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czowych, stanowia naprawde niewielki od-
setek leczonych. Oczywiscie z punktu wi-
dzenia pacjentki, kazde schorzenie jest dla
niej najwazniejsze, ale dane epidemiologicz-
ne, aczkolwiek fragmentaryczne, stanowia
jak wyzej. Jest to jednoczeénie dziedzina na-
szej aktywnosci, w ktorej w ciggu ostatnich
lat dokonat sie najwiekszy postep i doko-
nuje si¢ on w dalszym ciggu na naszych
oczach, co powoduje koniecznoéé nie-
ustannego doskonalenia umiejetnosci i po-
wigekszania zasobu wiedzy w tej dziedzinie.

- Jak Pan Profesor ocenia umiejetnosci lekaryy
ginekologéw i urologdw w zakresie leczenia
NTM? Comozna zrobic aby je jeszcze poprawic?

- Nalezy tutaj rozgraniczyé dwie rzeczy -
wiedze i umiejetnoéci praktyczne. Te ostat-
nie sg bezlitosnie weryfikowane przez wy-
niki leczenia. Uroginekologia jest ta dzie-
dzing naszego dziatania, w ktérej obowig-
zuja zasady medycyny rekonstrukeyjnej,
a nie amputacyjnej. Wymaga to naprawde
duzych umiejetnosci i zmiany mentalnosci
operacyjnej”. W leczeniu NTM kluczo-

wym etapem jest postawienie wlasciwej
diagnozy - w tym zakresie jest jeszcze wiele
do zrobienia - powszechna dostepno$é ba-
dania urodynamicznego i umiejetnoéé in-
terpretacji wynikéw tego badania, w tym
przetozenie na odpowiedni sposéb lecze-
nia. W zakresie leczenia operacyjnego wy-
daje mi sie, ze nie ma dostatecznie po-
wszechnej $wiadomosci, ze operacja w wy-
sitkowym nietrzymaniu moczu jest zabie-
giem prostym, ale nie jest zabiegiem fa-
twym do wykonania - w tym sensie aby zo-
stal wykonany $cisle wedtug precyzyjnie
okreslonych regut dla danej drogi opera-
cyjnej i stosowanego produktu lecznicze-
go. Ogdlnie oceniajac umiejetnoséci w tym
zakresie, moge powiedzie¢, ze o$rodki
o duzym dos$wiadczeniu prezentuja dobre
i bardzo dobre wyniki, nieco gorzej jest
w oérodkach wykonujacych takie zabiegi
sporadycznie albo w niewielkiej liczbie.
Chwata réwniez tym, ktérzy $wiadomi
swoich mozliwoéci odsylaja pacjentki do
os$rodkéw majacych dodwiadczenie w uro-

ginekologii. W nawiazaniu do powyzszych
spostrzezen, oczywistym jest fakt koniecz-
noéci nieustannego szkolenia, kontaktéow
miedzy  poszczegdlnymi  o$rodkami
i w przyszloéci - mam nadzieje nieodlegtej -
stworzenie regionalnych os$rodkéw refe-
rencyjnych, ktére podjetyby trud ustawicz-
nego szkolenia i weryfikacji umiejetnosci
wykonujacych zabiegi uroginekologiczne.
Niewatpliwie elementem podnoszacym ja-
ko$¢ leczenia uroginekologicznego bytaby
nadspecjalizacja w tym zakresie - jak mowi-
fem na poczatku naszej rozmowy wymaga
to rozwiazan systemowych - w tym przy-
padku pitka jest po stronie Ministerstwa
Zdrowia.

- W imieniu calej redakcji Kwartalnika
NTM #ycze Panu Profesorowi aby najblizsze
lata, kiedy bedzie Pan kierowat pracami Sek-
cji Uroginekologii PTG, byly owocne nie tylko
dla lekaryy ginekologéw i wrologéw, ale
w szczegolnosci dla pacjentek dotknigtych tymi
problemami.
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Zalecenia ICI dotyczace rozpoznawania i

ostepowania w nietrzymaniv moczu

u pucjentow z wybranymi schorzeniami osrodkowego ukiadu nerwowego - ¢z. Il

Lanik wieloukiadowy
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Epidemiologia
i chorobowo§¢

Zanik wielouktadowy (ang. multiple sys-
tem atrophy; MSA), opisywany wczesniej
jako zespot Shy i Dragera, jest rzadko wy-
stepujaca choroba degeneracyjng uktadu
nerwowego o nieznanym podlozu, doty-
czaca 0so6b dorostych. Charakteryzuje sie
zaburzeniami funkcji autonomicznych tj.
ortostyczne spadki ciénienia, brak wydzie-
lania potu, zaburzenia wzwodu, objawy
pozapiramidowe i uposledzenie kontroli
nad oddawaniem moczu i stolca. Objawy
nietrzymania moczu s3 spowodowane neu-
rogenna nadreaktywnoscia wypieracza
i ostabieniem zwieracza zewnetrznego cew-
ki (Beck i wsp.).

Kirchhof i wsp. (2003) stwierdzili, ze obja-

wy zaburzenia czynnoéci pecherza poprze-

dzaly wystapienie ortostatycznych spadkéw
ciénienia u 76% pacjentéw. Zaburzenia czyn-
nosci zwieracza rozpoznawane przy uzyciu
EMG stwierdzano u 91% pacjentéw
z MSA.

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

Miejscem odpowiedzialnym za wyste-
powanie zaburzefi mikcji w MSA, wyda-
je sie, ze jest miejsce sinawe (o$rodek
mikcji w moécie). Prace Benarrocha
(2001, 2003) wykazaly, ze w MSA do-
chodzi do powaznego zmniejszenia licz-
by neuronéw katecholaminergicznych

w brzuszno-bocznych obszarach C1i Al
rdzenia, co moze powodowaé odpo-
wiednio ortostatyczne spadki ci$nienia
i zaburzenia endokrynologiczne wyste-
pujace w tej chorobie. Do wystepowania
neurogennych zaburzeh czynnoéci pe-
cherza moze ponadto prowadzié utrata
neurondéw syntetyzujacych kortykolibe-
ryne.

Obszerne badania nad wystepowa-
niem objawéw ze strony uktadu moczo-
wego u pacjentdw z MSA przeprowadzi-
li Sakakibara i wsp. (1993,2001). Stwier-
dzili nastepujacy czesto$é wystepowania
poszczegdlnych  objawéw:  trudnosci
w oddawaniu moczu u 79%, czestomocz
nocny u 74%, parcia naglace u 63%, nie-
trzymanie moczu z parcia u 63%, czesto-
mocz dzienny u 45%, moczenie u 19%
i zatrzymanie moczu u 8% pacjentow.
100% pacjentéw z MSA prezentowalo
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co najmniej jeden objaw ze strony dol-
nych dr6g moczowych.

Za pomoca badania wideourodyna-
micznego wykazano wystepowanie zabu-
rzeh fazy napelniania, tj. nadreaktyw-
no$¢ wypieracza u 56% pacjentow
z MSA i nie zahamowana relaksacja
zwieracza zewnetrznego cewki u 33%.
Otwarta szyje pecherza, podczas rozpo-
czynania napelniania pecherza stwierdzo-
no u 53% pacjentéw z MSA, co wskazu-
je na odnerwienie zwieracza wewnetrzne-
go. Podczas mikeji dyssynergie wypiera-
czowo-zwieraczowa  zaobserwowano
u 47% chorych. Ostabienie wypieracza
wystepowalo u 71% kobiet i 63% me:z-
czyzn. Zaleganie moczu po mikcji prze-
kraczajace 100ml wystepowato u 47%
0s6b chorych na MSA. Prawdopodob-
nie, w przebiegu MSA zaburzenia mikcji
wystepuja czesciej i wczedniej niz orto-
statyczne spadki ci$nienia. Inni autorzy
prezentowali podobne wyniki, podajac
wystepowanie zalegania powyzej 30 ml
i powyzej 100ml u odpowiednio 74%
i 52% pacjentéw. Nadreaktywno$é wy-
pieracza stwierdzano u 56%, maly po-
datnoé¢ $cian pecherza u 31%, brak
czynno$ci wypieracza u 5% chorych.
Dyssynergie wypieraczowo-zwieraczowa
obserwowano u 45% os6b z MSA (Beck
i wsp., 1994, Bonnet i wsp. 1997).

Rozpoznanie i leczenie
swoiste dla choroby

Poniewaz u pacjentow z MSA zaburze-
nia czynnoéci dolnych drég moczowych
bardzo czesto poprzedzaja wystapienie
ortostatycznych spadkéw ciénienia i in-
nych objawéw ze strony ukfadu autono-
micznego, diagnostyka tych objawéw ma
duze znaczenie.

Najczulszym z testow jest EMG zwiera-
cza zewnetrznego cewki. Analiza potencja-
téw jednostki ruchowej zwieracza wykazata
neurogenne potencjaly jednostki ruchowej
u 93% oséb z MSA, wskazujac na odner-
wienie zwieracza zewnetrznego (Sakakibara
2001). W pracy Palace i wsp. (1997) stwier-
dzono nieprawidlowy zapis EMG zwieracza
u 82% pacjentéw z MSA. Oertel i wsp.
(2003) wskazywali, ze oslabienie czucia
w okolicy plciowej moze by¢ u kobiet obja-
wem patognomonicznym dla MSA (tak sa-
mo waznym jak zaburzenia wzwodu u mez-
czyzn). Ostabione czucie w okolicy plcio-
wej zglosito acznie 47% kobiet z MSA
i 4% kobiet w grupie kontrolnej. Ponadto,
wystapienie oslabienie czucia w okolicy

plciowej u kobiet z MSA $cile korelowalo
z czasem wystgpienia choroby.

Leczenie zaburzen mikcji w przebiegu
MSA réwniez powinno podlegaé ogdlnym
regutom terapii opartej na wynikach badan
urodynamicznych. Nalezy jednak zauwazy¢,
ze u chorych z MSA nie zaleca si¢ stosowa-
nia agresywnego leczenia chirurgicznego.

Chandiramani i wsp. (1997) stwierdzili,
e wszyscy chorzy z MSA, ktérzy przebyli
TURP nie trzymali moczu po zabiegu,
prawdopodobnie w zwigzku z progresja
choroby. Takie same obserwacje poczynili
Beck i wsp. (1994), ktérzy dokonali oceny
wynikéw TURP i operacji nietrzymania
moczu u pacjentéw z MSA. Stwierdzili
oni, ze wyniki leczenia operacyjnego byly
zle, natomiast chorzy odnosili korzyéé ze
stosowania przerywanego cewnikowania,
lekéw cholinolitycznych i desmopresyny
w aerozolu. Takie postepowanie powodo-
walo zmniejszenie nasilenia nietrzymania
moczu w 82%.

Poniewaz prawie polowa oséb chorych
na MSA ma trudnoéci w oddawaniu mo-
czu, zastosowanie alternatywnej metody
postepowania do przerywanego cewni-
kowania, byloby bardzo atrakcyjne. Sa-
kakibara i wsp. (2000) poréwnali sku-
teczno$é stosowania nieselektywnych
i alfa 1 selektywnych alfa adrenolitykow
(prazosyna i moxisilinian) w leczeniu za-
burzed czynnosci dolnych drég moczo-
wych, u chorych na MSA. Zmniejszenie
objeto$ci moczu zalegajacego po mikcji
uzyskano u 38,1% i 35,2% odpowiednio
dla prazosyny i moxisilinianu. Obserwo-
wano réwniez zmniejszenie nasilenia ob-
jawéw ze strony ukladu moczowego.
Dziatania niepozadane, pod postacig or-
tostatycznych spadkéw ci$nienia wysta-
pity u 23,8% chorych w grupie przyjmu-
jacej prazosyne i u 10,7% chorych otrzy-
mujacych moxisilinian.

Wytyczne do dalszych
badan

MSA jest wolno postepujaca, nieule-
czalng chorobg. Konieczne sg badania
oceniajace skutki dtugotrwalej terapii za-
burzen ze strony dolnych drég moczo-
wych oraz stosowania réinych metod le-
czenia farmakologicznego.

Whioski

Objawy ze strony dolnych drég mo-
czowych czesto poprzedzaja wystgpienie
klinicznej manifestacji zaniku wieloukta-
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dowego. Najczedciej wystepujacymi za-
burzeniami czynnosci dolnych drog mo-
czowych sa: nadreaktywno$¢ wypieracza,
dyssynergia wypieraczowo-zwieraczowa,
relaksacja zwieracza i oslabienie wypiera-
cza. Istotne zaleganie moczu po mikcji
obserwuje sie u okoto polowy pacjentéw
z zanikiem wieloukladowym.

Zalecenia

Najczulszym testem wykrywajacym
zaburzenia czynnosci dolnych drég mo-
czowych, zwigzanych z zanikiem wielo-
uktadowym, jest EMG zwieracza ze-
wnetrznego cewki.

Ze wzgledu na postepujacy charakter
choroby, agresywne leczenie i wykony-
wanie zabiegéw chirurgicznych w obre-
bie drég moczowych (np. TURP), nie sg
zalecane.

Postepowaniem z wyboru, w przypad-
ku zalegania wigkszej ilosci moczu po
mikeji, jest przerywane cewnikowanie
i stosowanie alfa adrenolitykow.
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