
czowych, stanowià naprawd´ niewielki od-
setek leczonych. OczywiÊcie z punktu wi-
dzenia pacjentki, ka˝de schorzenie jest dla
niej najwa˝niejsze, ale dane epidemiologicz-
ne, aczkolwiek fragmentaryczne, stanowià
jak wy˝ej. Jest to jednoczeÊnie dziedzina na-
szej aktywnoÊci, w której w ciàgu ostatnich
lat dokona∏ si´ najwi´kszy post´p i doko-
nuje si´ on w dalszym ciàgu na naszych
oczach, co powoduje koniecznoÊç nie-
ustannego doskonalenia umiej´tnoÊci i po-
wi´kszania zasobu wiedzy w tej dziedzinie. 

- Jak Pan Profesor ocenia umiej´tnoÊci lekarzy
ginekologów i urologów w zakresie leczenia
NTM? Co mo˝na zrobiç aby je jeszcze poprawiç? 

- Nale˝y tutaj rozgraniczyç dwie rzeczy -
wiedz´ i umiej´tnoÊci praktyczne. Te ostat-
nie sà bezlitoÊnie weryfikowane przez wy-
niki leczenia. Uroginekologia jest tà dzie-
dzinà naszego dzia∏ania, w której obowià-
zujà zasady medycyny rekonstrukcyjnej,
a nie amputacyjnej. Wymaga to naprawd´
du˝ych umiej´tnoÊci i zmiany mentalnoÊci
„operacyjnej”. W leczeniu NTM kluczo-

wym etapem jest postawienie w∏aÊciwej
diagnozy - w tym zakresie jest jeszcze wiele
do zrobienia - powszechna dost´pnoÊç ba-
dania urodynamicznego i umiej´tnoÊç in-
terpretacji wyników tego badania, w tym
prze∏o˝enie na odpowiedni sposób lecze-
nia. W zakresie leczenia operacyjnego wy-
daje mi si ,́ ˝e nie ma dostatecznie po-
wszechnej ÊwiadomoÊci, ˝e operacja w wy-
si∏kowym nietrzymaniu moczu jest zabie-
giem prostym, ale nie jest zabiegiem ∏a-
twym do wykonania - w tym sensie aby zo-
sta∏ wykonany ÊciÊle wed∏ug precyzyjnie
okreÊlonych regu∏ dla danej drogi opera-
cyjnej i stosowanego produktu lecznicze-
go. Ogólnie oceniajàc umiej´tnoÊci w tym
zakresie, mog´ powiedzieç, ˝e oÊrodki
o du˝ym doÊwiadczeniu prezentujà dobre
i bardzo dobre wyniki, nieco gorzej jest
w oÊrodkach wykonujàcych takie zabiegi
sporadycznie albo w niewielkiej liczbie.
Chwa∏a równie˝ tym, którzy Êwiadomi
swoich mo˝liwoÊci odsy∏ajà pacjentki do
oÊrodków majàcych doÊwiadczenie w uro-

ginekologii. W nawiàzaniu do powy˝szych
spostrze˝eƒ, oczywistym jest fakt koniecz-
noÊci nieustannego szkolenia, kontaktów
mi´dzy poszczególnymi oÊrodkami
i w przysz∏oÊci - mam nadziej´ nieodleg∏ej -
stworzenie regionalnych oÊrodków refe-
rencyjnych, które podj´∏yby trud ustawicz-
nego szkolenia i weryfikacji umiej´tnoÊci
wykonujàcych zabiegi uroginekologiczne.
Niewàtpliwie elementem podnoszàcym ja-
koÊç leczenia uroginekologicznego by∏aby
nadspecjalizacja w tym zakresie - jak mówi-
∏em na poczàtku naszej rozmowy wymaga
to rozwiàzaƒ systemowych - w tym przy-
padku pi∏ka jest po stronie Ministerstwa
Zdrowia. 

- W imieniu ca∏ej redakcji Kwartalnika
NTM ˝ycz´ Panu Profesorowi aby najbli˝sze
lata, kiedy b´dzie Pan kierowa∏ pracami Sek-
cji Uroginekologii PTG, by∏y owocne nie tylko
dla lekarzy ginekologów i urologów, ale
w szczególnoÊci dla pacjentek dotkni´tych tymi
problemami. 

■
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Zalecenia ICI dotyczàce rozpoznawania i post´powania w nietrzymaniu moczu 
u pacjentów z wybranymi schorzeniami oÊrodkowego uk∏adu nerwowego – cz. III

Zan ik  wie louk∏adowy 
Dr Bartosz Dybowski, Doc. Piotr Radziszewski

Katedra i Klinika Urologii Ogólnej, Onkologicznej i CzynnoÊciowej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Epidemiologia
i chorobowoÊç

Zanik wielouk∏adowy (ang. multiple sys-
tem atrophy; MSA), opisywany wczeÊniej
jako zespó∏ Shy i Dragera, jest rzadko wy-
st´pujàcà chorobà degeneracyjnà uk∏adu
nerwowego o nieznanym pod∏o˝u, doty-
czàcà osób doros∏ych. Charakteryzuje si´
zaburzeniami funkcji autonomicznych tj.
ortostyczne spadki ciÊnienia, brak wydzie-
lania potu, zaburzenia wzwodu, objawy
pozapiramidowe i upoÊledzenie kontroli
nad oddawaniem moczu i stolca. Objawy
nietrzymania moczu sà spowodowane neu-
rogennà nadreaktywnoÊcià wypieracza
i os∏abieniem zwieracza zewn´trznego cew-
ki (Beck i wsp.).

Kirchhof i wsp. (2003) stwierdzili, ̋ e obja-
wy zaburzenia czynnoÊci p´cherza poprze-

dza∏y wystàpienie ortostatycznych spadków
ciÊnienia u 76% pacjentów. Zaburzenia czyn-
noÊci zwieracza rozpoznawane przy u˝yciu
EMG stwierdzano u 91% pacjentów
z MSA.

Patologia i swoiste dla
choroby objawy ze strony
dolnych dróg moczo-
wych 

Miejscem odpowiedzialnym za wyst´-
powanie zaburzeƒ mikcji w MSA, wyda-
je si ,́ ˝e jest miejsce sinawe (oÊrodek
mikcji w moÊcie). Prace Benarrocha
(2001, 2003) wykaza∏y, ˝e w MSA do-
chodzi do powa˝nego zmniejszenia licz-
by neuronów katecholaminergicznych

w brzuszno-bocznych obszarach C1 i A1
rdzenia, co mo˝e powodowaç odpo-
wiednio ortostatyczne spadki ciÊnienia
i zaburzenia endokrynologiczne wyst´-
pujàce w tej chorobie. Do wyst´powania
neurogennych zaburzeƒ czynnoÊci p´-
cherza mo˝e ponadto prowadziç utrata
neuronów syntetyzujàcych kortykolibe-
ryn .́

Obszerne badania nad wyst´powa-
niem objawów ze strony uk∏adu moczo-
wego u pacjentów z MSA przeprowadzi-
li Sakakibara i wsp. (1993,2001). Stwier-
dzili nast´pujàcà cz´stoÊç wyst´powania
poszczególnych objawów: trudnoÊci
w oddawaniu moczu u 79%, cz´stomocz
nocny u 74%, parcia naglàce u 63%, nie-
trzymanie moczu z parcia u 63%, cz´sto-
mocz dzienny u 45%, moczenie u 19%
i zatrzymanie moczu u 8% pacjentów.
100% pacjentów z MSA prezentowa∏o
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co najmniej jeden objaw ze strony dol-
nych dróg moczowych. 

Za pomocà badania wideourodyna-
micznego wykazano wyst´powanie zabu-
rzeƒ fazy nape∏niania, tj. nadreaktyw-
noÊç wypieracza u 56% pacjentów
z MSA i nie zahamowana relaksacja
zwieracza zewn´trznego cewki u 33%.
Otwartà szyj´ p´cherza, podczas rozpo-
czynania nape∏niania p´cherza stwierdzo-
no u 53% pacjentów z MSA, co wskazu-
je na odnerwienie zwieracza wewn´trzne-
go. Podczas mikcji dyssynergi´ wypiera-
czowo-zwieraczowà zaobserwowano
u 47% chorych. Os∏abienie wypieracza
wyst´powa∏o u 71% kobiet i 63% m´˝-
czyzn. Zaleganie moczu po mikcji prze-
kraczajàce 100ml wyst´powa∏o u 47%
osób chorych na MSA. Prawdopodob-
nie, w przebiegu MSA zaburzenia mikcji
wyst´pujà cz´Êciej i wczeÊniej ni˝ orto-
statyczne spadki ciÊnienia. Inni autorzy
prezentowali podobne wyniki, podajàc
wyst´powanie zalegania powy˝ej 30 ml
i powy˝ej 100ml u odpowiednio 74%
i 52% pacjentów. NadreaktywnoÊç wy-
pieracza stwierdzano u 56%, ma∏à po-
datnoÊç Êcian p´cherza u 31%, brak
czynnoÊci wypieracza u 5% chorych.
Dyssynergi´ wypieraczowo-zwieraczowà
obserwowano u 45% osób z MSA (Beck
i wsp., 1994, Bonnet i wsp. 1997). 

Rozpoznanie i leczenie
swoiste dla choroby

Poniewa˝ u pacjentów z MSA zaburze-
nia czynnoÊci dolnych dróg moczowych
bardzo cz´sto poprzedzajà wystàpienie
ortostatycznych spadków ciÊnienia i in-
nych objawów ze strony uk∏adu autono-
micznego, diagnostyka tych objawów ma
du˝e znaczenie. 

Najczulszym z testów jest EMG zwiera-
cza zewn´trznego cewki. Analiza potencja-
∏ów jednostki ruchowej zwieracza wykaza∏a
neurogenne potencja∏y jednostki ruchowej
u 93% osób z MSA, wskazujàc na odner-
wienie zwieracza zewn´trznego (Sakakibara
2001). W pracy Palace i wsp. (1997) stwier-
dzono nieprawid∏owy zapis EMG zwieracza
u 82% pacjentów z MSA. Oertel i wsp.
(2003) wskazywali, ˝e os∏abienie czucia
w okolicy p∏ciowej mo˝e byç u kobiet obja-
wem patognomonicznym dla MSA (tak sa-
mo wa˝nym jak zaburzenia wzwodu u m´˝-
czyzn). Os∏abione czucie w okolicy p∏cio-
wej zg∏osi∏o ∏àcznie 47% kobiet z MSA
i 4% kobiet w grupie kontrolnej. Ponadto,
wystàpienie os∏abienie czucia w okolicy

p∏ciowej u kobiet z MSA ÊciÊle korelowa∏o
z czasem wystàpienia choroby.

Leczenie zaburzeƒ mikcji w przebiegu
MSA równie˝ powinno podlegaç ogólnym
regu∏om terapii opartej na wynikach badaƒ
urodynamicznych. Nale˝y jednak zauwa˝yç,
˝e u chorych z MSA nie zaleca si´ stosowa-
nia agresywnego leczenia chirurgicznego.

Chandiramani i wsp. (1997) stwierdzili,
˝e wszyscy chorzy z MSA, którzy przebyli
TURP nie trzymali moczu po zabiegu,
prawdopodobnie w zwiàzku z progresjà
choroby. Takie same obserwacje poczynili
Beck i wsp. (1994), którzy dokonali oceny
wyników TURP i operacji nietrzymania
moczu u pacjentów z MSA. Stwierdzili
oni, ˝e wyniki leczenia operacyjnego by∏y
z∏e, natomiast chorzy odnosili korzyÊç ze
stosowania przerywanego cewnikowania,
leków cholinolitycznych i desmopresyny
w aerozolu. Takie post´powanie powodo-
wa∏o zmniejszenie nasilenia nietrzymania
moczu w 82%.

Poniewa˝ prawie po∏owa osób chorych
na MSA ma trudnoÊci w oddawaniu mo-
czu, zastosowanie alternatywnej metody
post´powania do przerywanego cewni-
kowania, by∏oby bardzo atrakcyjne. Sa-
kakibara i wsp. (2000) porównali sku-
tecznoÊç stosowania nieselektywnych
i alfa 1 selektywnych alfa adrenolityków
(prazosyna i moxisilinian) w leczeniu za-
burzeƒ czynnoÊci dolnych dróg moczo-
wych, u chorych na MSA. Zmniejszenie
obj´toÊci moczu zalegajàcego po mikcji
uzyskano u 38,1% i 35,2% odpowiednio
dla prazosyny i moxisilinianu. Obserwo-
wano równie˝ zmniejszenie nasilenia ob-
jawów ze strony uk∏adu moczowego.
Dzia∏ania niepo˝àdane, pod postacià or-
tostatycznych spadków ciÊnienia wystà-
pi∏y u 23,8% chorych w grupie przyjmu-
jàcej prazosyn´ i u 10,7% chorych otrzy-
mujàcych moxisilinian.

Wytyczne do dalszych
badaƒ

MSA jest wolno post´pujàcà, nieule-
czalnà chorobà. Konieczne sà badania
oceniajàce skutki d∏ugotrwa∏ej terapii za-
burzeƒ ze strony dolnych dróg moczo-
wych oraz stosowania ró˝nych metod le-
czenia farmakologicznego.

Wnioski 
Objawy ze strony dolnych dróg mo-

czowych cz´sto poprzedzajà wystàpienie
klinicznej manifestacji zaniku wielouk∏a-

dowego. Najcz´Êciej wyst´pujàcymi za-
burzeniami czynnoÊci dolnych dróg mo-
czowych sà: nadreaktywnoÊç wypieracza,
dyssynergia wypieraczowo-zwieraczowa,
relaksacja zwieracza i os∏abienie wypiera-
cza. Istotne zaleganie moczu po mikcji
obserwuje si´ u oko∏o po∏owy pacjentów
z zanikiem wielouk∏adowym. 

Zalecenia
Najczulszym testem wykrywajàcym

zaburzenia czynnoÊci dolnych dróg mo-
czowych, zwiàzanych z zanikiem wielo-
uk∏adowym, jest EMG zwieracza ze-
wn´trznego cewki. 

Ze wzgl´du na post´pujàcy charakter
choroby, agresywne leczenie i wykony-
wanie zabiegów chirurgicznych w obr´-
bie dróg moczowych (np. TURP), nie sà
zalecane. 

Post´powaniem z wyboru, w przypad-
ku zalegania wi´kszej iloÊci moczu po
mikcji, jest przerywane cewnikowanie
i stosowanie alfa adrenolityków. 
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