
N T M  U M ¢ ˚ C Z Y Z N

N
ietrzymanie moczu dotyczy, wed∏ug
ró˝nych êróde∏, 3-11 proc. m´˝-
czyzn. ZapadalnoÊç na NTM wzra-

sta z wiekiem i wed∏ug jednego z opracowaƒ
cytowanych przez ICS w przedziale wieku
50-59 lat wynosi - 0,7 proc., 60-69 lat - 2,7
proc., a powy˝ej 70 lat - 3,4 proc. Nietrzyma-
nie wysi∏kowe stanowi poni˝ej 10% wszyst-
kich przypadków i zawsze zwiàzane jest
z niedomogà zwieracza zewn´trznego. Zwie-
racz ten zbudowany jest z w∏ókien mi´Êni po-
przecznie prà˝kowanych zale˝nych od woli.
Jego cz´Êç zewn´trzna stanowi cz´Êç mi´Êni
dna miednicy, a cz´Êç wewn´trzna otacza
pierÊcieniem cewk´ moczowà w jej odcinku
b∏oniastym, tu˝ poni˝ej wierzcho∏ka prostaty
(stercza, gruczo∏u krokowego). Drugi ze
zwieraczy cewki m´˝czyzny zbudowany jest
z w∏ókien mi´Êni g∏adkich i jego dzia∏anie
jest niezale˝ne od woli. Zwieracz wewn´trz-

ny stanowi cz´Êç szyi p´cherza moczowego
i cewki moczowej w jej cz´Êci sterczowej.
Zrozumienie podstaw anatomii zwieraczy
cewki moczowej pozwala na zrozumienie
mechanizmu wysi∏kowego NTM m´˝czyzn. 

Dlaczego poruszamy wi´c ten rzadko wy-
st´pujàcy problem? Przyczyn jest kilka. Po
pierwsze, wysi∏kowe NTM m´˝czyzn jest
trudne w leczeniu, ale nie nieuleczalne. Po
drugie, cz´sto spada ono na chorego niespo-
dziewanie: po z∏amaniu miednicy, operacji
prostaty, zw´˝enia tylnej cewki moczowej lub
innej operacji w miednicy ma∏ej. JeÊli wyst´-
puje jako powik∏anie po operacji to powoduje
zrozumia∏y niepokój i ˝al, a cz´sto rozpacz
chorego oraz frustracj´ operujàcego go urolo-
ga lub chirurga. Po trzecie, pojawiajà si´ no-
we metody leczenia wysi∏kowego NTM
u m´˝czyzn i mamy nadziej´ na znaczny po-
st´p w tej dziedzinie na poczàtku XXI wieku. 

Etiologia
Wysi∏kowe NTM (WNTM) u m´˝czyzn

zdarza si´ po najcz´Êciej po operacjach pro-
staty, najcz´Êciej po prostatektomii radykal-
nej (PR). Terminem tym okreÊlane jest ca∏-
kowite wyci´cie prostaty i p´cherzyków na-
siennych z powodu raka prostaty. Wed∏ug
ró˝nych opracowaƒ w rok po PR cz´stoÊç
WNTM wynosi 5-60 proc. W relacjach cho-
rych jest dwu-, trzykrotnie cz´stsze ni˝
w ocenach lekarzy. Nale˝y pami´taç, ˝e stan
kontynencji po PR ulega poprawie do 1-2 lat
po operacji. Nie ka˝dy przypadek nietrzy-
mania moczu po PR jest przypadkiem
WNTM. Czyste WNTM stanowi ok. 1/3
przypadków, a w dalszych 20% wspó∏istnie-
je z nietrzymaniem z parç (tzw. mieszane
NTM). Pozostali chorzy majà nietrzymanie
z parç, które skutecznie mo˝na leczyç far-
makologicznie. Do precyzyjnego rozpozna-
nia i leczenia konieczne jest badanie urody-
namiczne. Wystàpienie WNTM zale˝y od
wielu, nie zawsze jasnych i dajàcych si´ zi-
dentyfikowaç czynników. Wi´ksze ryzyko
NTM majà chorzy starsi, ze wspó∏istniejà-
cymi chorobami neurologicznymi (np.
u chorych z MSA ryzyko NTM po PR si´ga
100%), po przebytej radioterapii i elektrore-
sekcji przezcewkowej prostaty (TURP). Nie
bez znaczenia wydaje si´ byç technika chi-
rurgiczna: oszcz´dzenie p´czków naczynio-
wo-nerwowych (jeÊli wzgl´dy onkologiczne
na to pozwalajà), technika preparowania
szyi p´cherza moczowego, sposób preparo-
wania szczytu prostaty i zespolenia cewko-
wo-p´cherzowego. 
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Znacznie rzadziej WNTM wyst´puje po
operacjach z powodu ∏agodnego rozrostu pro-
staty: elektroresekcji przezcewkowej (TURP)
lub - obecnie rzadziej wykonywanej - operacji
otwartej usuni´cia gruczolaka prostaty (adeno-
mektomii). Cz´stoÊç wyst´powania tego po-
wik∏ania nie przekracza 0,5-1 proc. W czasie
tych zabiegów usuwana jest przeroÊni´ta cz´Êç
gruczo∏u krokowego zwana gruczolakiem,
która otacza cewk´ sterczowà, ale zawiera tak-
˝e zwieracz wewn´trz-
ny cewki. Tak wi´c jed-
nym zwieraczem decy-
dujàcym o kontynencji
po tych zabiegach jest
zwieracz zewn´trzny.
JeÊli w czasie zabiegu
dojdzie do pora˝enia
lub uszkodzenia tego
zwieracza mo˝e wystà-
piç przejÊciowe lub trwa∏e WNTM. Podobnie
jednak jak po PR, jedynie oko∏o 1/3 przypad-
ków NTM po TURP ma charakter czysto
zwieraczowy, t.j. wysi∏kowy, a pozosta∏e przy-
padki to (po oko∏o 50 %) mieszane NTM i nie-
trzymanie z parcia. Po TURP ryzyko wystà-
pienia WNTM jest znacznie wi´ksze, jeÊli za-
bieg ten jest wykonywany z powodu zatrzy-
mania moczu u chorego z rakiem prostaty.  

Innymi przyczynami wysi∏kowego NTM
moczu bywa z∏amanie miednicy, któremu to-
warzyszy rozerwanie cewki moczowej tylnej
i zwieracza zewn´trznego. Wià˝e si´ to
z uszkodzeniem samych mi´Êni, jak i nerwów
zaopatrujàcych zwieracze. Ryzyko NTM jest
znacznie wi´ksze u chorych, którzy sà podda-
wani natychmiastowej operacji rozerwanej
cewki. Póêniejsza, odroczona o kilka miesi´cy
operacja, jest obarczona mniejszym ryzykiem
NTM (oko∏o 4-5%), choç ryzyko to nadal ist-
nieje. Wysi∏kowe NTM mo˝e wystàpiç tak˝e
po innych operacjach w miednicy ma∏ej, naj-
cz´Êciej sà to rozlegle operacje onkologiczne
prowadzàce do uszkodzenia nerwów splotów
miedniczego i podbrzusznego oraz ga∏àzek
nerwu sromowego. U tych chorych kontrola
zwieracza cz´sto powraca po kilku miesiàcach
po operacji. Wysi∏kowe NTM mo˝e wyst´po-
waç tak˝e w schorzeniach neurologicznych, na
ogó∏ towarzyszà mu zaburzenia czynnoÊci
mi´Ênia wypieracza p´cherza moczowego. 

Szczególnie trudny problem stanowià cho-
rzy po przebytym z∏amaniu, którzy nieraz
w wiele lat po urazie sà poddawani operacji
z powodu przerostu prostaty. U tych chorych
trzymanie moczu zapewnia jedynie zwieracz
wewn´trzny. Operacja prostaty, w czasie któ-
rej zawsze usuwany jest zwieracz wewn´trz-
ny prawie nieuchronnie prowadzi do WNTM. 

Leczenie
Do metod leczenia zachowawczego nale-

˝à: fizykoterpia, farmakoterapia oraz zabez-
pieczenia mechaniczne (cewniki zewn´trz-

ne, zaciski zak∏adane na pràcie zamykajàce
cewk´ pràciowà). Fizykoterapia najcz´Êciej
stosowana jest w WNTM do 12-24 miesi´-
cy po operacjach prostaty. Wtedy mo˝emy
si´ jeszcze spodziewaç poprawy czynnoÊci
zwieracza zewn´trznego i nie kwalifikuje-
my chorych do leczenia operacyjnego. Sku-
tecznoÊç tych metod si´ga 60-95% w po-
równaniu z 25-81% w grupie nieleczonej. 

Farmakoterapia za pomocà leków stymulu-
jàcych receptory alfa
adrenergiczne (feny-
lefryna, efedryna)
lub blokujàcych re-
ceptory beta adre-
nergiczne ma war-
toÊç bardzo wàtpli-
wà. Pewne nadzieje
stwarza lek nowej
generacji, duloksety-

na. Dzia∏a on na poziomie struktur rdzenia kr -́
gowego tzw. jàder Onufa. 

W leczeniu zabiegowym istniejà 3 podsta-
wowe metody - wstrzykni´cia substancji
uszczelniajàcych szyj´ p´cherza moczowego,
operacje p´tlowe („sling“) i ich liczne warian-
ty oraz implantacja sztucznego zwieracza hy-
draulicznego. Praktycznie zaniechano ró˝nych
wersji operacji Kaufmanna, polegajàcych na
zbli˝eniu lub skrzy˝owaniu cia∏ jamistych prà-
cia pod cewkà opuszkowà, bàdê wszczepieniu
pomi´dzy cia∏a jamiste poduszeczki silikono-
wej. Sporadycznie stosowane sà operacje pla-
styczne na szyi p´cherza majàce na celu wy-
d∏u˝enie cewki moczowej (np. operacja Tana-
gho, Young-Dees czy Laedbettera). Znajdujà
one zastosowanie w leczeniu operacyjnym
NTM w przebiegu wierzchniactwa u dzieci. 

Najskuteczniejszà metodà leczenia WNTM
m´˝czyzn jest implantacja sztucznego zwiera-
cza hydraulicznego. Obecnie stosowanym
modelem jest AMS 800. Dzia∏anie tego urzà-
dzenia polega na zamykaniu i otwieraniu
mankietu wszczepionego wokó∏ szyi p´cherza
lub cewki opuszkowej. W∏àczana za pomocà
prze∏àcznika umieszczonego pod skórà mosz-
ny pompka przepompowuje p∏yn ze zbiornika
(umieszczonego w jamie brzusznej lub prze-
strzeni przedp´cherzowej) do mankietu, co
powoduje jego zaciÊni´cie i zatrzymanie wy-
cieku moczu. Opró˝nienie mankietu otwiera
cewk´ i umo˝liwia oddanie moczu. Jest to
metoda bardzo skuteczna. Oko∏o 95% pacjen-
tów odzyskuje kontynencj´ po zabiegu, a po
oko∏o 5 latach nadal 85% chorych trzyma
mocz. Problemem jest wysoki koszt zwiera-
cza (ok. 6000 $) i koniecznoÊç wymiany jego
elementów po ok. 10 latach. U oko∏o 5-10%
chorych zdarzajà si´ problemy (erozja, zagi´-
cia przewodów) wymagajàce ponownej ope-
racji i naprawy lub usuni´cia zwieracza. Ist-
niejà tak˝e przeciwwskazania do wszczepie-
nia sztucznego zwieracza. Sà to m.in. zespó∏
p´cherza nadreaktywnego, zw´˝enie cewki
moczowej i zaka˝enie dróg moczowych.

Operacje typu sling polegajà na wprowadze-
niu pod cewk  ́moczowà opuszkowà paska z na-
turalnego lub syntetycznego materia∏u, który po-
woduje ucisk cewki. Ostatnio zacz´to stosowaç
∏aty polipropylenowe mocowane za pomocà
mikrokotwiczek do koÊci kulszowych (np.
zestaw InVance, AMS). Operacje te charaktery-
zuje znacznie ni˝szy koszt i nieco ni˝sza sku-
tecznoÊç (oko∏o 85% bezpoÊrednio po zabiegu
i 75% po 5 latach). Trudnym problemem jest
uzyskanie optymalnego napi´cia taÊmy, która
jednoczeÊnie zapewni kontynencj  ́i nie spowo-
duje trudnoÊci w opró˝nianiu p´cherza. Istniejà
dost´pne zestawy pozwalajàce na regulacj  ́na-
pi´cia taÊmy po operacji (np. Reemex), co
umo˝liwia zarówno zwi´kszenie zbyt niskiego
napi´cia przy obecnoÊci przetrwa∏ego NTM, jak
i zmniejszenie napi´cia w przypadku nasilonych
trudnoÊci w mikcji czy zatrzymania moczu.

Wstrzykni´cia oko∏ocewkowe sà najmniej
skuteczne spoÊród klasycznych metod leczenia
chirurgicznego. Zasadà ich dzia∏ania jest
uszczelnienie szyi p´cherza moczowego. Sto-
sowane sà liczne substancje (silikon -
Macroplastique, kolagen wo∏owy- Zyplast, ko-
lagen Êwiƒski - Permacol, mikrokulki pokryte
w´glem - Durasphere, hydroksyapatyt -
Coaptite, mieszanina dekstranomeru z kwasem
hialuronowym - Zuidex), które podaje si´ naj-
cz´Êciej na drodze przezcewkowej przez cysto-
skop. Zaletà tej metody jest jej minimalna in-
wazyjnoÊç, mo˝liwoÊç powtarzania zabiegu
i wykonania go w znieczuleniu miejscowym. 

Nowa metoda (adjustable continence thera-
py) polega na implantacji baloników o regulo-
wanej obj´toÊci w okolic´ szyi p´cherza
(ACT po PR) lub szczytu prostaty (Pro ACT
po TURP). Po operacji mo˝na dostosowaç ob-
j´toÊç balonów dla uzyskania optymalnego
wyniku. Wst´pne wyniki sà zach´cajàce,
a odsetki chorych, którzy odzyskujà konty-
nencj´ oscylujà wokó∏ 70%. 

W razie przeciwwskazaƒ do leczenia opera-
cyjnego wymienionymi wy˝ej metodami lub
ich niepowodzenia ostatecznoÊcià jest nadp´-
cherzowe odprowadzenie moczu lub za-
mkni´cie cewki moczowej i wytworzenie
szczelnej stomii (np. z wyrostka robaczkowe-
go - tzw. operacja Mitroffanowa), przez którà
chory opró˝nia p´cherz za pomocà cewnika.

Podsumowanie
Trudny problem WNTM m´˝czyzn byç

mo˝e w najbli˝szych latach znajdzie sku-
teczne rozwiàzania. Doskonalenie metod
prostatektomii radykalnej i doskona∏a wizu-
alizacja struktur miednicy w jej laparosko-
powej wersji byç mo˝e zmniejszy odsetek
WNTM po prostatektomiach. Pojawià si´
nowe, skuteczne leki. Metody minimalnie
inwazyjne coraz bardziej natomiast swà sku-
tecznoÊcià zbli˝ajà si´ do z∏otego standardu
poczàtku XXI wieku, jakim jest sztuczny
zwieracz cewki.

Najskuteczniejszà metodà
leczenia WNTM m´˝czyzn jest
implantacja sztucznego
zwieracza hydraulicznego.


