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Streszczenie

Nietrzymanie moczu jest objawem, a nie jed-
nostkg chorobowa. W artykule przedstawiona zo-
stafa etiologia i patofizjologia nietrzymania moczu.

Procedury diagnostyczne z uwzglednieniem
diagnostykiréznicowej powinny by¢ ukierunkowane
na wykrycie wszystkich patologii dolnego odcinka
drég moczowych. Wazng role odgrywa badanie fizy-
kalne. Przyczyny nietrzymania moczu mozna klasyfi-
kowac jako niewydolnos¢ zwieracza cewki lub nad-
pobudliwos¢ miesnia wypieracza z nadczynnoscig
skurczowg pecherza moczowego (NM z naglacymi
parciami) albo jako dysfunkcje wypieracza zwiazang
nierzadko z uropatia zaporowa (NM z przepetnienia).
Inna posta¢ nietrzymania moczu moze towarzyszy¢
wysitkowi fizycznemu lub sytuacjom  stresowym.
Jednoczesne wystepowanie obu typdw nietrzyma-
nia moczu okresla sie mianem NM mieszanego.

Nadmierna czestos¢ i nagtos¢ oddawania
moczu z lub bez towarzyszagcego nietrzymania
moczu, gdy nie stwierdza sie wspdtistnienia miej-
scowej patologii, okreslana jest mianem zespotu
pecherza nadreaktywnego. Leczenie zespotu pe-
cherza nadreaktywnego jest zazwyczaj domeng
farmakoterapii.

Badania urodynamiczne powinny by¢ wyko-
nywane zawsze w przypadku niepowodzenia le-
czenia zachowawczego, przed podjeciem decyzji
o leczeniu zabiegowym.

Abstract

Urinary incontinence is a symptom but not
aspecific disease. There have been many proposed
mechanisms for the etiology and pathophysiol-
ogy of urinary incontinence.

The diagnostic procedures should be directed
to the finding of all pathologies within the low-
er urinary tract, which could be of different. The
physical examination and voiding chart are very
important.

Urinary incontinence caused by uninhibited
bladder contraction as definite urge incontinence.
Other incontinence occurring during the physical
activity it is stress incontinence. The both a com-
bination types of incontinence - stress and urge is
a mixed ioncontinence.

Frequency and urgency with or without
concomitant incontinence when there is no lo-
cal pathologies explaining their occurrence are
called overactive bladder. The overactive blad-
der syndrome is usually treated by the means of
adequate pharmacotherapy. Symptomatic stress
incontinence requires surgical treatment. Urody-
namic examination should always be performed
when conservative treatment fails and before the
decision about the surgical procedure.

Wprowadzenie

Na wstepie przypomnie¢ nalezy, ze funkcja
pecherza moczowego jest gromadzenie moczu
bez jego gubienia lub odptywu zwrotnego do
nerek (reflux) oraz zapewnienie swiadomego wy-
dalania na zewnatrz. Fizjologiczny proces mikgji
jest mozliwy w wyniku otwarcia cewki moczowej
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i szyi pecherza oraz rozluznienia zwieraczy z na-
stepowym skurczem miesnia wypieracza. Regu-
luja te czynnosci osrodkowy i obwodowy ukfad
Nerwowy.

Przyczyny nietrzymania moczu (NM) mozna
klasyfikowac jako niewydolno$¢ zwieracza cewki
(WNM) lub nadpobudliwo$¢ miesnia wypieracza
z nadczynnoscig skurczowa pecherza moczowe-
go (NM z naglacymi parciami), albo jako dysfunk-
cje wypieracza zwigzang nierzadko z uropatia za-
porowg (NM z przepetnienia). Czesto przyczyny te
wspotistnieja ze soba.

Rodzaje nietrzymania moczu (NM) wg Inter-
national Continence Society (ICS)

1. NM z par¢ naglacych

2. WNM - wysitkowe nietrzymanie moczu

3. NM z przepetnienia (niedoczynnos¢
wypieracza, przeszkoda podpecherzowa)

4. NM zazwieraczowe (przetoki, wady rozwojowe).

Nietrzymanie moczu (NM) nie stanowi wyod-
rebnionej jednostki chorobowej, a jest objawem
réznorodnych patologii uktadu moczowego.

Z punktu widzenia klinicznego NM dzieli sie
w zaleznosci od mechanizmu jego powstawania na:

®  NM wysitkowe
®  NM zparcia.

Przyczyng trudnosci oprdézniania pecherza
moczowego moze by¢ przeszkoda podpecherzo-
wa (0 charakterze anatomicznym lub czynnoscio-
wym). Przeszkoda anatomiczna jest organiczna
i usuwa sie jg operacyjnie, za$ czynnosciowa sta-
nowi nadreaktywnos¢ okolicy podpecherzowej
(zaburzenia relaksacji zwieraczy). Gdy wypieracz
sie kurczy przy istniejacej przeszkodzie podpeche-
rzowej, wowczas dochodzi do przerostu i niesta-
bilnosci z objawami pecherza nadreaktywnego.
Przeszkoda podpecherzowa powoduje zaleganie
moczu oraz niestabilno$¢ pecherza i tego konse-
kwencje. Z uptywem czasu zwykle powstaje nie-
doczynnos¢ pecherza z nietrzymaniem moczu
Z tzw. przepetnienia.
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Rozpoznanie typu i stopnia NM ma funda-
mentalne znaczenie dla podjecia decyzji o rodza-
ju leczenia.

Wysitkowe nietrzymanie

moczu (WNM)

Wysitkowe nietrzymanie moczu (WNM) jest
spowodowane ucieczkg moczu przez cewke mo-
czowa w wyniku wzrostu cisnienia srédbrzuszne-
go bez wzrostu cisnienia miesnia wypieracza i nie
zalezy od naszej woli.

Patomechanizm WNM jest nastepujacy.
Cisnienie srodpecherzowe stanowi sume na-
piecia wypieracza i cisnienia srodbrzusznego.
Nagty wzrost cisnienia srodbrzusznego winien
by¢ transmitowany do okolicy cewki moczo-
wej. Gdy maksymalne cisnienie Srédcewkowe
jest rézne niz srédpecherzowe, powstaje NM.
Réwniez w nieprawidtowej transmisji cisnien
w trakcie uruchamiania ttoczni brzusznej (np.
kaszel, kichanie, wysitki fizyczne, zmiana pozy-
cji ciata) wzrasta cisnienie srodbrzuszne, ktore
nie jest przekazywane na cewke moczowa. NM
powstaje tez, gdy mechanizm zwieraczowy jest
niesprawny.

Dotychczas nieokreslony pozostaje czynnik
odpowiadajacy za WNM. Moze stanowi¢ go ciez-
kie uszkodzenie przepony moczowo-ptciowej
w czasie porodu, a nie sam wptyw porodu lub
znacznego stopnia wysitek fizyczny. Wykazano
w badaniach tkanki facznej aparatu wiezadtowe-
go cewki moczowej, ze kolagen u kobiet z NM jest
zmieniony, co przejawia sie wykazang degenera-
Cja widkien typu Vi VII.

Stopien 0 stan prawidtowy

Stopien 1 gubienie moczu w czasie wysitku
(nieznaczne)

Stopien 2 gubienie moczu podczas prostych
zaje¢, kaszlu, kichania, zmiany pozy-
cji ciata

Stopien 3 gubienie moczu w pozycji lezacej,

nawet bez wysitku



NM z parcia naglacego

Pojecie to oznacza wyciek moczu powstaja-
cy W czasie naglacych par¢ na mocz, niezaleznie
od wiasnej woli. Skurcze wypieracza pecherza nie
poddaja sie hamowaniu przez osrodkowy ukfad
nerwowy (OUN). Skurcze wypieracza w fazie na-
petniania okresla sie niestabilnoscia, a rozpoznaje
sie je na podstawie badania urodynamicznego.
Jest to rozpoznanie czynnosciowe niezalezne od
przyczyny i aby unikna¢ nieporozumiert wprowa-
dzono pojecie nadreaktywnosci pecherza moczo-
wego. Objawowa nadreaktywnos¢ pecherza mo-
czowego to stan z objawami: czestomocz, parcia
naglace, NM typu parcia naglacego.

W przypadku NM typu mieszanego wspotist-
nieja komponenty: wysitkowe i parcia naglace.

NM z przepetnienia

Zjawisko to wystepuje, gdy jest uposledzone
czucie wewnatrzpecherzowe oraz brak prawidto-
wego odruchu rozpoczecia mikgcji. Pecherz rozciagga
sie do granic elastycznosci. Mocz wycieka, gdy me-
chanizmy zwieraczowe nie sg w stanie zrekompen-
sowac naporu moczu w przepetnionym pecherzu.

Réznorodny charakter NM powoduje, Zze wy-
bér metody leczenia zalezy od tego, czy wystepu-
ja nieprawidfowosci strukturalne, czy zaburzenia
czynnosciowe w dolnych drogach moczowych.
Aby okresli¢ rozpoznanie, niezbedna jest diagno-
styka NM.

Diagnostyka NM

Diagnostyke NM rozpoczyna sie od badania
podmiotowego (wywiadu). Nalezy zebra¢ dokfad-
nie informacje dotyczace mikgji (czy sg parcia na-
glace, wyczekiwanie na poczatek mikcji, nietrzy-
manie moczu — okolicznosci).

Karta mikcyjna dostarcza informacji o pojem-
nosci pecherza i charakterze mikcji.

Stosowane s3 takze testy wktadkowe. Pacjent
zaktada podpaske i wykonuje codzienne rézno-
rodne czynnosci. Gdy podpaska wazy po tescie
powyzej 2 g — test jest dodatni.

Przeprowadza sie badanie fizykalne — szcze-
golnie wazna jest ocena statyki narzadu rodnego

i ocena pochwy we wziernikach (nabtonek po-
chwy, istnienie cysto — lub rectocoele).

Wykonuje sie probe kaszlowq z testem Mar-
shalla-Bonney'a (zahamowanie ucieczki moczu
w czasie kaszlu przez uniesienie przedniej $cia-
ny pochwy). Test dodatni $wiadczy o nadmier-
nej ruchomosci szyi pecherza przy prawidto-
wej czynnosci zwieracza zewnetrznego cewki
moczowej. Proba kaszlowa jest najprostszym
i stosunkowo obiektywnym testem pozwalaja-
cym rozpozna¢ wysitkowe nietrzymanie moczu
(WNM), jednakze wykonana préba kaszlowa
nie pozwala na réznicowanie WNM wynika-
jacego z nadmiernie ruchomej szyi pecherza
oraz cewki moczowej z nietrzymaniem moczu
bedacym konsekwencja niewydolnosci zwie-
raczy. Poza tym kaszel moze indukowac skurcz
niestabilnego mies$nia wypieracza pecherza
moczowego. Rozréznienie powyzszych typow
NM ma podstawowe znaczenie dla doboru me-
tody zabiegu operacyjnego i jego skutecznosci.
Jesli stwierdzi sie nieprzerwany wyciek moczu
z pochwy, nalezy podejrzewac przetoke peche-
rzowo-pochwowa lub obecnos¢ ekotopowego
uj$cia moczowodu.

Badac nalezy réwniez czucie w okolicy krocza,
napiecie zwieraczy odbytu, zdolno$¢ do swiado-
mego kurczenia i rozluzniania miesni.

W ramach badan dodatkowych podstawowy-
mi sg badania moczu ogdlne i posiew moczu oraz
badania obrazowe (USG).

Najlepszym testem jest badanie urodyna-
miczne (ocena czynnosci dolnych drég mo-
czowych).

Wykonuje sie profilometrie cewkowa (meto-
da Brown-Wickham) — jest to metoda pozwalaja-
ca okresli¢ cisnienie zamkniecia cewki moczowej
i dlugos¢ czynnosciowa cewki moczowej. W fazie
oprdzniania pecherza uzyskuje sie dane o ciénie-
niu miesnia wypieracza w czasie mikcji i przepty-
wie moczu oraz o0 czynnosci zwieraczy. Zaburze-
nia kurczliwosci wypieracza okresla sie hiporeflek-
sja — niedoczynnoscia, za$ w przypadkach zbyt
matej sity skurczu — arefleksjg, natomiast gdy brak
skurczu wypieracza — atonia.
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Leczenie NM

Leczenie zachowawcze niefarmakologiczne

Skutecznos¢ leczenia zachowawczego jest
duza. Metody rehabilitacyjne daza do zwiekszenia
napiecia miesni dna miednicy i amplitudy skur-
Czu oraz wzmocnienia odruchowego napiecia
zwieraczy cewki moczowej. W leczeniu NM z par¢
naglacych oraz wczesnych etapéw WNM stosuje
sie ¢wiczenia dna miednicy, trening pecherza mo-
czoweqgo, elektrostymulacje.

Farmakoterapia NM

Leczenie farmakologiczne jest zasadniczg
metodg terapii NM z par¢ naglacych, a wspo-
magajaca w NM wysitkowym, gdzie podstawa
leczenia jest rehabilitacja miesni dna miednicy
oraz leczenie operacyjne.

W terapii par¢ naglacych stosuje sie tez ostrzy-
kiwanie pecherza toksyng botulinowa, ktéra pora-
za miesnie. W efekcie likwiduje to dolegliwosci
i powoduje kontynencje moczu w czasie par¢, ale
trwato$¢ tego postepowania wynosi do kilku mie-
siecy. Zabieg ten mozna jednak powtarzac.

Alfa-adrenolityki

Leki antycholinergiczne
Leki hormonalne

Leki przeciwzapalne

Inne - np. duloksetyna, neuropeptydy, neurotok-
syny

Leki moga poprawia¢ fazy wypetniania
i oprézniania pecherza moczowego.

Leki antycholinergiczne (rozkurczowe)

Dzieki lekom o dziataniu rozkurczowym lub
antycholinergicznym zmniejsza sie albo eliminuje
skurcze mimowolne i wzmozone napiecie peche-
rza. Do tej grupy lekéw naleza oksybutynina, tolte-
rodyna, solifenacyna, fesoterodyna. Powoduja one
zmniejszenie czestotliwosci mikgcji, ustepowanie
par¢ naglacych, kontynencje podczas par¢. Jednak
ich stosowaniu towarzysza dziatania niepozadane,
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jak suchos¢ sluzéwek jamy ustnej, zaburzenia wi-
dzenia i trudnosci w opréznieniu pecherza.

Po zastosowaniu doksazosyny lub tez chloro-
wodorku fenoksybenzaminy mozna zlikwidowac
dyssynergie zwieraczy.

W sytuacji obnizenia napiecia wypieracza sto-
suje sie betanechol (lek pobudzajacy ukfad przy-
wspotczulny).

Leki o aktywnosci antycholinergicznej sa
gtéwna grupa lekdw w leczeniu objawéw pe-
cherza nadaktywnego. Mechanizm ich dziatania
polega na blokowaniu przewodzenia parasympa-
tycznego na poziomie receptora muskarynowe-
go. Stwierdzono 5 podtypdw receptoréw muska-
rynowych (M 1-5). Skutkuje to tym, ze dotychczas
brak idealnego preparatu antycholinergicznego.
Objawy atropinopodobne ograniczaja stosowanie
tych lekéw. Idealny lek powinien by¢ selektywny
wobec pecherza i dziata¢ wybidrczo na receptory
M2i M3.

Solifenacyna i podobnie tolterodyna jest bar-
dziej selektywna do receptoréw M3 niz M2 (se-
lektywnos¢ catkowita wobec M3 jest niewskazana
z powodu braku dziatania na receptory przedsy-
naptyczne M2), wykazujac selektywno$¢ wieksza
wobec pecherza moczowego.

Leki hormonalne

Estrogenoterapia, szczegdlnie w WNM, wy-
kazata poprawe w zakresie NM typu parcia nagla-
cego, a miejscowo stosowane preparaty estro-
genne (dopochwowo) zmniejszajg dolegliwosci.
Miejscowe stosowanie estrogendw powoduje tez
zwiekszenie gestosci receptorow alfa-adrenergicz-
nych w cewce moczowej. Estrogeny maja rowniez
ochronny wptyw na widkna kolagenowe aparatu
wiezadtowego cewki moczowe;j.

Duloksetyna

W farmakoterapii WNM stosuje sie duloksety-
ne, 1j. selektywny inhibitor zwrotnego wychwytu
serotoniny i noradrenaliny (w wyniku ich dziatania
zwieksza sie stezenie neuroprzekaznikéw w pota-
czeniach synaptycznych). Efektem jest osrodkowa
modulacja neuralna w fazie napetniania pecherza



(zwieksza sie pojemnos¢ pecherza i napiecie zwie-
racza). Efektami niepozadanymi sg bezsennos¢,
nudnosci i bole gtowy.

Leczenie operacyjne NM

Gdy nie ma poprawy po leczeniu zacho-
wawczym i farmakologicznym, szczegdinie przy
zaburzonej statyce narzadéw miednicy matej,
pozostaje leczenie chirurgiczne. Dazeniem ope-
ratoréw jest rekonstrukcja uktadu anatomicznego.
Wskazanie i wybdr metody operacyjnej (jest ich
ok. 200) zaleza od przyczyny NM, wynikéw badan
urodynamicznych oraz nieprawidtowosci w zakre-
sie wydolnosci czynnosciowej miesni i powiezi
dna miednicy.

Operacje w wysitkowym NM polegaja na pod-
wieszeniu cewki moczowej lub spowodowaniu
ucisku na cewke w celu jej domkniecia.
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