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Multifaceted therapeutic options for stress urinary incontinence in women
Wielopłaszczyznowe opcje terapeutyczne wysiłkowego nietrzymania moczu u kobiet
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Abstract:
Stress urinary incontinence (SUI) affects many women worldwide in every age group. Involuntary leakage of
urine during abdominal pressure increase significantly reduces the quality of life. The choice of treatment
depends on the patient's expectations, the doctor's experience and the severity of symptoms.
Aim of the study: The aim of this study is to discuss the therapeutic methods of stress urinary incontinence
(SUI).
Material and method: The work was based on a review of the available literature in the PubMed, Google and
Google Scholar databases using the following keywords: stress urinary incontinence; SUI; urinary incontinence
in women; surgical treatment; TOT; TVT.
Results and conclusions: We use conservative and surgical methods in the treatment of stress urinary
incontinence. Conservative treatments such as physiotherapy, pharmacotherapy, and behavioral therapy are
first-line treatments. In the case of severe symptoms of stress urinary incontinence, surgical treatment is used.
The most common method is the Burch operation and TVT and TOT sling operations. Treatment of stress
urinary incontinence (SUI) in women requires an approach that takes into account the patient's goals, severity of
symptoms, desired effect, physician experience and complications, therefore there is no single effective
management.

Key words: stress urinary incontinence; SUI; urinary incontinence in women; surgical treatment; TOT; TVT;

Wprowadzenie:
Wysiłkowe nietrzymanie moczu (SUI) definiowane jako mimowolny wyciek moczu podczas wzrostu

ciśnienia w jamie brzusznej w trakcie aktywności fizycznej, kaszlu, kichania czy śmiechu bez jednoczesnego
wzrostu aktywności wypieracza pęcherza jest jednym z najczęstszych schorzeń kobiet w każdym wieku [1,21].
Szacuje się, że dotyka on 20-60% kobiet na świecie [3,17]. Przyczyn wpływających na obniżenie jakości życia
kobiet z nietrzymaniem moczu jest wiele, wiążą się one z osłabieniem mięśni dna miednicy, które
nieprawidłowo zaciskają cewkę moczową [28,36,37]. Najczęstsze przyczyny przedstawiono na Rycinie nr 1.

Rycina 1. Najczęstsze przyczyny wysiłkowego nietrzymania moczu u kobiet. (źródło: opracowanie własne na
podstawie https://www.mp.pl/pacjent/nefrologia/lista/66339,nietrzymanie-moczu-przyczyny )

Dokładna diagnostyka pozwala wybrać najbardziej odpowiednią drogę terapeutyczną [20].
Wyróżniamy 3 stopnie wysiłkowego nietrzymania moczu (WNM) w zależności od nasilenia. (Rycina 2). I
stopień występuje przy nagłym, gwałtownym wzroście ciśnienia w jamie brzusznej. II stopień wyróżniamy, gdy
oddawanie moczu pojawia się przy umiarkowanym wzroście ciśnienia, np podczas chodzenia po schodach. III
najcięższy stopień zaawansowania występuje gdy do wypływu moczu dochodzi podczas leżenia lub chodzenia
[4]. Nietrzymanie moczu znacznie obniża jakość i komfort życia pacjentki [29]. W leczeniu SUI mamy do
wyboru zarówno formy zachowawcze jak i operacyjne. Leczenie zachowawcze jest terapią pierwszego rzutu w
przypadku lekkiego przebiegu nietrzymania moczu. W ciężkich przypadkach stosowane są metody chirurgiczne,
które dają lepszy efekt mimo niewielkiego odsetka powikłań [5,17].

https://www.mp.pl/pacjent/nefrologia/lista/66339,nietrzymanie-moczu-przyczyny
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Rycina 2. Stopnie nasilenia wysiłkowego nietrzymania moczu. (źródło: opracowanie własne na podstawie
https://docplayer.pl/3542792-Nietrzymanie-moczu-mimowolne-wyciekanie-moczu-ktore-stanowi-problem-
natury-higienicznej-i-socjalnej.html)

Cel pracy:
Celem pracy jest omówienie metod leczenia wysiłkowego nietrzymania moczu u kobiet (SUI).

Materiał i metoda:
Pracę oparto o przegląd dostępnej literatury w bazie PubMed, Google oraz Google Scholar używając słów
kluczy: wysiłkowe nietrzymanie moczu ; SUI ; nietrzymanie moczu u kobiet ;leczenie chirurgiczne; TOT; TVT;

Wyniki:
Nietrzymanie moczu jest schorzeniem, które może mieć wiele przyczyn etiologicznych. Właściwie

przeprowadzona diagnostyka pozwala na dobór optymalnego dla danego typu klinicznego postępowania
leczniczego [20]. Aktualnie nie zaleca się obowiązkowego wykonania badania urodynamicznego na etapie
wstępnego postępowania diagnostycznego. (Rycina 3). Badanie takie należy wykonać w momencie kwalifikacji
pacjentki do leczenia operacyjnego korygującego defekt anatomiczny [6,27].

Rycina 3. Postępowanie wstępne w przypadku nietrzymania moczu u kobiet [źródło: Rechberger, T.,
Tomaszewski, J., & Adamiak, A. (2005). Nietrzymanie moczu u kobiet–czy zawsze leczenie operacyjne. Prz
Menopauz, 6, 45-49.]

Leczenie zachowawcze stosowane w łagodnych postaciach nietrzymania moczu(UI - urinary
incontinence) możemy podzielić na leczenie farmakologiczne, fizjoterapię oraz terapię behawioralną. Jest to
najbezpieczniejsza forma leczenia wysiłkowego nietrzymania moczu [7,8,22,23].

https://docplayer.pl/3542792-Nietrzymanie-moczu-mimowolne-wyciekanie-moczu-ktore-stanowi-problem-natury-higienicznej-i-socjalnej.html
https://docplayer.pl/3542792-Nietrzymanie-moczu-mimowolne-wyciekanie-moczu-ktore-stanowi-problem-natury-higienicznej-i-socjalnej.html
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Farmakoterapia dobierana jest indywidualnie.Aktualnie dostępne są preparaty działające miejscowo oraz
ogólnie. Wyróżniamy estrogenoterapię oraz duloksetynę, która jest nową formą leczenia zachowawczego [4].
Leczenie estrogenowe jako terapia miejscowa najczęściej stosowana jest u kobiet po menopauzie. Terapia ta
wypływa przede wszystkim na zwiększenie turgoru tkankowego w obrębie przedsionka pochwy. Zastosowanie
estrogenoterapii ma największe znaczenie u kobiet z autrofią urogenitalną [7]. Duloksetyna, przedstawiciel
inhibitorów zwrotnego wychwytu serotoniny i noradrenaliny jest lekiem stosowanym w leczeniu depresji,
zespołu lęku uogólnionego czy też fibromialgii [34]. Dodatkowym jej działaniem jest wpływ na kontrolowanie
odruchu zamknięcia cewki moczowej, a przede wszystkim wydłużenia mikcji [39]. Potwierdzono skuteczność
leczenia dawką 40 mg dwa razy dziennie i jest ona zalecana przez Międzynarodowe Towarzystwo
Uroginekologiczne (International Urogynecological Association) [32].W randomizowanych, kontrolowanych
placebo badaniach klinicznych u połowy pacjentek leczonych duloksetyną odnotowano zmniejszenie liczby
epizodów NM o 50–58% w stosunku do wartości wyjściowych. A u stosunkowo niewielkiego odsetka pacjentek
objawy wysiłkowego nietrzymania moczu ustąpiły całkowicie [ 7,8,9,10,39].

Fizjoterapia skupia się przede wszystkim na poprawie jakości życia poprzez ćwiczenia mięśni dna
miednicy. Ćwiczenia mają na celu zwiększenie objętości włókien mięśniowych [30]. Jedna z metod polega na
systematycznym świadomym napinaniu, a następnie rozluźnianiu mięśni dna miednicy [11,12]. Kolejną
metodą są ćwiczenia czynne z zastosowaniem przyrządów takich jak stożki czy kulki dopochwowe. Metoda ta
ma za zadanie zwiększyć opór dla mięśni dna miednicy i polega na umieszczeniu w pochwie stożka bądź kulek
dopochwowych dwa razy dziennie po 15-20 minut. Pacjentka powinna kurczyć mięśnie dna miednicy podczas
odczuwania wysuwania się przyrządu. Na początku stosuje się ciężarek, który pacjentka jest w stanie utrzymać
w pochwie. Wraz z zaawansowaniem ćwiczeń zwiększa się masę ciężarków. Ważne jest też, aby napinać
odpowiednią partię mięśni podczas kichania, kaszlu, dźwigania oraz wstawania [7, 8,11,12,13,14].

Terapia behawioralna, czyli zmiana trybu życia oraz diety. Leczenie polega przede wszystkim na
unikaniu palenia tytoniu, nadużywania kofeiny oraz spożywania dużych ilości napojów gazowanych. Zalecane
jest stosowanie pończoch uciskowych, obniżenie masy ciała oraz regularne wypróżnianie. Unikanie zakażeń
układu moczowego jest ważne w profilaktyce nietrzymania moczu zwłaszcza u osób starszych oraz przewlekle
unieruchomionych. Istotnym elementem terapii behawioralnej jest samokontrola poprzez dzienniczek mikcji [8,
15, 22].

W leczeniu operacyjnym wysiłkowego nietrzymania moczu (SUI) oraz w przewidywaniu następstw
bierze się pod uwagę wynikające z diagnostyki stosunki anatomiczne, czynność dolnych dróg moczowych, masę
ciała, ogólny stan zdrowia, chęć posiadania potomstwa czy współistnienie patologii narządu płciowego[5].
Ważna jest całościowa ocena i zlokalizowanie uszkodzenia aparatu mocującego narząd płciowy. Aktualnie
najczęściej wykonywanymi zabiegami są operacje z dostępu nadłonowego(operacja typu Burcha) oraz operacja
typu sling (TVT, TOT) [ 17,21,35].

Operacja z dostępu nadłonowego (zabieg Burcha) ma na celu przytwierdzenie tkanek okołocewkowych
lub sklepienia pochwy i przegrody pęcherzowo-pochwowej do więzadeł Coopera (Burch) [33]. Operacja ta jest
możliwa do wykonania w składzie dwuosobowym. Operator wkłada rękę do pochwy i unosi jej boczne
sklepienie. Zsuwa jednocześnie drugą ręką pęcherz moczowy z pochwy przyśrodkowo. Asystent zakłada szew
na pochwę, a kolejnie do więzadła Coopera. Po założeniu szwów szew zostaje dowiązany, a operator unosi
pochwę oraz odsuwa pęcherz moczowy. Korzystne w tym typie zabiegu jest założenie szwu ślimakowego na
pochwę w celu jak największego uniesienia pochwy. Preferowanymi w tej metodzie szwy to szwy długo
wchłanialne. W wielu ośrodkach zabieg ten uznawany jest za złoty standard w leczeniu wysiłkowego
nietrzymania moczu (SUI) [16, 2].

Operacje typu sling możemy podzielić na sling załonowy (TVT – transvaginal tape), jak i
przezzasłonowy (TOT – transobturator tape).W przypadku metody TVT (taśma załonowa) cięcia skórne służące
implantacji taśmy wykonuje się nad spojeniem łonowym, podczas gdy metoda TOT (taśma przezzasłonowa)
zakłada przeprowadzenie taśm przez nacięcia w pachwinach [31]. Wyboru między operacją załonową, a
przezzasłonową powinien dokonać operator na podstawie doświadczenia i oceny stopnia ruchomości cewki
moczowej. Taśma wywiera umiarkowany nacisk na cewkę moczową. W trakcie zabiegu TVT niezbędne jest
niewielkie nacięcie pochwy. Taśma o wymiarach 40 cm x 1 cm pokryta poliuretanową osłonką przymocowana
jest do dwóch 5-milimetrowych zakrzywionych trokarów. Następnie przesuwana jest bocznie w stosunku do
cewki moczowej, do przestrzeni załonowej poprzez powięź wewnątrzmiedniczną. Trokary wprowadzane na
ślepo są przesuwane wzdłuż tylnej powierzchni kości łonowej, przez powięź mięśnia prostego brzucha, do
dwóch niewielkich nacięć na skórze powyżej spojenia łonowego. Kolejnym etapem zabiegu jest regulacja
napięć taśmy i usunięcie plastikowej osłonki. Nadmiar taśm zostaje przycięty do poziomu skóry. Zabieg TOT
przeprowadza się w sposób podobny, także z użyciem taśmy poliuretanowej z tą różnicą, iż zakrzywione trokary
wyprowadza się na zewnątrz w pachwinach. Niewątpliwą zaletą obu metod jest krótki czas trwania.
Porównanie aspektów technicznych obu slingowych technik chirurgicznych stosowanych w leczeniu
wysiłkowego nietrzymania moczu u kobiet przedstawiono w Tabeli 1 [18, 19,24,25]. Mimo dużej skuteczności
operacji Burcha zabiegi slingowe są bezpieczniejsze, dają lepszy efekt wyleczeń oraz mniej powikłań [38].
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Sling załonowy Sling przezzasłonowy

Leczenie WNM i MNN (wysiłkowego
nietrzymania moczu i mieszanego
nietrzymania moczu)

Tak Tak

Znieczulenie ogólne bądź miejscowe Tak Tak

Możliwość perforacji pęcherza moczowego Tak Sporadycznie

Możliwość uszkodzenia naczyń biodrowych Tak Nie

Możliwość uszkodzenia jelit Sporadycznie Nie

Możliwość powstania krwiaka załonowego Tak Sporadycznie

Możliwość powstania de novo OAB
(zespołu pęcherza nadreaktywnego)

Tak Tak

Konieczność cystoskopowej kontroli pęcherza Tak, rutynowo Nie, jeżeli brak krwistego
podbarwienia moczu

Czas trwania zabiegu 20-30 min 10-15 min

Infekcja i erozja taśmy tak (< 1–2%) tak (< 1–2%)

Tabela 1. Porównanie aspektów technicznych obu slingowych technik chirurgicznych stosowanych w leczeniu
wysiłkowego nietrzymania moczu u kobiet (źródło: https://www.forumginekologii.pl/artykul/powiklania-
leczenia-operacyjnego-nietrzymania-moczu-u-kobiet-o-czym-klinicysta-powinien-zawsze-pamietac)

Do najczęstszych powikłań pooperacyjnych należą : uszkodzenie pęcherza moczowego, obfite
krwawienie, krwiak załonowy, infekcje dróg moczowych, uszkodzenie nerwów, uszkodzenie naczyń, erozja
taśmy, zaburzenia w oddawaniu moczu (wymagające cewnikowania), występowanie parć naglących de novo,
uszkodzenie jelit, odsetek niepowodzeń TVT 7–17% , TOT 6–10% [19,26].

Wnioski:
1.Leczenie wysiłkowego nietrzymania moczu (SUI) u kobiet wymaga podejścia uwzględniającego cele
pacjenta, nasilenie objawów, pożądany efekt, doświadczenie lekarza oraz powikłania, dlatego nie ma jednego
skutecznego postępowania.
2. Jest wiele metod skutecznego i przede wszystkim bezpiecznego zachowawczego leczenia nietrzymania
moczu. Jest ono tańsze niż leczenie operacyjne i powinno zawsze je poprzedzać. Jest to przede wszystkim
farmakoterpia, fizjoterapia i wzmocnienie mięśni dna miednicy oraz terapia behawioralna i zmiana trybu życia.
Działania te wymagają cierpliwości i zaangażowania kobiety w proces terapeutyczny.
3 Najczęściej stosowanym leczeniem zabiegowym jest operacja Burcha oraz zabiegi slingowez użyciem siatek
polipropylenowych, co jest dużo szybszym i dającym lepszy efekt rozwiązaniem ale wiąże się z niewielkim
odsetkiem powikłań.

https://www.forumginekologii.pl/artykul/powiklania-leczenia-operacyjnego-nietrzymania-moczu-u-kobiet-o-czym-klinicysta-powinien-zawsze-pamietac
https://www.forumginekologii.pl/artykul/powiklania-leczenia-operacyjnego-nietrzymania-moczu-u-kobiet-o-czym-klinicysta-powinien-zawsze-pamietac
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