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Nietrzymanie moczu — etiologia i patogeneza
Urinary incontinence — etiology and diagnosis

Nietrzymanie moczu jest powaznym schorzeniem niosgcym za soba odczuwalne skutki socjo-ekonomiczne.
Wrykazano, iz choroba ta stanowi nadal nieprawidtowo rozwigzywany problem. Czesto$¢ w populacji sktania do
dokladnego omdwienia patomechanizméw i mozliwosci diagnostycznych i terapeutycznych z wykorzystaniem
dostepnych metod. Artykut stanowi wstep do oméwienia mozliwosci nowoczesnego leczenia. Geriatria 2009; 3:

37-41.
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Summary

Urinary incontinence still remains one of the greatest socio-economical problems. The epidemiologic data
suggests lack of strategies to solve it. Frequency of the disease is a reason to provide description of the etiology and
pathogenesis and serve a base to the modern treatment. Geriatria 2009; 3: 37-41.
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Omowienie

Nietrzymanie moczu (Incontinentio urinae, NTM)
jest istotnym problemem zdrowotnym, ktéry niesie
powazne skutki socjo-ekonomiczne, zaréwno dla
dotknigtych nim chorych, jak i ogélnie pojetej ochrony
zdrowia. Schorzenie dotyczy ponad 50 milionéw
ludzi w krajach wysokorozwinietych. Nietrzymanie
moczu u mezczyzn stanowi osobny problem, zwykle
powigzany z fagodnym rozrostem stercza. Czesciej
choruja kobiety, zas grupa szczegdlnie narazona sa
panie w okresie postmenopauzalnym. Z pi$miennictwa
wynika, iz potowa Zenskiej populacji podaje trudno-
$ci w utrzymaniu moczu, jednak i tak problem zdaje
si¢ by¢ znaczaco niedoszacowany. W publikacjach
podawane sg rézne dane - od 4,5% do 53% popula-
cji; w najwiekszych seriach ok. 5% kobiet w $rednim
wieku zglasza objawy NTM. Czestos¢ wystepowania
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schorzenia znacznie wzrasta wraz z wiekiem (30-60%
0s6b powyzej 65. roku zycia). Badania epidemiolo-
giczne wykazaly, iz niezaleznie od zachorowalnodci,
NTM stanowi nadal nieprawidlowo rozwigzywany
problem. Wine ponosza tu obie strony - zaréwno
lekarze, jak i same chore. Przyczyn jest wiele - nie-
znajomo$¢ tematu, unikanie rozmowy, wstyd i brak
wiary w mozliwo$¢ wyleczenia to gléwne elementy
obopdlnej ,milczacej zgody” na dolegliwosci i cier-
pienia. W zwigzku z rozkladem zachorowalno$ci
i chorobowosci, artykul obejmowatl bedzie gléwnie
problemy zeniskiej populacji.

Nietrzymanie moczu z definicji to: mimowolny,
dajacy si¢ obiektywnie potwierdzié, wyciek moczu,
ktéry stanowi problem socjalny i higieniczny dla
osoby nim dotknietej (definicia Miedzynarodowej
Organizacji Zdrowia i Migdzynarodowego Towarzystwa
Kontynencji).
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Patogeneza nietrzymania moczu

Prawidlowe i pewne utrzymywanie moczu uwa-
runkowane jest odpowiednim stanem dolnego odcinka
drég moczowych oraz jego wlasciwym unerwieniem.
Gdy warto$¢ ci$nienia w pecherzu moczowym prze-
kroczy warto$¢ cisnienia wywieranego przez cewke
- doj$¢ musi do wyplywu moczu. Kontynencja moze
by¢ zachowana tylko wéwczas, gdy ci$nienie wewnatrz-
pecherzowe bedzie nizsze anizeli ci$nienie wywierane
przez $ciany i zwieracz cewki moczowej w kazdej
sytuacji za wyjatkiem mikcji.

Osrodek mikcji zlokalizowany jest w odcinku
krzyzowym rdzenia kregowego na wysokosci S2
- S4. Podlega modulacji przez inne pietra centralnego
ukladu nerwowego. W moscie znajduje si¢ wyzszy
o$rodek mikgji, ktéry odpowiada za powstrzymanie
odruchu oprézniania pecherza. Ten za$ pozostaje pod
kontrolg centréw korowych i srédmoézgowiowych.
Zatem pod wzgledem budowy anatomicznej, NTM
moze by¢ wywolane zaréwno upo$ledzeniem kontroli
o$rodkowej (gorny neuron motoryczny), jak i obwodo-
wej — ponizej osrodkéw rdzeniowych (dolny neuron
motoryczny). Najczestszymi przyczynami uszkodzenia
goérnego neuronu motorycznego pozostaja: zaburzenia
krazenia mézgowego, udary, guzy mozgu, starzenie,
demencja, stwardnienie rozsiane, parkinsonizm
iurazy rdzenia kregowego. W obrebie dolnego neuronu
motorycznego do uszkodzen dochodzi najczesciej po
wypadnieciu krazka miedzykregowego, rozlegtych
zabiegach operacyjnych w obrebie miednicy, licznych
porodach oraz w przebiegu cukrzycy (obwodowa
polineuropatia).

Podczas wypelniania pecherza powinien on stop-
niowo zwiekszaé swa objetos¢, jednak bez istotnego
wzrostu ci$nienia wewnatrz. Jesli §ciany pecherza
wykazujg niskg podatno$¢ na rozcigganie - zwykle
w przypadku zmian w strukturze $ciany pecherza
(np. w przewleklym zapaleniu pecherza, gruzlicy, po
napromienianiu miednicy) szybciej narasta cisnienie
§rédpecherzowe, a w konsekwencji tatwiej dochodzi
do zaburzen trzymania moczu. Jezeli za§ pecherz
pozostaje rozciagliwy, lecz niekontrolowanie kurczy
sie podczas wypelniania (niestabilno$¢ wypieracza,
nadreaktywnos$¢ wypieracza) — gwaltownie narastajaca
fala ci$nienia moze réwniez przetamac op6r wywierany
przez cewke powodujac objawy NTM. Oba te zjawiska
moga wspolistniec.

Opor cewkowy - czyli sila, ktéra trzeba pokonad,

38

aby doszlo do otwarcia cewki moczowej i tym samym
wycieku moczu - moze by¢ zmniejszony, gdy osta-
bieniu ulegnie zwieracz cewki moczowej (wysitkowe
nietrzymanie moczu) lub doszlo do niewlasciwego
zwiotczenia cewki. Wlasciwe zwiotczenie w trakcie
mikcji jest warunkiem prawidtowego oddawania
moczu, natomiast poza ta fazg zwieracz powinien
pozosta¢ odpowiednio napiety. Istotna tez jest lokali-
zacja anatomiczna i podparcie cewki moczowe;j.

Podziat NTM (wg Komitetu Standaryzacji
International Continence Society)

1. Wysitkowe nietrzymanie moczu (WNM, genuine
stress incontinence, GSI)

Spowodowane jest nieprawidfowym mechani-
zmem zamkniecia cewki moczowej. Do wycieku
moczu dochodzi podczas zwiekszenia ci$nienia
w pecherzu lecz bez skurczu samej jego mig$niowki.
Charakteryzu]q je nastepujace cechy:

brak skurczu mieénia wypieracza,

- wzmozone ci$nienie w obrebie jamy brzusz-
nej oddzialujac na pecherz powoduje nie-
kontrolowany wyciek moczu z cewki - pod-
czas wysitku, kaszlu, $miechu a w najbardziej
zaawansowanym stopniu wyciek moczu poja-
wia sie nawet w spoczynku w pozycji lezacej,

- chora nie zgtasza parcia na mocz.

Oslabienie zwieracza moze wystapi¢ na skutek
zaburzen funkcji mieénia, badZ wobec upo$ledzenia
jego unerwienia. Dla prawidlowego dzialania zwie-
racza konieczne jest tez wlasciwe podparcie cewki
i pecherza moczowego oraz ich wlagciwa anatomiczna
lokalizacja. Ogromng role odgrywa tu powiez miedni-
cza, mieénie dna miednicy (dZwigacze) oraz pochwa
wraz ze stabilng macica.

Utrata podparcia blizszego odcinka cewki moczo-
wej, szyi i trojkata pecherza moczowego skutkuje
wystgpieniem niekorzystnych warunkéw topograficz-
nych. Prawidtowo - odcinek 2/3 proksymalnych cewki
moczowej spoczywa na silnej miesniowo-powieziowej
przeponie moczowo-plciowej i pozostaje takze pod
dziataniem ci$nienia §rédbrzusznego. Dochodzi
do réwnego przekazywania ci$nien wywieranych
zaréwno na pecherz, jak i na cewke. Tym samym
wzrost ci$nienia w obrebie jamy brzusznej wspomaga
jednoczesénie kontynencje o te samg warto$¢ z jaka
kurczy pecherz. W przypadku ostabienia podpory
- cewka moczowa przemieszcza si¢ poza przepong
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ku dotowi i grzbietowo, wysuwajac si¢ z zasiegu dzia-
tania ci$nienia wewnatrz jamy brzusznej. Woéwczas
przy zadzialaniu tloczni brzusznej wzrost ci$nienia
obserwuje si¢ w wiekszym stopniu w pecherzu anizeli
W cewce moczowej. Znaczaco pogarsza to mozliwo$é
utrzymania moczu.

Szczegolnie czesto WNM pojawia sie u kobiet po
przebytych porodach. Rozcigganie i naderwanie mie-
$ni podczas ciazy i porodu, uposledzenie unerwienia
dna miednicy (wskutek ucisku na nerwy sromowe
lub uszkodzenia obwodowych widkien), niedobory
hormonalne zwigzane z okresem przekwitania sg czyn-
nikami predysponujacymi a mechanizmy naprawcze
sg osobniczo zmienne. Cechg osobniczg jest takze
wrodzona wada tkanki tacznej, na ktora sktadajg sie:
obnizona ilo§¢ kolagenu, obnizona ilo$¢ kolagenu typu
I i zmniejszenie liczby potaczen miedzy widknami.
WNM wystepuje takze po bezposrednich urazach
cewki moczowej - takze jatrogennych.

Moze zosta¢ wywolane uszkodzeniem dolnego
neuronu ruchowego, np. po radioterapii, lub zabiegach
operacyjnych miednicy.

Wyrézniamy trzy stopnie nasilenia objawow:

I stopien - wyciek moczu pojawia sie wylacznie
W pozycji stojacej i wobec znacznego napiecia tloczni
brzusznej;

II stopienn — moczenie wystepuje zawsze podczas
napigcia tloczni brzusznej, niekiedy takze w pozycji
lezgcej lub podczas zmiany lezacej na stojaca;

III stopienn — nawet minimalny wzrost ci$nienia
wewnatrzbrzusznego w pozycji lezacej powoduje
wyciek moczu.

2. Nietrzymanie moczu z par¢ naglacych (urge incon-
tinence, mictio imperativa)

Okreélane czesto jako niestabilny lub nadreak-
tywny (nadaktywny) pecherz — co niejako ttumaczy
podloze zjawiska. Wywolane jest nadmierng pobu-
dliwo$cia warstwy mie$niowej pecherza. Wskutek
niekontrolowanego skurczu dochodzi do nagtego
wzrostu ci$nienia w pecherzu - odczuwanego przez
chorg jako silne parcie — po czym pojawia si¢ wyciek
moczu, ktéremu chora stara si¢ zapobiec. Najczesciej
obserwujemy nastepujace objawy:

- czeste oddawanie niewielkich iloéci moczu

(czestomocz),

- konieczno$¢ oddawania moczu w nocy (nok-

turia),

- parcia naglace,
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- niemozno$¢ dotarcia na czas do toalety,

- wyciek moczu poprzedzony parciem, nad

ktérym chora stara sie zapanowac.

Niekiedy kaszel wywotuje niekontrolowany
skurcz. Nagly wzrost wartosci ci$nienia wywiera-
nego na pecherz stanowi impuls wyzwalajacy skurcz
wypieracza. Obraz ten sugerowaé moze objawy WNM.
Réznicujaca cechy pozostaje uczucie gwaltownego
parcia poprzedzajacego wyciek moczu. Niestety czesto
doktadng diagnoze¢ postawi¢ mozna dopiero po prze-
prowadzeniu badania urodynamicznego.

Nadreaktywnos¢ pojawia sie w przypadku uwraz-
liwienia zakonczen nerwéw aferentnych pecherza i/lub
okolicy okolopecherzowej, zmian w $cianie pecherza
wtérnych do odnerwienia lub zniszczenia dréog hamu-
jacych osrodkowego uktadu nerwowego (SM, choroba
Parkinsona, udar mdzgu, uraz rdzenia kregowego),
przebudowy receptoréw dla neuromediatoréw lub neu-
romodulatoréw w $cianie pecherza. Czesto przyczyny
powstania zaburzen nie udaje si¢ okreslic.

3. Posta¢ mieszana nietrzymania moczu

Przejawia si¢ jako polaczenie objawéw nadreak-
tywnosci pecherza i wysitkowego nietrzymania moczu.
Wedlug danych pi$miennictwa jest to najczesdciej
wystepujaca posta¢ NTM.

4. Nietrzymanie moczu z przepelnienia (ischuria
paradoxa, overflow incontinence)

Objawy wystepuja w wyniku przewleklego zale-
gania moczu. Retencja skutkuje przetamaniem zdol-
nosci kompensacyjnych $cian pecherza a ci$nienie
naptywajacego moczu przetamuje opdr cewkowy. Ten
rodzaj NTM pojawia sie w przebiegu uposledzenia
mikgji. Czynnikiem wywolujacym moga by¢ zabu-
rzenia kurczliwosci pecherza i ostabienie jego sity (np.
w cukrzycy, po urazach, chorobach zapalnych uktadu
nerwowego) lub wystapienie przeszkody w odptywie
moczu (tzw. przeszkoda podpecherzowa) — najczestsze
u mezczyzn - tagodny rozrost gruczotu krokowego,
zwezenia cewki, etc; u kobiet — uchylek pochwowy
pecherza — cystocoele, wypadanie narzagdu rodnego,
rzadziej guzy i zwezenia cewki. Terapia polega na lecze-
niu choroby podstawowej i zalezy od patogenezy.

Zasady postepowania

1. Ocena objawdw i dolegliwosci
Najwazniejsza pozostaje ocena nasilenia dolegli-
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woéci oraz ich wplyw na jakos¢ zycia chorej. Zwraca
si¢ uwage na:

- aktualne dolegliwosci w zakresie trzymania
moczu;

- inne objawy z dolnego pietra drég moczo-
wych (LUTS - lower urinary tracts syndrome
- nokturia, czestomocz, parcia naglace, wra-
zenie niepelnego oproézniania pecherza, osta-
bienie strumienia moczu, wrazenie zalegania
po mikcji, trudnodci w jej rozpoczeciu, etc.)
Tutaj mozna postuzy¢ sie ogdlnie dostepnym
formularzem IPSS (International Prostatic
Syndrom Score) - adresowanym do mezczyzn
z rozrostem stercza, obejmujacym jednak
najwazniejsze zagadnienia. Inng opcja pozo-
staja szczegélowe kwestionariusze dla kobiet
z WNM, np. zawierajacy 5 pytan ICIQ-SF
(International Consultation in Incontinence
Questionnaire - Short Form). Kwestionariusze
moga by¢ przydatne zaréwno w ocenie stop-
nia nasilenia objawéw NTM jak i ocenie efek-
tow zastosowanego leczenia;

- ocena wplywu na jako$¢ zycia (,Jak czulaby
sie Pani, gdyby dolegliwosci tego typu i w tym
nasileniu utrzymac¢ miaty sie do konca zycia?”
- pytanie réwniez znajduje sie w standardo-
wych formularzach dla mezczyzn).

Doskonalym sposobem obiektywnej oceny
nasilenia objawow jest dziennik mikeji, prowadzony
przez co najmniej 4 dni i obejmujgcy zaréwno czas
pracy jak i okres odpoczynku. Chora zaznacza czas
kazdej mikeji - takze w dzien jak i w nocy, kazdora-
zowo ilo§¢ oddanego moczu, iloé¢ przyjetych ptynéw,
przypadki wycieku moczu oraz ilo§¢ zuzytych wktadek
(podpasek). Mozna rozszerzy¢ dane o epizody paré
naglacych.

Obiektywnym badaniem ilo$ciowej oceny NTM
jest test wkladkowy (zwigkszenie wagi wkladki po
czynnosciach indukujacych zwykle NTM - wigcej niz
2 gramy w czasie godziny).

2. Badanie przedmiotowe

Badanie przedmiotowe szczegélnie istotne jest
przy WNM, pozwala oceni¢, czy mozliwe jest jeszcze
leczenie zachowawcze (np. ¢wiczenia mie$ni dna mied-
nicy), czy istnieje koniecznos¢ interwencji operacyjnej.
Obejmowa¢ powinno okolice:

- brzuch: ocena podbrzusza

pecherz);

(wyczuwalny
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- pochwa: stan $luzéwki i napiecie $cian (estro-
genizacja); obnizenie przedniej, tylnej Sciany
lub sklepienia; napiecie dna miednicy;

- krocze: ocena czucia (zakres unerwienia S2-
S4);

- odbyt: odruch zwieraczowy i napiecie zwiera-
cza; napiecie mie$ni dna miednicy.

Badanie neurologiczne - poza powyzszym obej-

mujace dodatkowo oceng czucia, odruchy z konczyn
dolnych, napiecie i site mig$niowa.

3. Badania dodatkowe.

Badanie ogélne moczu wraz z posiewem oraz
badanie USG narzagdéw jamy brzusznej wraz z oceng
zalegania moczu po mikcji powinno by¢ wykonane
kazdorazowo. Rzadko wymagane jest obrazowanie
radiologiczne (np. cystografia lub urografia).

4. Obiektywna ocena nietrzymania moczu - badanie
urodynamiczne (UD)

Badanie powinno odtworzy¢ dolegliwosci pacjentki
i w warunkach klinicznych symulowa¢ naturalnie
wystepujace trudnosci w gromadzeniu i wydalaniu
moczu. Pod pojeciem ,,badanie urodynamiczne ,, kryje
sie kilka réznych testéw. Oceniajg one ilo$¢ oddawa-
nego moczu, czas mikgji, ci$nienie wewnatrz pecherza
ijamy brzusznej, napi¢cie mie$ni dna miednicy i zwie-
raczy. Wykonywane s3 w zaleznosci od konkretnych
wskazan.

Najprostszym testem UD jest uroflowmetria,
majaca na celu okreslenie parametréw swobodnej
mikeji. Ocenie poddawane s3: tempo przeptywu cew-
kowego, objeto$¢ wydalonego moczu i objeto$¢ moczu
zalegajacego w pecherzu po mikcji. Chora oddaje mocz
do specjalnego urzadzenia. Na podstawie ksztaltu
krzywej mikcyjnej mozna podejrzewaé zaburzenia
czynnosciowe (np. przeszkoda anatomiczna lub czyn-
nosciowa, niewydolno$¢ wypieracza), ktére powinny
by¢ potwierdzone w dalszej cze$ci badania.

Do okreélenia czynno$ci mig¢énia wypieracza
w fazie wypelniania pecherza stuzy cystometria. Na
jej podstawie mozna stwierdzi¢ cechy niestabilno$ci
wypieracza, oceni¢ podatnos$¢ $cian pecherza, czucie
wypelnienia pecherza i czynnosciowa objeto$¢.

Test polega na wprowadzeniu do pecherza moczo-
wego cienkiego cewnika stuzacego do wypelniania
pecherza i pomiardw ci$nien w nim panujacych; drugi
cewnik umieszcza si¢ w odbytnicy - ocena ci$nienia
$rédbrzusznego. Dokonuje sie tez pomiaréw napiecia
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migé$ni dna miednicy lub zwieraczy (EMG). Po umiesz-
czeniu cewnikéw stopniowo wypelnia si¢ pecherz
solg fizjologiczna w temperaturze ciala - symuluje to
naturalne warunki splywu moczu do pecherza. Aparat
rejestruje zmiany cisnienia. Wobec faktu, iz na pecherz
réwnolegle dziala ci$nienie brzuszne, kazdy wzrost
napiecia tloczni brzusznej zarejestrowany zostanie
przez aparat — wymagany jest pomiar dwoch linii
ci$nien. Aparat oblicza wartos¢ ci$nienia wywieranego
przez wypieracz w trakcie gromadzenia moczu. Chora
zglasza wszelkie zaobserwowane zmiany (wrazenie
wypelnienia pecherza, parcie na mocz). Korelacja
odczué chorej z zapisem aparatu pozwala na dokladng
oceng funkcji dolnych drég moczowych.

Test przeplywowo-ci$nieniowy (cystometria
mikcyjna, pressure-flow test). Ocenie cystometrycznej
poddaje si¢ rowniez faz¢ mikeji — analizujac zmiany
warunkdw cisnieniowych - analogicznie jak w bada-
niu poprzednim. Zapisywana moze by¢ czynnosé
zwieraczy.

Profilometria cewkowa umozliwia okreslenie
ci$nien panujacych w cewce moczowej oraz jej czyn-
nosciowej dtugosci (tj. odcinka, na jakim dziata¢ moze
mechanizm zwieraczowy, niezaleznie od anatomicznej
dlugosci calej cewki), umozliwia uzyskanie graficznej
formy rozkladu ci$nien w cewce. Pozwala na szcze-
gotowa ocene charakteru WNM. Polega na badaniu
réwnolegle trzech linii ci$nien - $rédpecherzowego,
$rédbrzusznego i panujacego w cewce moczowej na
calym jej przebiegu. Specjalny przyrzad pozwala na

Pismiennictwo

stopniowe wysuwanie cewnika i pomiar ci$nien na
calej dtugosci cewki moczowe;j.

Jedynie doktadne badanie urodynamiczne pozwala
na dokladng ocene czynnosci dolnego pietra drég
moczowych, a co za tym idzie warunkuje prawidlowe
leczenie i jest niezbedne w kwalifikacji chorej do lecze-
nia operacyjnego. Z uwagi na utrudnienia dla chorej
(dyskomfort przy wprowadzaniu cewnikéw, ryzyko
zakazenia uktadu moczowego, krepujaca forma testow)
konieczno$¢ poddania si¢ badaniu mozna odroczy¢.
Ogodlnie zalecane i akceptowane jest empiryczne lecze-
nie wysitkowego NTM lub NTM z parcia. Jesli jednak,
pomimo leczenia zachowawczego prowadzonego przez
trzy miesiace, chora nadal zglasza dolegliwosci - winno
sie wykona¢ badanie urodynamiczne i postawi¢ wila-
$ciwe rozpoznanie. UD nalezy zawsze wykona¢ przed
leczeniem zabiegowym z powodu nietrzymania moczu,
po nieudanym leczeniu zachowawczym i po nieuda-
nym leczeniu zabiegowym.

W kolejnej cze$ci oméwione zostanie leczenie
nietrzymania moczu.

Adres do korespondencji:

Roland Dadej

Indywidualna Specjalistyczna Praktyka Lekarska
Os. Rzeczypospolitej 6

61-397 Poznan

Tel.: 0501516005

E-mail: rolandd@onet.eu

1. Stomko Z (red.). Ginekologia. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2008.
2. Miller YD, Brown W], Russell A, Chiarelli P. Urinary incontinence across the lifespan. Neurourol Urodyn 2003; 22(6): 550-7.
3. Oskay UY, Beji NK, Yalcin O. A study on urogenital complaints of postmenopausal women aged 50 and over. Acta Obstet Gynecol Scand

2005 Jan; 84(1): 72-8.

4. Sobanski A, Pozowski J, Porgba R, Piwowarczyk M, Pasierbek A. Analysis of obstetrical and gynaecological history of women with

urinary stress incontinence. Wiad Lek 2004; 57 Suppl 1: 305-8.

5. Drugie Migdzynarodowe Konsultacje nt. Nietrzymania Moczu, Paryz 1-3 lipca 2001.

6. Abrams P. Urinary incontinence and neuropathic bladder. Lecture 1998 EBU Course.

41



