unika¢ infekcji oraz zapobiega¢ powstawaniu
»malego pecherza”. Nalezy unikaé spozywania substan-
cji, ktére moga drazni¢ pecherz (duze ilosci kawy, herba-
ty, nikotyna, suplementacja wysokimi dawkami witamin
itd.). Z substancji godnych polecenia wspomne chociazby
wierzbownice waskolistng (epilobium angustifolium), aro-
nig, Zurawing, pierzge, brokuly, ostropest czy rozmaryn.
Zewngtrzna elektrostymulacja znajduje zastosowanie
rzadko, ale w niektérych przypadkach moze by¢ pomoc-
na. Warunkiem jej stosowania jest wlasciwa diagnoza pro-
blemu oraz aplikacje o odpowiedniej czestotliwosci przy
kontroli doswiadczonego fizjoterapeuty.

Farmakoterapia - leki skojarzone z leczeniem konserwa-
tywnym

W przypadku terapii drugiego rzutu, gléwnie obejmuje
to leki antycholinergiczne (np. fesoterodyna, oksybutyni-
na, solifenacyna, tolterodyna itd.), ktére moga by¢ bar-
dzo pomocne zaréwno w leczeniu krétkotrwalym, jak
i skojarzonym dlugofalowym. Jednak leczenie to wyma-
ga duzej wiedzy od specjalisty i musi uwzglednia¢ ich
mozliwe objawy niepozadane. Trzeba pamigta¢ o tym, iz
najczestszym powodem przerwania terapii lekami anty-
cholinergicznymi sg takie objawy jak obstypacje, suchosé¢
w ustach, wzdgcia czy zaburzenia widzenia.

W polskim systemie refundacyjnym brakuje preparatéw
farmakologicznych nowszej generacji, jak mirabegron,
bedacy agonistg receptoréw beta-3-adrenergicznych, kté-
ry uzyskal pozytywna rekomendacj¢ prezesa AOTMiT
z listopada 2014 r. we wskazaniu II linia farmakologicz-
nego leczenia objawéw zespolu pecherza nadreaktyw-
nego u dorostych chorych, uprzednio leczonych lekami
antymuskarynowymi. Cierpig na tym gléwnie pacjenci,
u ktérych nie nastapita pozadana reakcja na leki anty-
cholinergiczne lub ktérzy zrezygnowali z farmakoterapii
ze wzgledu na zbyt duzg ucigzliwos¢ skutkéw ubocznych.
W przypadku niepowodzenia terapii pierwszo- i dru-
gorzutowej, wskazana jest dalsza diagnostyka (np. ure-
trocystoskopia, badanie urodynamiczne itd.) i leczenie
bardziej inwazyjne (iniekcje botuliny A, neuromodulacja
sakralna, wlewki dopecherzowe), ktére odbywa si¢ w wy-
specjalizowanych osrodkach urologicznych i neurourolo-

gicznych.



