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Wstêp

Nietrzymanie moczu u kobiet jest
doœæ powszechnie wystêpuj¹c¹ i nie-
stety, na ogó³ wstydliwie ukrywan¹
dolegliwoœci¹. Z tego powodu czêsto
jest nieleczone lub leczenie podejmo-
wane jest po wielu latach samotnej
walki pacjentki z uci¹¿liwymi obja-
wami nietrzymania moczu, co pro-
wadzi do powstania powik³añ, za-
równo natury organicznej, jak i psy-
chicznej. Z uwagi na niechêæ pacjen-
tek do informowania lekarzy o tego
typu zaburzeniach, trudno dok³adnie
oceniæ czêstoœæ wystêpowania nie-
trzymania moczu u kobiet. Szacun-
kowe dane z ró¿nych badañ wykazu-
j¹, ¿e od 10 do 25 proc. kobiet 30. ro-
ku ¿ycia ma sta³e lub okresowe pro-
blemy zwi¹zane z nietrzymaniem
moczu, natomiast po 50. roku ¿ycia
zaburzenia te dotycz¹ 1/3 kobiet
[1–3]. Liczby te wyraŸnie pokazuj¹,
¿e nietrzymanie moczu jest istotnym
problemem spo³ecznym. 

Nietrzymanie moczu nie jest nazw¹
konkretnej jednostki chorobowej, ale
objawem, powstaj¹cym na skutek z³o-
¿onych zmian strukturalnych, czynno-
œciowych i hormonalnych w organi-
zmie kobiety. Aktualnie dominuje po-
gl¹d, ¿e ze wzglêdu na œcis³y zwi¹zek
anatomiczno-czynnoœciowy uk³adu
moczowo-p³ciowego i nerwowego
ka¿de zaburzenie kontroli oddawania
moczu ma pod³o¿e neurogenne. 

Kliniczna klasyfikacja nietrzyma-
nia moczu opracowana przez Interna-
tional Continence Society (ICS) wy-

ró¿nia nastêpuj¹ce typy, w zale¿noœci
od przyczyn [4]: 
� nagl¹ce nietrzymanie moczu (urge

incontinence): 
– nadaktywnoœæ miêœnia wypiera-

cza pêcherza moczowego, 
– niska podatnoœæ œcian pêcherza

moczowego, 
� wysi³kowe nietrzymanie moczu

(stress incontinence): 
– niewydolnoœæ zwieracza, 
– nadmierna ruchomoœæ cewki

i szyi pêcherza, 
� nietrzymanie moczu z przepe³nie-

nia pêcherza: 
– niedoczynnoœæ miêœnia wypiera-

cza pêcherza moczowego, 
– przeszkoda w odp³ywie moczu

z pêcherza, 
� nietrzymanie pozazwieraczowe: 

– przetoki, 
– wady rozwojowe. 
Gdy niekontrolowany wyciek mo-

czu pojawia siê w czasie wysi³ku fi-
zycznego, kaszlu, kichania, czy gwa³-
townej zmiany pozycji cia³a stwierdza
siê wysi³kowe nietrzymanie moczu.
Gdy podczas wysi³ku uruchamiany
jest mechanizm t³oczni brzusznej,
cewka nadmiernie ruchoma i ustawio-
na nieprawid³owo wzglêdem pêche-
rza, z niewydolnym mechanizmem
zwieraczowym nie jest w stanie wy-
tworzyæ ciœnienia przewy¿szaj¹cego
ciœnienie w jamie brzusznej, co jest
warunkiem koniecznym do utrzyma-
nia moczu w pêcherzu. Jeœli natomiast
przyczyn¹ mimowolnego odp³ywu
moczu jest nag³y i trudny do opano-
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Nietrzymanie moczu u kobiet jest
powszechnie wystêpuj¹c¹ i nie-
stety, na ogó³ wstydliwie ukrywa-
n¹ dolegliwoœci¹. Z tego powodu
czêsto nie jest leczone lub lecze-
nie podejmowane jest zbyt póŸno,
co prowadzi do powstania powi-
k³añ, zarówno natury organicz-
nej, jak i psychicznej. Zmiany
demograficzne obserwowane ak-
tualnie na œwiecie wykazuj¹ wy-
raŸn¹ tendencjê do starzenia siê
spo³eczeñstw. Pozwala to przewi-
dzieæ, ¿e liczba pacjentów z nie-
trzymaniem moczu bêdzie stale
ros³a. W leczeniu nietrzymania
moczu, szczególnie wysi³kowego,
na pierwszy plan wysuwaj¹ siê
metody operacyjne. Leczenie za-
chowawcze daje pewn¹ poprawê
we wczesnym stadium zaawanso-
wania choroby, ale po pewnym
czasie dolegliwoœci najczêœciej
nawracaj¹ i maj¹ tendencjê do
nasilania. Wybór techniki opera-
cyjnej mimo ich mnogoœci nie
jest ³atwy. Niemniej jednak
w chwili obecnej zdecydowane
pierwszeñstwo maj¹ techniki
ma³oinwazyjne, które charakte-
ryzuj¹ siê du¿¹ skutecznoœci¹, s¹
dobrze tolerowane, powik³ania
zaœ s¹ rzadkie i na ogó³ niegroŸ-
ne. 

S³owa kluczowe: nietrzymanie
moczu; leczenie zachowawcze;
techniki ma³oinwazyjne. 
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Woman’s urinary incontinence
is a common disorder, unfortu-
nately bashfully hid in general.
That’s why it isn’t often treated
or the therapy is engaged too la-
te, what leads to complications,
both organic and mental nature.
Currently observed world demo-
graphical changes show clearly
tendency to societies’ senescen-
ce. Thus we can predict that the
number of woman-patients with
urinary incontinence will incre-
ase. In the urinary incontinence
therapy, especially in stress in-
continence, operative methods
come to the fore. The preservati-
ve treatment may by helpful in
early stage of disease, but after
some time the ailments return
and have a tendency to intensifi-
cation. Operative technique cho-
ice is not easy. Nevertheless, cur-
rently the mini-invasive techni-
ques are methods of choice.
They are very effective, well-tole-
rated, complications are rare
and not dangerous in general. 

Key words: mini-invasive techni-
ques, preservative treatment, uri-
nary incontinence. 

wania skurcz pêcherza, to mamy do
czynienia z nietrzymaniem z parcia. 

Wysi³kowe nietrzymanie moczu 

Wysi³kowe nietrzymanie moczu roz-
poznaje siê w sytuacji, kiedy niekontro-
lowany wyciek moczu pojawia siê
w czasie wysi³ku fizycznego, kaszlu,
kichania lub gwa³townej zmiany pozy-
cji cia³a. Podczas wysi³ku uruchamiany
jest mechanizm t³oczni brzusznej, co
powoduje wzrost ciœnienia œródbrzusz-
nego, które jest przekazywane na cew-
kê moczow¹. W przypadku, gdy cewka
jest nadmiernie ruchoma i ustawiona
nieprawid³owo wzglêdem pêcherza, nie
jest w stanie wytworzyæ ciœnienia prze-
wy¿szaj¹cego ciœnienie w jamie brzusz-
nej, co jest warunkiem koniecznym do
utrzymania moczu w pêcherzu. Rów-
nie¿ niesprawny zwieracz pêcherza
mo¿e byæ przyczyn¹ wysi³kowego nie-
trzymania moczu, z powodu braku
mo¿liwoœci wytworzenia odpowiednie-
go ciœnienia spoczynkowego, w takiej
sytuacji nawet niewielki wzrost ciœnie-
nia œródbrzusznego powoduje mimo-
wolny wyciek moczu. 

Wstêpnie stopieñ nasilenia nietrzy-
mania moczu mo¿na okreœliæ ju¿ na
podstawie szczegó³owo zebranego
wywiadu, jeœli pacjentka potrafi do-
k³adnie opisaæ okolicznoœci, w któ-
rych dochodzi do nietrzymania mo-
czu. Jest to jednak tylko ocena orien-
tacyjna, poniewa¿ pacjentka nie za-
wsze uœwiadamia sobie popuszczanie
niewielkiej iloœci moczu. Skala wy-
gl¹da nastêpuj¹co: 
� stopieñ pierwszy – wystêpuje nie-

wielkie gubienie moczu w czasie
du¿ego wysi³ku fizycznego w po-
zycji stoj¹cej; 

� stopieñ drugi – gubienie moczu
zdarza siê podczas wykonywania
codziennych zajêæ, a tak¿e w przy-
padku uruchamiania t³oczni brzusz-
nej w czasie kaszlu, kichania, œmie-
chu, g³ównie w pozycji stoj¹cej
oraz przy zmianie pozycji cia³a; 

� stopieñ trzeci – gubienie moczu wy-
stêpuje zarówno w pozycji stoj¹cej,
jak i le¿¹cej, stale, przy bardzo ma-
³ym wysi³ku lub bez wysi³ku. 
Szczegó³owy podzia³ zaproponowa-
ny przez Blaivasa [5, 6] umo¿liwia
dok³adniejsz¹ i bardziej obiektywn¹
ocenê zaawansowania wysi³kowego
nietrzymania moczu po przedmioto-
wym zbadaniu pacjentki: 

� typ 0 – zamkniêta szyja pêcherza
znajduje siê powy¿ej spojenia, jest
niewydolna w trakcie kaszlu, ale
nie stwierdza siê wycieku moczu; 

� typ I – szyja pêcherza jest obni¿ona
o 2 cm, niewydolna w trakcie kasz-
lu, pojawia siê nietrzymanie mo-
czu; 

� typ IIA – obni¿enie szyi o >2 cm
i jej niewydolnoœæ w trakcie kaszlu,
nietrzymanie moczu oraz wspó³ist-
nienie uchy³ka pochwowego pêche-
rza moczowego; 

� typ IIB – szyja znajduje siê w spo-
czynku poni¿ej spojenia, obni¿enie
szyi >2 cm, niewydolnoœæ w trakcie
kaszlu; 

� typ III – niewydolnoœæ zwieracza
zewnêtrznego. 

Nagl¹ce nietrzymanie moczu 
Ten typ nietrzymania moczu rozpo-

znaje siê, gdy niekontrolowany wy-
ciek wystêpuje na skutek silnego sa-
moistnego skurczu miêœnia wypiera-
cza pêcherza. Pojawia siê wówczas
nagl¹ca, czêsto niemo¿liwa do opano-
wania potrzeba oddania moczu, okre-
œlana jako parcie nagl¹ce. Pacjentka
mo¿e opanowaæ potrzebê mikcji tylko
wówczas, gdy warunki anatomiczne
pozwalaj¹ na obkurczenie siê szyi pê-
cherza. Samoistne skurcze miêœnia
wypieracza podczas nape³niania pê-
cherza okreœla siê mianem niestabil-
noœci pêcherza moczowego, nie pod-
legaj¹ one kontroli oœrodkowego
uk³adu nerwowego [4, 5]. Warto za-
uwa¿yæ, ¿e w niektórych przypadkach
operacyjnego leczenia wysi³kowego
nietrzymania moczu na skutek zmiany
stosunków anatomicznych dolnego
odcinka dróg moczowych mo¿e roz-
win¹æ siê nietrzymanie moczu z par-
cia nagl¹cego [7]. 

Mieszana postaæ nietrzymania moczu
– wysi³kowo-nagl¹ca 

Jest to postaæ nietrzymania moczu,
w której stwierdza siê równoczesne
wystêpowania cech wysi³kowego
i nagl¹cego nietrzymania moczu. Roz-
poznanie mo¿e nastrêczaæ pewne
trudnoœci, wymaga przeprowadzenia
szeregu specjalistycznych badañ. Naj-
czêœciej pojawia siê u starszych pa-
cjentek, u których obok niewydolno-
œci zwieracza wystêpuje zaburzone
obkurczanie siê pêcherza moczowego
[2, 7]. 

Nietrzymanie moczu z przepe³nienia 
Istot¹ problemu jest upoœledzenie

unerwienia czuciowego pêcherza, co
powoduje, ¿e nie reaguje on odru-
chem mikcji na rozci¹ganie jego
œcian. Dochodzi do maksymalnego
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przepe³nienia pêcherza, a wyciek mo-
czu pojawia siê dopiero, gdy zwiera-
cze nie s¹ w stanie d³u¿ej powstrzy-
maæ naporu moczu [4, 5]. 

Diagnostyka nietrzymania moczu

Diagnostykê nietrzymania moczu
nale¿y rozpocz¹æ od skrupulatnego
badania podmiotowego. Dok³adnie
zebrany wywiad pozwala na wstêpne
okreœlenie rodzaju i zaawansowania
problemu. Nale¿y zwróciæ uwagê na
czynniki, które odgrywaj¹ istotn¹ rolê
w patogenezie nietrzymania moczu,
a wiêc liczbê przebytych porodów,
sposób w jaki zosta³y ukoñczone,
szczególne znaczenie maj¹ porody za-
biegowe i ich powik³ania oraz du¿a
masa urodzeniowa noworodków. Pod-
czas porodu na skutek skurczów ma-
cicy, naporu czêœci przoduj¹cej p³odu
i skurczów partych dochodzi do mak-
symalnego rozci¹gniêcia wiêzade³,
miêœni i powiêzi dna miednicy. Czêœæ
w³ókien tkanki ³¹cznej i miêœniowej
ulega uszkodzeniu i nigdy nie odzy-
skuje pierwotnych w³aœciwoœci.
W wyniku tych zmian w pierwszych
3 mies. po porodzie do 30 proc. kobiet
skar¿y siê na przejœciowe nietrzyma-
nie moczu. Ciêcie cesarskie nie roz-
wi¹zuje problemu, okresowe nietrzy-
manie moczu stwierdza siê u ok. 10
proc. kobiet, które urodzi³y w ten spo-
sób, a przyczyn¹ jest najprawdopo-
dobniej sta³y ucisk czêœci przoduj¹cej
p³odu pod koniec ci¹¿y i w trakcie po-
rodu oraz nieprawid³owe wstawianie
siê g³ówki. Istotne znaczenie w etio-
patogenezie wysi³kowego nietrzyma-
nia moczu maj¹ tak¿e urazy miednicy
mniejszej oraz przebyte operacje gine-
kologiczne (wysi³kowe nietrzymanie
moczu stwierdza siê u 20 proc. pa-
cjentek po ca³kowitym wyciêciu ma-
cicy) i brzuszne, zaburzaj¹ce stosunki
anatomiczne w miednicy mniejszej.
Ponadto rozleg³e operacje w tych oko-
licach nios¹ ze sob¹ ryzyko uszkodze-
nia splotu miednicznego i w³ókien au-
tonomicznego uk³adu nerwowego, za-
opatruj¹cych uk³ad moczowo-p³cio-
wy. Nietrzymaniu moczu sprzyjaj¹
równie¿ zmiany wsteczne w tkance
³¹cznej, do których dochodzi u kobiet
po menopauzie. Niedobór estrogenów
powoduje zanik b³ony œluzowej cewki
oraz zmniejszenie zawartoœci elastyny
i niektórych typów kolagenu, w wyni-
ku czego tkanka ³¹czna traci elastycz-
noœæ i wytrzyma³oœæ. Inne czynniki
ryzyka nietrzymania moczu to oty-
³oœæ, przewlek³e zaparcia, ciê¿ka pra-
ca fizyczna [8]. 

Badanie podmiotowe rozpoczyna
siê od badania ginekologicznego. Pa-
cjentkê nale¿y uprzedziæ, aby zg³osi³a
siê na badanie z pe³nym pêcherzem,
tylko wówczas mo¿na przeprowadziæ
tzw. próbê kaszlow¹. Próba jest dodat-
nia, gdy pod wp³ywem kaszlu lub par-
cia stwierdza siê wyp³yw moczu. Nie-
rzadko obserwuje siê równoczesne
wysuwanie przed pochwê bli¿szej
czêœci cewki i szyi pêcherza (cystoco-
ele). Podparcie cewki moczowej przez
przedni¹ œcianê pochwy znosi nietrzy-
manie moczu. Jest to bardzo proste
badanie, które w po³¹czeniu z wywia-
dem pozwala z du¿ym prawdopodo-
bieñstwem postawiæ rozpoznanie wy-
si³kowego nietrzymania moczu. Sta³e
s¹czenie siê moczu z pochwy podczas
badania powinno zobligowaæ lekarza
do poszukiwania przetoki pêcherzo-
wo-pochwowej. 

W diagnostyce nietrzymania mo-
czu nie nale¿y pomijaæ badania per
rectum, szczególnie u osób starszych,
u których przy utrudnionym badaniu
przez pochwê mo¿na pomin¹æ zmiany
rozrostowe w miednicy mniejszej.
Nale¿y tak¿e oceniæ napiêcie zwiera-
cza odbytu oraz czuciowe unerwienie
okolic sromu, krocza, odbytu i przy-
œrodkowych powierzchni ud. 

Do badañ nieinwazyjnych w dia-
gnostyce nietrzymania moczy nale¿¹:
1. karta mikcyjna – pacjentka zazna-
cza w niej czêstoœæ i iloœæ oddawane-
go moczu; 2. jednogodzinny test pod-
paskowy – pacjentka proszona jest
o opró¿nienie pêcherza i o wypicie 0,5
litra p³ynu w ci¹gu 15 min. Nastêpnie
po 30-minutowym odpoczynku pa-
cjentka przez godzinê wykonuje ró¿ne
codzienne czynnoœci (mycie r¹k,
wchodzenie po schodach, spacerowa-
nie, kaszel, œmiech). Oczywiœcie, gdy
pojawia siê parcie pacjentka normal-
nie oddaje mocz, w podpasce groma-
dzi siê jedynie mocz oddawany w spo-
sób niekontrolowany. Jeœli masa pod-
paski zwiêkszy siê o ponad 1,4 g po
godzinie æwiczeñ, mo¿na stwierdziæ
wysi³kowe nietrzymanie moczu. Na-
le¿y pamiêtaæ, ¿e jest to tylko badanie
orientacyjne i w ¿adnym razie nie mo-
¿e byæ podstaw¹ do wdro¿enia lecze-
nia, zw³aszcza operacyjnego. Badanie
to nie daje ¿adnych informacji na te-
mat innych rodzajów nietrzymania
moczu, które mog¹ wspó³istnieæ z nie-
trzymaniem wysi³kowym; 3. badanie
ogólne moczu – pozwala oceniæ para-
metry wydolnoœci nerek [9]. 

Do badañ dodatkowych zalicza siê
posiew moczu, wskazaniem do jego

wykonania s¹ dolegliwoœci ze strony
uk³adu moczowego, mog¹ce wskazy-
waæ na stan zapalny oraz nieprawid³o-
wy wynik badania ogólnego moczu.
W przypadku w¹tpliwoœci co do stanu
górnego odcinka uk³adu moczowego
wykonuje siê badanie ultrasonogra-
ficzne (tak¿e sond¹ przezpochwow¹),
które pozwala wykluczyæ zastój mo-
czu i niektóre wady anatomiczne ne-
rek i pêcherza moczowego. 

Badaniem, na podstawie którego
bezpiecznie mo¿na podj¹æ decyzjê
o leczeniu operacyjnym nietrzymania
moczu jest badanie urodynamiczne
(UDS). Jego podstawowe zalety to
obiektywizm, jednoznacznoœæ i po-
wtarzalnoœæ w ocenie typu nietrzyma-
nia moczu, ponadto jest to badanie ma-
³o obci¹¿aj¹ce dla pacjentki i stosun-
kowo niedrogie. Badania urodyna-
miczne wskazane s¹ przy braku popra-
wy po leczeniu zachowawczym, jest
niezbêdne przed zakwalifikowaniem
do leczenia operacyjnego oraz w przy-
padkach nietrzymania moczu na tle za-
burzeñ neurologicznych [8, 9]. 

Podstawowe badania urodynamiczne 
Uroflowmetria jest badaniem niein-

wazyjnym, s³u¿¹cym do oceny stru-
mienia moczu. Okreœla nastêpuj¹ce
parametry: objêtoœæ wydalanego mo-
czu, maksymalny i œredni przep³yw
przez cewkê, zaleganie moczu po mik-
cji. Niski przep³yw cewkowy u kobiet
z nietrzymaniem moczu wskazuje na
upoœledzon¹ czynnoœæ wypieracza, ale
mo¿e tak¿e œwiadczyæ o obecnoœci
przeszkody podpêcherzowej, aby j¹
wykluczyæ nale¿y wykonaæ badanie
ciœnieniowo-przep³ywowe [10]. 

Cystometria wype³nieniowa jest
badaniem umo¿liwiaj¹cym precyzyj-
ne okreœlenie typu nietrzymania mo-
czu. Podczas badania do pêcherza mo-
czowego ze sta³¹ prêdkoœci¹ podawa-
ny jest p³yn, pacjentka informuje ba-
daj¹cego, w którym momencie poja-
wia siê uczucie parcia na mocz.
W trakcie badania oceniana jest objê-
toœæ p³ynu w pêcherzu przy pierw-
szym odczuciu mikcji, normalnym
odczuciu mikcji i maksymalna pojem-
noœæ pêcherza. Pomiary dokonywane
jednoczeœnie w odbytnicy i w pêche-
rzu moczowym dostarczaj¹ informacji
o ciœnieniu brzusznym i œródpêche-
rzowym. Po elektronicznym przeli-
czeniu otrzymuje siê ciœnienie wypie-
racza, które opisuje jego aktywnoœæ.
Okresowy wzrost ciœnienia wypiera-
cza po prowokacji kaszlem czy zmia-



G I N E K O L O G I A  P R A K T Y C Z N A40

nie pozycji cia³a odpowiada skurczom
miêœnia wypieracza i œwiadczy o jego
niestabilnoœci. 

Cystometria mikcyjna jest bada-
niem dostarczaj¹cym informacji
o mikcyjnym ciœnieniu wypieracza
i przep³ywie moczu: niskie ciœnienie
wypieracza mo¿e wynikaæ z jego s³a-
bej aktywnoœci, wysokie mo¿e byæ
wynikiem wczeœniejszych prób chi-
rurgicznego leczenia nietrzymania
moczu [8, 10]. 

Ocena funkcji cewki moczowej 
Do diagnostyki nietrzymania mo-

czu zalicza siê równie¿ badania maj¹-
ce na celu szczegó³ow¹ ocenê funkcji
cewki moczowej. Wœród nich wymie-
niæ nale¿y: profil ciœnieniowy cewki
(UPP), czyli pomiar d³ugoœci cewki,
ciœnienia cewkowego i maksymalnego
ciœnienia zamkniêcia; statyczne ciœnie-
nie zamkniêcia cewki, dziêki któremu
mo¿na stwierdziæ niestabilnoœæ cewki
oraz uszkodzenie zwieracza cewko-
wego; ciœnienie punktu przecieku
(LPP) s³u¿¹ce do oceny funkcji zwie-
racza cewkowego; cewkowe przewod-
nictwo elektryczne (UEC), za pomoc¹
którego mo¿na okreœliæ czynnoœæ wy-
pieracza [4, 5, 8, 11]. Badania te nie s¹
wykonywane w rutynowej diagnosty-
ce nietrzymania moczu. 

Badania urodynamiczne

Urodynamika ambulatoryjna (AUDS) 
AUDS znajduje zastosowanie

u kobiet z objawami wskazuj¹cymi
zarówno na wysi³kowe nietrzymanie
moczu, jak i nietrzymanie z parcia na-
gl¹cego, u których standardowa cy-
stometria jest prawid³owa. Jest to ba-
danie ambulatoryjne trwaj¹ce kilka
godzin, polegaj¹ce na rejestrowaniu
ciœnieñ w trakcie naturalnego wype³-
niania pêcherza moczowego, co po-
zwala na obiektywn¹ ocenê dolnych
dróg moczowych [8]. 

Wideourodynamika (VUDS) 
Jest to badanie urodynamiczne,

podczas którego równoczeœnie wyko-
nywane jest badanie ultrasonograficz-
ne lub rentgenowskie w celu zobrazo-
wania zmian anatomicznych. Badanie
to zarezerwowane jest dla pacjentek,
u których z ró¿nych powodów nie
mo¿na okreœliæ rodzaju nietrzymania
moczu za pomoc¹ tradycyjnej cysto-
metrii lub u których stwierdzono brak
efektu po leczeniu chirurgicznym nie-
trzymania moczu. 

Na podstawie wyniku badania wi-
deourodynamicznego mo¿na rozpo-
znaæ czyste wysi³kowe nietrzymanie
moczu, nagl¹ce nietrzymanie moczu
lub postaæ mieszan¹, w której wspó³-
istniej¹ oba te zaburzenia [4, 8, 12]. 

Leczenie zachowawcze

U kobiet po menopauzie obni¿ona
synteza estrogenów z powodu wyga-
sania czynnoœci jajników prowadzi do
scieñczenia b³ony œluzowej pochwy
i cewki moczowej, co zwiêksza ryzy-
ko uszkodzeñ i zaka¿eñ. Oprócz tego
wiotczeje tkanka ³¹czna, gdy¿ ubywa
w niej elastyny i kolagenu. Zmiany te
nak³adaj¹ siê na uszkodzenia przepo-
ny moczowo-p³ciowej i aparatu wiê-
zad³owego, powsta³e po porodach,
w nastêpstwie czego dochodzi do
zmian anatomiczno-strukturalnych
w obrêbie dolnego odcinka dróg mo-
czowych. Ponadto estrogeny utrzy-
muj¹ reaktywnoœæ alfa-adrenergiczn¹
b³ony miêœniowej cewki, wp³ywaj¹ na
podwy¿szenie oporu cewkowego
i zwiêkszaj¹ wra¿liwoœæ pêcherza.
Z tych powodów standardowym po-
stêpowaniem u kobiet po menopauzie
cierpi¹cych z powodu wysi³kowego
nietrzymania moczu jest wdro¿enie
hormonalnej terapii zastêpczej, oczy-
wiœcie jeœli tylko nie ma istotnych
przeciwwskazañ do takiego leczenia.
Substytucja estrogenowo-progestero-
nowa nie powoduje wyleczenia nie-
trzymania moczu, niemniej jednak
z uwagi na hamowanie utraty elastyny
i kolagenu i utrzymywanie jêdrnoœci
tkanek uk³adu moczowo-p³ciowego
jest stosowana jako leczenie uzupe³-
niaj¹ce i przygotowanie do operacji
z powodu wysi³kowego nietrzymania
moczu [13]. Zachêcaj¹ce efekty uzy-
skuje siê ju¿ po zastosowaniu prepa-
ratów o najni¿szych dawkach hormo-
nów, w tym fitoestrogenów [14]. 

W niezbyt zaawansowanym nie-
trzymaniu moczu stosowane jest rów-
nie¿ leczenie sanatoryjne (np. w Iwo-
niczu), gdzie pacjentki poddawane s¹
licznym zabiegom fizykalnym, które
maj¹ na celu poprawê funkcji zwiera-
czy. Niestety, zachowawcze metody
leczenia wymagaj¹ d³ugotrwa³ego
i systematycznego stosowania, bardzo
rzadko jednak daj¹ trwa³e wyleczenie
i jedynie opóŸniaj¹ koniecznoœæ le-
czenia operacyjnego [5, 8]. 

U kobiet w zaawansowanym wie-
ku, u których ze wzglêdu na towarzy-
sz¹ce choroby ogólnoustrojowe nie-
mo¿liwe jest wykonanie zabiegu ope-
racyjnego stosuje siê specjalne wk³ad-

ki do pochwy, stanowi¹ce podparcie
dla szyi pêcherza, tzw. pesaria. Mog¹
one powodowaæ czêstsze stany zapal-
ne pochwy oraz w rzadkich przypad-
kach odle¿yny, na ogó³ s¹ jednak do-
brze tolerowane i znacznie poprawia-
j¹ komfort ¿ycia [15]. 

Chirurgiczne leczenie nietrzymania moczu

Brak poprawy po leczeniu zacho-
wawczym nietrzymania moczu, zabu-
rzenia statyki narz¹du rodnego,
wspó³istniej¹ce choroby uk³adowe
i zaburzenia neurologiczne to sytu-
acje, w których nale¿y rozwa¿yæ za-
bieg operacyjny jako ostateczn¹ me-
todê leczenia. Jedynie w³aœciwa dia-
gnoza oraz wybór odpowiedniej me-
tody operacyjnej gwarantuje sukces
terapeutyczny. Kwalifikuj¹c pacjent-
kê do leczenia zabiegowego nale¿y
wzi¹æ pod uwagê stopieñ zaawanso-
wania nietrzymania moczu, jego przy-
czyny, wyniki badañ urodynamicz-
nych oraz charakter zaburzeñ anato-
micznych i czynnoœciowych miêœni,
wiêzade³ i powiêzi dna miednicy. Le-
czenie operacyjne ma na celu odtwo-
rzenie prawid³owej struktury anato-
micznej uk³adu moczowo-p³ciowego,
co umo¿liwia przywrócenie jego
funkcji fizjologicznych [6]. 

Nietrzymanie moczu zale¿ne wy-
³¹cznie od nadmiernej ruchomoœci
i nieprawid³owego po³o¿enia szyi pê-
cherza moczowego i cewki, bez
uszkodzenia zwieracza cewki nazy-
wamy anatomicznym wysi³kowym
nietrzymaniem moczu – typ II wg
Blaivasa. Na skutek uszkodzenia apa-
ratu podporowego utworzonego przez
przedni¹ œcianê pochwy oraz wiêza-
d³o ³onowo-szyjkowe dochodzi do
obni¿enia szyi pêcherza i cewki bli¿-
szej oraz zmiany tylnego k¹ta cewko-
wo-pêcherzowego z ostrego na roz-
warty. W nastêpstwie tych niekorzyst-
nych zmian podczas wzrostu ciœnienia
œródbrzusznego dochodzi do mimo-
wolnego wycieku moczu [16, 17].
G³ównym za³o¿eniem w chirurgicz-
nym leczeniu anatomicznego WNM
typu II jest odtworzenie tylnego k¹ta
pêcherzowo-cewkowego oraz przy-
wrócenie prawid³owego po³o¿enia
po³¹czenia cewkowo-pêcherzowego
i jego stabilizacja. W typie tym zasto-
sowanie znajduj¹ nastêpuj¹ce rodzaje
zabiegów operacyjnych: operacje
wzmacniaj¹ce przedni¹ œcianê po-
chwy (plikacje, plastyki przednie), za-
³onowe podwieszenia szyi pêcherza,
przezpochwowe podwieszenia szyi
pêcherza i operacje pêtlowe (sling). 
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Operacje w anatomicznym WNM
(typ II): 
� Operacje pochwowe wzmacniaj¹ce

przedni¹ œcianê pochwy (plikacje,
plastyki przednie) – to jeden
z pierwszych typów operacji stoso-
wanych w leczeniu WNM. Ide¹ za-
biegu jest podparcie cewki moczo-
wej poprzez sfa³dowanie powiêzi
³onowo-cewkowej. Dzia³anie to
przynosi efekt tylko u ok. 20 proc.
pacjentek, dlatego obecnie zabiegi
te nie s¹ rutynowo stosowane w le-
czeniu WNM, aczkolwiek wydaje
siê, ¿e w Polsce nadal ich wartoœæ
jest nieco przeceniana. 

� Za³onowe (otwarte) podwieszenie
szyi pêcherza: operacja Marshalla,
Marchettiego i Krantza (MMK),
twórców tej metody operacyjnego
leczenia wysi³kowego nietrzyma-
nia moczu, polega³a na podwiesze-
niu cewki bli¿szej i szyi pêcherza
moczowego do okostnej pokrywa-
j¹cej tyln¹ powierzchniê spojenia
³onowego. Dziêki wysokiej sku-
tecznoœci, siêgaj¹cej 90 proc., me-
toda ta szybko siê spopularyzowa-
³a. Niestety, z powodu obecnoœci
szwów przechodz¹cych przez œcia-
nê cewki moczowej i szyi pêcherza
stosunkowo czêsto dochodzi³o do
erozji ich œcian. Przez lata powsta-
³o wiele modyfikacji operacji
MMK, dotycz¹cych g³ównie spo-
sobu mocowania podwieszonej
cewki, np. przy zastosowaniu kleju
tkankowego lub talku w celu
wzmocnienia zrostu i unikniêcia
szwów powoduj¹cych erozjê cewki
i pêcherza [16, 18]. 
Operacja Burcha – polega na pod-

wieszeniu tkanek okolicy szyi pêche-
rza moczowego do wiêzad³a Coopera
(ligamentum iliopectineum). W sto-
sunku do operacji MMK szwy zak³a-
dane s¹ p³ycej, nie obejmuj¹ œciany
szyi pêcherza, wiêc istnieje mniejsze
ryzyko erozji. Ponadto szwy wi¹zane
s¹ pod kontrol¹ pozycji bocznych
sklepieñ pochwy, a¿ do uzyskania ich
wyraŸnego uniesienia. Dodatkow¹
korzyœci¹ jest korekcja cystocoele.
Operacja ta jest uznawana za jedn¹
z najskuteczniejszych w leczeniu
WNM typu II zarówno w obserwa-
cjach wczesnych (ok. 95 proc.), jak
i odleg³ych (80–85 proc. wyleczeñ po
5 latach) [6, 16]. 
� Przezpochwowe (ig³owe) podwie-

szenie szyi pêcherza – ide¹ tego ty-
pu zabiegu jest uniesienie tkanek
okolicy szyi pêcherza moczowego
za pomoc¹ d³ugich szwów, które

mocowane s¹ nastêpnie do powiêzi
miêœni prostych brzucha. Operacja
przeprowadzana jest od strony po-
chwy, na ogó³ bez otwierania prze-
strzeni za³onowej. Szwy przepro-
wadza siê od strony pochwy przez
przestrzeñ za³onow¹ przy pomocy
specjalnie do tego skonstruowa-
nych d³ugich igie³. Pierwszy zabieg
tego typu przeprowadzi³ Pereyra
w 1959 roku. Nastêpnie zapropo-
nowano wiele modyfikacji, przy
czym bardzo istotny wydaje siê byæ
wk³ad Stamey’a, który wprowadzi³
przezcewkow¹ endoskopow¹ kon-
trolê zabiegu w celu unikniêcia
uszkodzenia pêcherza moczowego.
Skutecznoœæ technik ig³owych oce-
nia siê na ok. 90 proc. Odsetek po-
wik³añ jest minimalny, jednak pew-
ne trudnoœci techniczne obserwuje
siê u pacjentek oty³ych [16]. 
Typ III WNM (wg Blaivasa) to

dysfunkcja zwieracza wewnêtrznego
(ang. intrisic sphincer deficiency,
ISD) spowodowana uszkodzeniem
zwieracza bez obni¿enia szyi pêche-
rza i cewki. Podparcie anatomiczne
oraz k¹t cewkowo-pêcherzowy s¹
prawid³owe, lecz cewka nie zamyka
siê prawid³owo i nie jest w stanie wy-
tworzyæ ciœnienia zamkniêcia wystar-
czaj¹cego do utrzymania moczu. Ope-
racje stosowane w ISD to: operacje
pêtlowe (sling), wstrzykniêcia i im-
planty oko³ocewkowe uszczelniaj¹ce
szyjê pêcherza i cewkê oraz wszcze-
pienie sztucznego zwieracza [6]. 

Operacje w niedomodze zwiera-
cza (ISD, typ III): 
� Podwieszenie cewki moczowej za

pomoc¹ taœmy (sling) – jest to ope-
racja skuteczna zarówno w anato-
micznym WNM, jak i w dysfunkcji
zwieracza. Zabieg polega na unie-
sieniu szyi pêcherza za pomoc¹ ta-
œmy z materia³u naturalnego lub
syntetycznego, która przeprowa-
dzana jest pod szyj¹ pêcherza
i cewk¹. Koñce taœmy mocowane
s¹ do œciany jamy brzusznej lub ko-
œci miednicy w taki sposób, aby
stanowi³a ona podparcie dla cewki.
W pierwotnej wersji zabiegu cewkê
podwieszano wykorzystuj¹c miê-
sieñ smuk³y lub p³aty miêœniowo-
-powiêziowe, obecnie stosuje siê
do tego celu wy³¹cznie materia³y
syntetyczne, które s¹ wytrzymal-
sze, ponadto ich zastosowanie u³a-
twia technicznie zabieg [6, 18]. 

�Wstrzykniêcia i implanty oko³o-
cewkowe – oko³ocewkowe lub

przezcewkowe wprowadzenie sub-
stancji uszczelniaj¹cej szyjê pêche-
rza i cewkê bli¿sz¹. Najczêœciej
stosowany, mimo licznych wad
(czêste reakcje alergiczne, resorp-
cja, niska skutecznoœæ, nawroty
nietrzymania moczu) jest kolagen
wo³owy. T³uszcz autologiczny, po-
mimo niskiego kosztu nie jest do-
brym materia³em, gdy¿ ulega re-
sorpcji i mo¿e powodowaæ zatoro-
woœæ. Kolejno wprowadzano mi-
kroimplanty z wulkanizowanej gu-
my silikonowej, implantowane mi-
krobalony, autologiczne chondrocy-
ty, mikropaciorki wêglowe (Dura-
sphere), hydroksyapatyt wapniowy,
¿el poliakryloamidowy, implanto-
wane mikrobalony o regulowanej
objêtoœci. Ze wzglêdu na niewielk¹
skutecznoœæ (odsetek wyleczeñ nie
przekracza 50 proc. po 2 latach),
obecnie tego typu zabiegi wykony-
wane s¹ jedynie u pacjentek, które
z powodu ogólnego stanu zdrowia
nie mog¹ byæ poddane bardziej in-
wazyjnym zabiegom [18, 19]. 

� Sztuczny zwieracz – jest to urz¹-
dzenie zbudowane z pompowanego
mankietu obejmuj¹cego cewkê mo-
czow¹ (lub szyjê pêcherza), zbior-
nika z p³ynem, który wype³nia
mankiet i pompki umo¿liwiaj¹cej
przepompowanie p³ynu ze zbiorni-
ka do mankietu. U kobiet zbiornik
p³ynu wszczepiany jest do jamy
otrzewnej lub przestrzeni oko³opê-
cherzowej, natomiast pompka do
wargi sromowej wiêkszej. Metoda
ta jest bardzo skuteczna (77–85
proc. po 4 latach), jej g³ówne wady
to cena zwieracza oraz koniecznoœæ
wymiany jego elementów po kilku
latach u¿ytkowania. Sztuczny
zwieracz znajduje zastosowanie,
gdy inne operacje stosowane w nie-
domodze zwieracza nie przynosz¹
poprawy [18, 20]. 

Nowoczesne metody zabiegowego leczenia
WNM

Minimalnie inwazyjne modyfikacje operacji 
Burcha 

Na pocz¹tku lat 90. po raz pierw-
szy wykonano operacjê Burcha meto-
d¹ laparoskopow¹. Zasady zabiegu s¹
identyczne jak dla operacji otwartej,
zabieg mo¿e byæ wykonywany prze-
zotrzewnowo lub pozaotrzewnowo.
Sklepienia pochwy stabilizuje siê
w odpowiednich miejscach przy po-
mocy szwów wi¹zanych laparoskopo-
wo lub siatki z tworzywa sztucznego
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i staplera. Wprowadzenie tej metody
spotka³o siê z entuzjastycznym przy-
jêciem z powodu wysokiej skuteczno-
œci (ok. 80 proc.) i niewielkiego od-
setka (ok. 10 proc.) wczesnych powi-
k³añ. Czas zabiegu wynosi od 60 do
120 min, jedynym minusem by³a ko-
niecznoœæ stosowania znieczulenia
ogólnego, ale mimo tego w wiêkszo-
œci przypadków pacjentki wypisywa-
no do domu tego samego dnia. Po
pewnym czasie zaobserwowano jed-
nak doœæ znacz¹cy odsetek (13–35
proc.) pojawiaj¹cej siê de novo niesta-
bilnoœci wypieracza, co zmniejszy³o
popularnoœæ tej metody [21]. 

Minimalnie inwazyjne modyfikacje slingu
� Materia³y alogeniczne i syntetycz-

ne. Modyfikacje w tego rodzaju za-
biegach zmierza³y w kierunku wy-
eliminowania koniecznoœci pobie-
rania w³asnej powiêzi, co wi¹za³o
siê z poszukiwaniem materia³u al-
logennego o równie dobrych lub
lepszych w³aœciwoœciach. Jednym
z pierwszych kroków by³o wyko-
rzystanie fragmentu pobranej œlu-
zówki pochwy. Skutecznoœæ zabie-
gów by³a dobra (ponad 60 proc.
wyleczeñ po 3–4 latach), powik³a-
nia wystêpowa³y rzadko, objawy
przeszkodowe jedynie u 2 proc.
chorych, a niestabilnoœæ wypiera-
cza pojawia³a siê w 8–11 proc.
przypadków. Jednak prze³omem
w operacjach typu sling by³o zasto-
sowanie materia³ów syntetycznych.
Wyeliminowa³o to koniecznoœæ po-
bierania materia³ów w³asnych pa-
cjenta i umo¿liwi³o wykonywanie
zabiegu wy³¹cznie z dostêpu przez-
pochwowego. Wad¹ taœm z two-
rzyw sztucznych jest mo¿liwoœæ
erozji do cewki, pochwy czy pê-
cherza. Czêstoœæ tego powik³ania
zale¿y od rodzaju materia³u oraz je-
go struktury, najlepsze s¹ taœmy
syntetyczne z elastycznej siateczki,
której oczka umo¿liwiaj¹ jej prze-
rastanie a nie otaczanie w³asn¹
tkank¹ ³¹czn¹. Tak¹ konstrukcjê
ma, np. taœma TVT (Tension-free
Vaginal Tape) [6, 18, 22]. 
Ze wzglêdu na wady materia³ów

syntetycznych próbowano równie¿
wykorzystywaæ ludzk¹, konserwowa-
n¹ powiêŸ lub skórê z banków tkan-
kowych. Przeszczepy tego rodzaju s¹
bezpieczne z uwagi na bardzo s³ab¹
ekspresjê antygenow¹, ponadto nie
stwierdzono ryzyka przeniesienia wi-
rusów lub bakterii na organizm bior-
cy. Niestety, jakoœæ materia³u w du-

¿ym stopniu zale¿y od sposobu przy-
gotowania i konserwacji. Najprawdo-
podobniej mro¿enie i napromienianie
zmniejsza wytrzyma³oœæ powiêzi, co
niesie ryzyko nawrotów i konieczno-
œci reoperacji po pewnym czasie [18]. 

Najnowszy kierunek w rozwoju
materia³ów do produkcji slingu to po-
szukiwanie biomateria³ów, które ule-
gaj¹ biodegradacji i mog¹ byæ zastêpo-
wane przez w³asn¹ tkankê ³¹czn¹. Po-
dejmuje siê równie¿ próby zastosowa-
nia bezkomórkowej b³ony kolageno-
wej, wypreparowanej ze œwiñskiego
jelita cienkiego (SIS, Stratasis) [6, 23]. 

Wa¿ne jest, aby w³aœciwie dobraæ
napiêcie slingu. Taœma powinna byæ
przeprowadzona pod szyj¹ pêcherza
lub cewk¹ bez ¿adnego napiêcia, tak,
aby stanowi³a podparcie, a nie utrud-
nia³a odp³ywu moczu. Ucisk na cew-
kê lub szyjê pêcherza prowadzi do
najpowa¿niejszego powik³ania po te-
go typu operacjach, czyli do powsta-
nia przeszkody podpêcherzowej,
a w nastêpstwie retencji moczu lub
nawet do erozji taœmy. Do prawid³o-
wego ustawienia pozycji slingu stosu-
je siê test Q-tip lub próbê z koszulk¹
cystoskopu lub hegarem nr 7. Ostat-
nio wprowadzono urz¹dzenie Accu
Set umo¿liwiaj¹ce dobór pozycji slin-
gu pod kontrol¹ elektronicznego czuj-
nika. Praktycznym rozwi¹zaniem jest
zastosowanie taœmy, której napiêcie
mo¿na regulowaæ po operacji 
(Reemex). Zestaw ten umo¿liwia za-
równo zmniejszenie, jak i zwiêksze-
nie napiêcia taœmy w przypadku nie-
skutecznej korekty lub nawrotu nie-
trzymania moczu [18, 24]. 

Beznapiêciowa taœma pochwowa TVT 
(Tension-free Vaginal Tape) 

W ostatnich kilku latach pojawi³y
siê nowe pogl¹dy na patogenezê
WNM. Na pocz¹tku lat 90. Ulmsten
i Petros przedstawili teoriê integraln¹
mechanizmu kontroli trzymania mo-
czu u kobiet, która opiera siê na
wspó³dzia³aniu trzech g³ównych ele-
mentów: napiêcia wiêzade³ ³onowo-
-cewkowych, skurczu miêœni ³onowo-
-guzicznych i skurczu dŸwigacza od-
bytu. Elementem ³¹cz¹cym jest przed-
nia œciana pochwy, która podpiera
cewkê moczow¹ na kszta³t hamaka.
Pod³o¿e anatomiczne teorii integralnej
Petrosa i Ulmstena z silnym uwypu-
kleniem roli œciany pochwy i powiêzi
miedniczej potwierdza i uzupe³nia teo-
ria hamaka Johna DeLancey [25]. 

Teoria integralna i teoria hamaka
zyska³y w ostatnich latach szerokie

uznanie. Opieraj¹c siê na za³o¿eniach
teorii integralnej Ulmsten zapropono-
wa³ odtworzenie mechanizmu kontro-
luj¹cego trzymanie moczu u kobiet
poprzez za³o¿enie pêtli (sling), pe³ni¹-
cej rolê wiêzad³a ³onowo-cewkowego
na œrodkow¹ cewkê. Metoda ta znana
jest pod nazw¹ TVT (ang. Tension-
-free Vaginal Tape, dos³. beznapiêcio-
wa taœma pochwowa) [26]. 

Ulmsten zaprojektowa³ syntetycz-
n¹ taœmê z siatki polipropylenowej
(Prolene, Ethicon), zak³adan¹ na
œrodkow¹ cewkê. Taœma ma szorstk¹
powierzchniê, dziêki której mimo
braku mocowania do spojenia ³ono-
wego lub powiêzi utrzymuje siê na
miejscu. Ide¹ zabiegu jest odtworze-
nie przez pêtlê wiêzad³a ³onowo-cew-
kowego. Taœmê zak³ada siê od strony
pochwy przy pomocy specjalnie
skonstruowanych grubych igie³, które
wyprowadza siê na powierzchniê
skóry nad spojeniem ³onowym. Ko-
lejnym etapem zabiegu jest wykona-
nie cystoskopii w celu kontroli ci¹-
g³oœci œcian pêcherza moczowego.
Jeœli pêcherz zosta³ uszkodzony, ig³ê
po stronie uszkodzenia wycofuje siê
i przeprowadza ponownie. Aby deli-
katna struktura taœmy nie uleg³a
uszkodzeniu przy przechodzeniu
przez tkanki pokryta jest foliow¹
os³onk¹, któr¹ zdejmuje siê po prawi-
d³owym ustawieniu taœmy. Dla koñ-
cowego rezultatu zabiegu wa¿ny jest
stan œciany pochwy podpieraj¹cej
cewkê, dlatego zalecana jest naprawa
cystocoele, co mo¿na wykonaæ jedno-
czasowo z TVT. Zabieg przeprowa-
dza siê w znieczuleniu miejscowym
lub podpajêczynówkowym, cewnik
pozostawia siê w pêcherzu do nastêp-
nej doby. Wyniki 5-letniej obserwacji
wskazuj¹ na skutecznoœæ równ¹ ope-
racji Burcha (84,7 proc. po 5 latach).
Powik³ania s¹ rzadkie i najczêœciej
niegroŸne, najczêstszym z nich jest
perforacja œciany pêcherza moczowe-
go (ok. 10 proc.), która wymaga jedy-
nie d³u¿szego utrzymywania cewnika
w pêcherzu moczowym (2–3 dni)
[27, 28]. 

Metoda TVT w ostatnim dziesiê-
cioleciu zyska³a w Europie ogromn¹
popularnoœæ. Spowodowane jest to
minimaln¹ inwazyjnoœci¹ zabiegu, ³a-
twoœci¹ wykonania, wysok¹ skutecz-
noœci¹ i bezpieczeñstwem oraz niskim
odsetkiem powik³añ. Mo¿liwoœæ wy-
konania zabiegu w znieczuleniu miej-
scowym i wypisanie pacjentki do do-
mu w dniu zabiegu znacznie obni¿a
koszty leczenia [28]. 
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Jedn¹ z odmian taœmowego pod-
wieszenia cewki moczowej s¹ tech-
niki œrubowe (bone anchor). Nici
podwieszaj¹ce mocowane s¹ do spo-
jenia ³onowego za pomoc¹ œrub. Me-
toda ta, pomimo du¿ej skutecznoœci,
ze wzglêdu na sw¹ inwazyjnoœæ
obarczona jest doœæ wysokim ryzy-
kiem uszkodzenia splotów nerwo-
wych, co mo¿e prowadziæ, np. do
przewlek³ego bólu poœladków lub
upoœledzenia czucia [29]. 

Wœród technik minimalnie inwa-
zyjnych jedynie w przypadku TVT
dysponujemy 5-letnimi obserwacjami
i kontrolowanymi badaniami klinicz-
nymi na du¿ych grupach chorych. Po-
zosta³e techniki wymagaj¹ d³u¿szych
obserwacji i porównania z najskutecz-
niejszymi operacjami pod k¹tem za-
równo skutecznoœci, jak i powik³añ
[27, 28]. 

Podsumowanie

Nietrzymanie moczu jest jedn¹
z najczêœciej wystêpuj¹cych chorób
przewlek³ych u kobiet. Zmiany demo-
graficzne obserwowane aktualnie na
œwiecie wykazuj¹ wyraŸn¹ tendencjê
do starzenia siê spo³eczeñstw. Pozwa-
la to przewidzieæ, ¿e liczba pacjentów
z problemem nietrzymania moczu bê-
dzie stale ros³a. Dlatego tak istotne
jest umiejêtne diagnozowanie i lecze-
nie tego schorzenia przez lekarzy ró¿-
nych specjalnoœci. 

W leczeniu nietrzymania moczu,
szczególnie wysi³kowego, które jest
najczêstsze u kobiet, na pierwszy plan
wysuwaj¹ siê metody operacyjne. Le-
czenie zachowawcze daje pewn¹ po-
prawê we wczesnym stadium zaawan-
sowania choroby, ale po pewnym cza-
sie dolegliwoœci najczêœciej nawracaj¹
i maj¹ tendencjê do nasilania. Skutecz-
noœæ leczenia wysi³kowego nietrzyma-
nia moczu zale¿y od zaanga¿owania
samej pacjentki, która powinna siê sta-
raæ wyeliminowaæ czynniki sprzyjaj¹-
ce nietrzymaniu moczu i powoduj¹ce
jego nawroty po operacji, jak i wyboru
metody chirurgicznej. Wybór techniki
operacyjnej mimo ich mnogoœci nie
jest wcale ³atwy. Wyniki leczenia za-
biegowego s¹ porównywalne, ¿adna
z technik nie jest doskona³a, dlatego
wybór metody w du¿ym stopniu zale-
¿y od preferencji danego oœrodka. Nie-
mniej jednak w chwili obecnej zdecy-
dowane pierwszeñstwo maj¹ techniki
ma³o inwazyjne, przede wszystkim
TVT, która charakteryzuje siê du¿¹
skutecznoœci¹, jest dobrze tolerowana,
nawet przez pacjentki z obci¹¿onym

wywiadem internistycznym a powik³a-
nia s¹ rzadkie i na ogó³ niegroŸne. �
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