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Nietrzymanie moczu — leczenie
Urinary incontinence — treatment
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Streszczenie

W artykule oméwiono sposoby leczenia nietrzymania moczu. Metodg z wyboru w leczeniu wysitkowego
nietrzymania moczu jest leczenie operacyjne. W przypadku nadreaktywnosci pecherza i nietrzymania moczu
z parcia stosuje si¢ leczenie farmakologiczne. Wobec objawéw mieszanej postaci nietrzymania moczu faczy sie obie
metody. Leczenie behawioralne odgrywa ogromna role w leczeniu zaréwno wysitkowego nietrzymania moczu,
jak i objawéw nadreaktywnos$ci pecherza moczowego oraz nietrzymania moczu z parcia. Ulatwia prowadzenie
terapii, przygotowuje chorego do zabiegu a takze pozwala na obnizenie dawek stosowanych lekéw. Przedstawiono
mozliwosci leczenia farmakologicznego i operacyjnego réznych postaci nietrzymania moczu. Najistotniejszym
pozostaje fakt, iz mimo ucigzliwosci terapii, istnieja mozliwoéci poprawy jakosci zycia chorych i zmniejszenia
dolegliwo$ci w kazdej z form nietrzymania moczu. Geriatria 2009; 3: 103-111.

Stowa kluczowe: uktad moczowy, pecherz, nadreaktywnos¢, nietrzymanie moczu, leczenie
Summary

Modalities of the urinary incontinence treatments were discussed. The method of choice in stress incontinent
patients is an operative treatment. Overactive and over-reactive bladder should be treated with pharmacotherapy.
In patient with mixed incontinence two-way treatment should be used. Behavioral therapy is crucial in all cases.
It helps in the treatment, prepares patients to the operative procedures and reduces doses in pharmacotherapy.
The possibilities and options of the pharmacological and operative treatment were presented. The most important
factor is that besides of therapy arduousness, there are possibilities of quality of life improvement, and reduction
of complaints in any case of urinary incontinence. Geriatria 2009; 3: 103-111.

Keywords: urinary tracts, urinary bladder, overactive bladder, OAB, urinary incontinence, treatment

Nietrzymanie moczu mozna leczy¢ zachowawczo Wysitkowe nietrzymanie moczu

lub chirurgicznie. Metoda z wyboru w leczeniu wysit-

kowego nietrzymania moczu jest leczenie chirurgiczne, 1. Leczenie zachowawcze

za$ w przypadku nadreaktywnosci pecherza — terapia W przygotowaniu do zabiegu chirurgicznego
farmakologiczna. W przypadku mieszanej postaci mozna i nalezy wprowadzi¢ leczenie zachowawcze,
nietrzymania moczu stosuje si¢ oba wyzej wymienione ktore nie tylko poprawia wyniki operacji, ale réwniez
sposoby leczenia. uczy odpowiednich nawykéw postepowania, znaczaco

polepszajac odlegle wyniki leczenia.

103



GERIATRIA 2009; 3:103-111

o Zmniejszenie ilosci przyjmowanych plynéw
z reguly zmniejsza dolegliwosci — chore powszech-
nie przyjmujg niewielkie ilosci ptynéw - warto
jednak oceni¢ objetos¢ ptynéw za pomoca dzien-
nika mikcji i w razie koniecznoéci skorygowaé
iloé¢ lub czas spozywania napojow. Ograniczenie
ilosci spozywanych plynéw jest zatem wskazane
tylko wyjatkowo, za$ czas ich przyjmowania moze
mie¢ kluczowe znaczenie.

o Zmniejszenie masy ciala - powoduje obnizenie
ci$nienia §rédbrzusznego - obniza ryzyko nietrzy-
mania moczu, dodatkowo - ulatwia postepowanie
operacyjne.

« Cwiczenia dna miednicy - korzystniej, jesli pro-
wadzone sg pod kontrolg doswiadczonego fizy-
koterapeuty. Trudno wyttumaczy¢ chorej jak
¢wiczenia powinny przebiegad, ktore i w jaki spo-
sOb grupy miesni wymagaja wzmocnienia. Jako
terapie wspomagajaca stosowa¢ mozna roznego
rodzaju wkladki dopochwowe lub elektryczng
stymulacje okreslonych grup mieéni lub recepto-
réw. Tego rodzaju terapie warto prowadzi¢ przez
co najmniej 6-12 tygodni, a chora powinna ¢wi-
czy¢ przy kazdej stosownej okazji — wielokrotnie
w ciagu dnia.

« Biofeedback i trening pecherza - aparat mierzy
napiecie EMG dna miednicy i ci$nienie $roédpe-
cherzowe, chory uczy si¢ rozpoznawaé doznania
z dolnych drég moczowych obserwujac obiek-
tywne zmiany (EMG - wspomaga proces uczenia
i treningu napiecia lub relaksacji odpowiednich
mie$ni, pomiar ci$nien zas jest szczegdlnie istotny
u chorych z zaburzeniami czucia pecherzowego
i niestabilnoéci wypieracza), trening z kolei polega
na wyuczeniu odpowiednich zachowan - nieprze-
trzymywanie moczu w pecherzu i opréznianie go
w regularnych odstgpach czasu lub przeciwnie
- proby zwigkszenia jego pojemnosci.

Leczenie zachowawcze przynosi efekt u 30-50%
pacjentow (catkowite wyleczenie tylko w niewielkim
odsetku chorych - ponizej 25%). Musi by¢ stosowane
regularnie — wiele zalezy tu od chorej — w jakim stopniu
realizuje wprowadzony program. Ponadto ¢wiczenia
moga by¢ stosowane w kazdym wieku przez kobiety
jako forma profilaktyki wystepowania WNM.

2. Farmakoterapia
Wykazano niewielkg skutecznosé¢ leczenia farma-
kologicznego w przypadku wysilkowego nietrzymania
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moczu. Na czynniki anatomiczne farmakoterapia nie

ma wplywu. Jedynym punktem uchwytu moze by¢

zwigkszenie ci$nienia zamkniecia cewki moczowe;j.

Wzrost ci$nienia mozna wywola¢ podwyzszajac

napiecie mie$niéwki gladkiej cewki moczowej i szyi

pecherza, lub poprzecznie prazkowanej - cewki i dna
miednicy.

a. Leki alfa-adrenomimetyczne - do najczesciej sto-

sowanych naleza: efedryna i norefedryna. Niestety
dzialania uboczne leku czesto przewazaja nad
korzyscia z jego stosowania. Dopdki nie zostanie
wynaleziony lek wybidrczy, dopoéty rola tej grupy
lekéw bedzie ograniczona.
Stosowa¢ mozna tez lek stymulujacy wybiodrczo
receptory alfa uktadu wspétczulnego - chlorowo-
dorek midodryny — Gutron (2,5 mg). U ostroznie
dobranej grupy chorych (z uwagi na silne dziala-
nie leku na uklad sercowo-naczyniowy, oraz nie
do konca potwierdzong skuteczno$¢ w mono-
terapii), substancje mozna stosowaé na zadanie
w sytuacjach, o ktérych wiadomo, ze powoduja
moczenie.

b. Imipramina - hamuje wychwyt zwrotny noradre-
naliny i serotoniny w zakonczeniach nerwowych.
Moze to nasila¢ dzialanie noradrenaliny w mie-
$nidwce cewki, za$ na poziomie rdzenia krego-
wego (jadro Onufa) moze powodowaé wzrost
napiecia miesni poprzecznie- prazkowanych dna
miednicy i zwieracza cewki moczowej. Stosowana
w dawce 10-50mg na dobe.

c. Beta-adrenolityki - hamujac pobudzenie recep-
torow beta — oddaja przewage receptorom alfa,
w badaniach wieloosrodkowych nie potwierdzono
jednak ich skutecznosci.

d. Klenbuterol - beta2-adrenomimetyk - mimo
iz wydaje sie¢ to fizjologicznie paradoksalne, lek
spowodowal poprawe kontynencji w badaniach.
Motzliwe, ze substancja ta posiada nieokreslony
dotad mechanizm dzialania.

e. Duloksetyna - inhibitor zwrotnego wychwytu
serotoniny i noradrenaliny zwieksza przewod-
nictwo nerwowe do zewngtrznego zwieracza
cewki moczowej i powieksza pojemnos¢ peche-
rza moczowego wplywajac na osrodkowy uklad
nerwowy. Wydaje si¢ by¢ najdoskonalszym
z dotychczas opracowanych lekéw. Mimo reje-
stracji juz od 2004 i obecnosci na rynkach Unii,
nadal jeszcze niedostepny w otwartym rynku
aptecznym w Polsce. Zalecana dawka preparatu
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Yentreve wynosi 40 mg dwa razy na dobe. U nie-
ktorych chorych korzystniejsze moze by¢ rozpo-
czecie leczenia od dawki 20 mg dwa razy na dobe,
a po dwoch tygodniach zwigkszenie dawki do 40
mg dwa razy na dobe w celu ograniczenia nudno-
$ci i zawrotow glowy. Preparat Yentreve przeba-
dano Iacznie na 2 850 kobietach z WNM. Cztery
gléwne badania z udzialem 1 913 kobiet trwaly 12
tygodni i poréwnywano w nich preparat Yentreve
(gtéwnie w dawce 40 mg dwa razy na dobe) z pla-
cebo (leczenie obojetne). Gtéwnymi kryteriami
oceny skutecznosci byla czestos¢ epizodéw nie-
trzymania moczu (IEF - liczba epizodéw nietrzy-
mania moczu w ciggu tygodnia) odnotowywana
przez pacjentki w dzienniczkach oraz swoisty
dla nietrzymania moczu wynik kwestionariusza
jakosci zycia (I-QOL). We wszystkich czterech
badaniach wérdd kobiet leczonych preparatem
Yentreve wystepowalo mniej epizodéw nietrzy-
mania moczu po 12 tygodniach (okolo czte-
rech lub pieciu epizodéw nietrzymania moczu
mniej na tydzied w poréwnaniu z liczbg przed
badaniem). IEF zmniejszyla sie o 52% w grupie
preparatu Yentreve w poréwnaniu ze spadkiem
0 33% w grupie placebo. Wyniki kwestionariusza
I-QOL takze byly korzystniejsze w grupie prepa-
ratu Yentreve w poréwnaniu z grupa otrzymujaca
placebo. Preparat Yentreve byt skuteczniejszy od
placebo tylko wérdd chorych, u ktérych zmie-
rzona przed badaniem czesto$¢ wysitkowego nie-
trzymania moczu wynosila ponad 14 epizodéw
nietrzymania moczu na tydzien (umiarkowane
lub cigzkie WNM). Najczestszymi dzialaniami
niepozadanymi preparatu Yentreve (zaobser-
wowanym u ok. 10% badanych) sa nudnosci,
sucho$¢ w ustach i zmeczenie. Preparatu Yentreve
nie nalezy podawa¢ osobom, u ktérych moze
wystepowaé nadwrazliwo$¢ na duloksetyne lub
inne skladniki preparatu, osobom z chorobami
watroby lub z cigzkimi chorobami nerek, jak
réwniez kobietom w cigzy lub karmigcym pier-
sig. Preparatu Yentreve nie nalezy takze podawa¢
réwnoczesnie z lekami o dzialaniu inhibitoréw
monoaminooksydazy, z fluwoksaming, z cipro-
floksacyng. Leczenia preparatem Yentreve nie
nalezy rozpoczynaé u pacjentéw z niekontrolo-
wanym wysokim ci$nieniem krwi ze wzgledu na
ryzyko przetomu nadcisnieniowego.
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3. Leczenie operacyjne

Skuteczno$¢ najlepszych metod siega 100% krotko
po zabiegu, jednak z uptywem czasu zdarzajg sie
nawroty choroby. Szansa na catkowite wyleczenie po
5 latach wynosi 85%. Wybér metody zalezy gléwnie
od patogenezy schorzenia:

- nadmierna ruchomo$¢ szyi pecherza i/lub cewki
mocCzZowej,
- niedomoga zwieraczowa.

W pierwszym przypadku zabieg polega na odtwo-
rzeniu prawidtowych warunkéw anatomicznych
- stabilizacja i wysokie, zalonowe umiejscowienie
okolicy uj$cia wewnetrznego cewki moczowej i szyi
pecherza.

Operacje te podzieli¢ mozna na trzy grupy:

1. Z dostepu nadlonowego (Burch, Marshall -

Marchetti-Krantz)

Zabiegi maja na celu umocowanie tkanek okoto-
cewkowych do spojenia fonowego (M-M-K) lub skle-
pienia pochwy i przegrody pecherzowo — pochwowej
do wiezadet Coopera (Burch). Daja one ponad 90%
wezesnych wyleczen i okolo 80-85% wyleczen po 5
latach. Duza skuteczno$¢ zabiegu sposobem Burcha
sklonila do préb przeprowadzenia operacji laparo-
skopowo. Niewielka inwazyjnos$¢ procedury, dobry
efekt terapeutyczny i kosmetyczny sprawil, iz w wielu
o$rodkach zabieg ten uznawany jest za zloty standard
w leczeniu WNM.

2. Igtowe podwieszenie pecherza (Stamey, Gittes, Raz)

Zabiegi wykonywane za pomoca dlugich igiet
przeprowadzanych przez powtoki oraz §ciany pochwy,
polegaja na umocowaniu szyi pecherza do ciany brzu-
cha (powiezie i migsnie) — zapoczatkowaty minimalnie
inwazyjng chirurgie w leczeniu WNM. Niestety ich
skutecznos¢ nie jest wysoka (6-33% wyleczen po 2-10
latach).

3. Wzmocnienie przedniej $ciany pochwy (Kelly)

Operacje wzmacniajace przednig $ciane pochwy
(plikacje, plastyki przednie), ze wzgledu na niska
skuteczno$¢, obecnie nie s3 stosowane w leczeniu
WNM. Znajduja zastosowanie w ginekologii celem
naprawy tzw. defektu $rodkowego, co dodatkowo
moze poprawi¢ stan kontynencji, ale nie jest gtéwnym
celem zabiegu.

Wszelkie proby nadmiernego umocowania tkanek
mogg zakl6ci¢ prawidltowa mikcje. Celem zabiegu jest
jedynie zapobiezenie opadaniu szyi pecherza ponizej
normalnego poziomu, nie za$ uniesienie jej ponad
zwykle anatomiczne polozenie.
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W przypadku ostabienia zwieracza stosuje sie:

1. Operacje petlowe (sling) — zabieg prowadzi do
wytworzenia podparcia szyi pecherza i cewki.
Pod szyja pecherza przeprowadza si¢ waski — ok.
lem pasek z materialu naturalnego lub synte-
tycznego (wlasna powieZ, powiez pobrana ze
zwlok lub obcogatunkowa, fragment migénia,
$ciana pochwy; tasmy i siatki z tworzyw sztucz-
nych). Dostep operacyjny do cewki moczowej
uzyska¢ mozna od strony pochwy lub zatonowo.
Skutecznos$¢ procedur oceniana jest na 80-95%.
Zabiegi te maja swa role réwniez w leczeniu obni-
zenia szyi pecherza i nadmiernej jej ruchomosci.
W ostatnich latach wprowadzono do stosowania
petle z tworzyw sztucznych. (TVT - tension free
vaginal tape, IVS - intravaginal sling). Na dro-
dze przezpochwowej, pod srodkowy odcinek
cewki wprowadza si¢ niewchlanialng siatke syn-
tetyczna wyprowadzajac ja za pomoca specjalnie
uksztaltowanych prowadnic na $lepo, poza spoje-
niem lonowym, ponad powloki. Tasme pozosta-
wia si¢ bez nadmiernego napiecia - tak, aby nie
spowodowal sztucznie nadmiernej przeszkody
w odcinku podpecherzowym. Zabieg przeprowa-
dzi¢ mozna w znieczuleniu miejscowym. Wczesne
powiklania to mozliwos¢ uszkodzenia $ciany
pecherza (leczone pozostawieniem cewnika na
3-4 dni i antybiotykoterapig pooperacyjng) lub
krwawienie ze splotéw zylnych okolopecherzo-
wych (wymaga niekiedy przeprowadzenia zabiegu
otwartego). Powiklania pdzne to mozliwos¢ erozji
$ciany cewki moczowej i pecherza. Opisywano tez
wystapienie niestabilnosci pecherza moczowego.
Opracowane s3 takze tasmy do przeprowadzenia
przez otwory zastonowe (TOT - trans obturator
tape) - szansa uszkodzenia pecherza jest zni-
koma, jednakze nadal istnieje ryzyko uszkodze-
nia nerwéw i naczyn. W publikacjach wykazano
mniejsze ryzyko powikian niz w przypadku tasm
prowadzonych zalonowo. Podczas zabiegu nie ma
koniecznoéci cysto skopowej weryfikacji stanu
$cian pecherza.
Kazdorazowo przed planowanym zabiegiem ope-
racyjnym chorg nalezy uprzedzi¢, iz dojs¢ moze
do hiperkontynencji i utrudnien w oddawaniu
moczu. W takim wypadku konieczne moze sie
okaza¢ samodzielne cewnikowanie pecherza (CIC
— clean intermittent catheterisation).

2. Wstrzykniecia i implanty okotocewkowe - maja
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za zadanie uszczelni¢ szyje pecherza i blizszy
odcinek cewki. Czesto wymagaja powtarzanych
wstrzyknie¢. Zadna z dostgpnych substancji nie
jest idealna. Stosuje sie kolagen, wlasny ttuszcz,
teflon, mikroimplanty silikonowe lub weglowe.
Wprowadzano tez balony o stalej i regulowanej
objetodci (UroVive, ACT). Nie stanowig one jed-
nak ,ztotego standardu” - wymagaja dalszych
badan klinicznych.

3. Wszczepienie sztucznego zwieracza cewki moczo-
wej — procedura o bardzo wysokiej skutecznosci,
niestety rozlegla, niosaca ryzyko powaznych
powiklan i kosztowna. Operacja wymaga doklad-
nego odstoniecia szyi pecherza i cewki moczowe;j.
Na okolice ta zaklada si¢ mankiet hydrauliczny
mechanicznie uciskajacy cewke lub szyje peche-
rza. Mankiet polaczony jest cienkim przewodem
ze zbiornikiem umieszczonym w okolicy zalono-
wej i pompka w wardze sromowej wickszej. Aby
oprozni¢ mankiet chora uciska pompke, prze-
mieszczajac plyn do zbiornika. Po mikeji musi
mankiet ponownie przy uzyciu pompki wypetnic.
Z natury rzeczy instrument mechaniczny, jakim
jest sztuczny zwieracz, wymaga¢ moze wymiany
(kolejny powazny zabieg) - zywotno$¢ pro-
tezy oceniana jest na 8-10 lat. Moze takze dojs¢
do powstania odlezyny w okolicy wszczepienia
implantu.

Pecherz nadreaktywny

Niestabilno$¢ wypieracza i hyperrefleksja wypie-
racza powodujg nietrzymanie moczu z parcia, lub na
drodze odruchowej. ,, Leczenie jest wysoce problema-
tyczne i prawdopodobnie prawdziwym jest stwierdzenie,
Ze nie mozna go uleczyc, mozna je jedynie leczy¢” (Paul
Abrams - $§wiatowy ekspert w zakresie neurourologii
i urodynamiki, 1998).

1. Leczenie zachowawcze
Leczenie zachowawcze to gléwny sposéb leczenia.
Wszystkie procedury terapeutyczne opisane w leczeniu
zachowawczym WNM majg tu pelne zastosowanie.
Dla przypomnienia
- porady dotyczace przyjmowania plynéw (czas
i ilo§¢ - istotne jest powolne wypelnianie peche-
rza, gwaltowny naplyw moczu stymuluje niekon-
trolowane skurcze)
- trening pecherza (regularne oddawanie moczu
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- z rosnacymi interwatami czasowymi, przy zasto-
sowaniu dziennika mikgji dla kontroli postepéw
leczenia)

- ¢wiczenia dna miednicy, elektrostymulacja (tu:
zarébwno odpowiednich grup miesniowych dla
nauki i ich wzmocnienia, jak i zakonczen nerwu
sromowego — odruchowe hamowanie aktywnosci
skurczowe]j pecherza moczowego) oraz biofeed-
back

- hipnoza, akupunktura, przezskérna stymulacja
nerwow — byly stosowane przynoszac dobre efekty,
jednakze nie znalazty szerokiego zastosowania.

2. Farmakoterapia

W leczeniu stosowanych jest wiele grup lekéw. Nie
wszystkie przeszty jednak pelne procedury badawcze
i nie wszystkie majg potwierdzona skuteczno$¢ kli-
niczng. Opisano leki, dla ktérych istniejg wiarygodne
dane i ktdre zalecane sa w leczeniu nadreaktywnosci
wypieracza. Kontrole nad pecherzem usituje sie uzy-
ska¢ stosujac:

Leki cholinolityczne — dobrowolne i mimowolne
skurcze pecherza powstajag w wyniku stymulacji
receptoréw muskarynowych przez acetylocholine.
Leki cholinolityczne hamujg zatem oba typy skurczéw.
Po zastosowaniu cholinolitykéw zwigksza si¢ czynno-
$ciowa pojemnos$¢ pecherza, tagodzone lub znoszone
s skurcze, nie poprawia si¢ za$ kontrola na samym
skurczem. Ta grupa lekéw najczesciej stosowana jest
w terapii nietrzymania moczu z parcia, jednakze nie
dzialajg one wybidrczo na uklad moczowy. Dziatania
uboczne pojawiajace sie po uzyskaniu terapeutycznego
stezenia leku znacznie ograniczaja zastosowanie.
Dawke leku warto dobra¢ indywidualnie poréwnujac
nasilenie dolegliwosci i dziatan niepozadanych.

a. Tolterodyna - silny i kompetycyjny antagonista
receptoréw muskarynowych - zaréwno w postaci

o przediuzonym jak i szybkim uwalnianiu jest

lekiem o dobrze udokumentowanej skuteczno-

$ci, za$ profil dzialan niepozadanych wydaje sie
akceptowalny - (Detrusitol, Uro-Flow) w dawce
2x2 mg.

Tolterodyna jest przeciwwskazana u pacjentéw

z rozpoznang nadwrazliwoscig na tolterodyne lub

ktorgkolwiek substancje pomocnicza, zatrzyma-

niem moczu, jaskra z waskim katem przesacza-
nia niepoddajacg sie leczeniu, miastenia, ciezka
postacig wrzodziejacego zapalenia jelita grubego,
toksycznym rozszerzeniem okreznicy. Nalezy
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zachowad ostrozno$¢ podczas stosowania tolte-
rodyny u pacjentdw z przeszkoda podpecherzows
znacznego stopnia, stwarzajaca ryzyko zatrzyma-
nia moczu, zaburzeniami ograniczajacymi droz-
no$¢ przewodu pokarmowego, (np. zwezeniem
odzwiernika), zaburzeniami czynnosci nerek
i watroby, neuropatia ukladu nerwowego auto-
nomicznego, przepukling rozworu przetykowego,
czynnikami ryzyka mogacymi ograniczy¢ pery-
staltyke jelit, u pacjentéw z czynnikami ryzyka
wydluzenia odstepu QT, w tym: zaburzeniami
elektrolitowymi, takimi jak hipokalemia, hipoma-
gnezemia i hipokalcemia, bradykardia, istotnymi,
zaistnialymi wczeéniej chorobami serca (takimi
jak kardiomiopatia, niedokrwienie mies$nia ser-
cowego, zaburzenia rytmu serca, zastoinowa nie-
wydolno$¢ serca), rownoczesnym podawaniem
lekéw, ktore wydluzaja odstep QT, w tym lekéw
przeciwarytmicznych klasy IA (np. chinidyna,
prokainamid) i klasy IIT (np. amiodaron, sotalol).
Jednoczesne stosowanie innych lekéw o wlasciwo-
$ciach antagonistéw receptoréw muskarynowych
moze powodowa¢ nasilenie dzialan leczniczych
i dzialan niepozadanych tolterodyny. Podobnie,
dzialanie terapeutyczne tego leku moze ulec osta-
bieniu w przypadku jednoczesnego podawania
agonistow cholinergicznego receptora muskaryno-
wego. Nie zaleca sie stosowania leku przez kobiety
cigzarne. Nalezy unika¢ stosowania tolterodyny
u kobiet karmigcych piersia. Srodek moze powo-
dowa¢ zaburzenia akomodacji i wydluza¢ czas
reakgji, dlatego moze mie¢ niekorzystny wplyw
na zdolno$¢ prowadzenia pojazdéw mechanicz-
nych i obstugiwania urzadzen mechanicznych.
Ze wzgledu na swoje dziatanie farmakologiczne
tolterodyna moze powodowa¢ tagodne lub umiar-
kowane dzialania charakterystyczne dla antagoni-
stow receptora muskarynowego, takie jak suchos¢
W jamie ustnej, niestrawno$¢ i sucho$¢ spojowek.
W  ostatnim czasie wprowadzono na rynek
pochodng i nastepce tolterodyny - fezoterodyne
(Toviaz). Preparat dostepny jest pod postacia
tabletek 4 mg i 8 mg o przedluzonym uwalnianiu
Zalecana dawka poczatkowa wynosi 4 mg raz na
dobe. Pelny efekt terapeutyczny u chorych obser-
wowany byt po dwoch do o$miu tygodni. W zalez-
nosciod odpowiedziwindywidualnym przypadku,
dawke mozna zwiekszy¢ do 8 mg raz na dobe.
Wskazania i przeciwwskazania sa podobne jak
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dla tolterodyny, za$ dzialania niepozadane mniej
czeste. W dwoch gtéwnych badaniach klinicznych
(grupa badana 1964 osoby) skutecznos¢ dziatania
preparatu (4 mg lub 8 mg na dobe¢) poréwnano
z placebo. W jednym badaniu poréwnano fezote-
rodyne z tolterodyng. GI6wng miarg skutecznosci
byla zmiana czestotliwosci oddawania moczu na
dobe, przed i po 12 tygodniach przyjmowania
leku. Toviaz okazatl sie skuteczniejszy od placebo
iréwnie skuteczny jak tolterodyna w zmniejszaniu
czestosci mikgji i epizodéw par¢ naglacych (spa-
dek czestosci mikeji o 1,74-1,86 dla 4 mg fezotero-
dyny, 1,94 dla 8 mg fezoterodyny, w poréwnaniu
do 1,69 dla tolterodyny i 1,02 w grupie placebo).
Chlorek trospium - dobrze udokumentowane
badania wykazujg skutecznos¢ i dobrg tolerancje
leku. Stosowany w dawce 2x20 mg

Darifenacyna - selektywny antagonista recep-
torow muskarynowych M3 - (Emselex) 7,5 mg.
Zalecana dawka poczatkowa to 7,5 mg jeden raz
na dobe¢. Dawka leku moze zosta¢ zwiekszona do
15 mg.

Emselex przebadano w czterech gléwnych bada-
niach klinicznych na ogdlnej liczbie 2078 kobiet
i mezczyzn z objawami nadreaktywnego pecherza
moczowego. Darifenacyne stosowano w réznych
dawkach (od 3,75 mg do 30 mg dziennie), a jej
dzialanie poréwnywano z placebo oraz z toltero-
dyna. Najwazniejszym czynnikiem oceny lecze-
nia byta ilo$¢ epizodéw nietrzymania moczu na
tydzien. Po analizie zbiorczej wynikow czterech
badan, lek okazal sie bardziej skuteczny w reduk-
cji iloéci epizodéw nietrzymania moczu w porow-
naniu z placebo. Pacjenci, ktérzy otrzymywali $ro-
dek w dawce 7,5 mg lub 15 mg, mieli odpowiednio
0 10,6 (68%) 1 12,5 (77%) epizodéw nietrzymania
moczu na tydzien mniej niz pacjenci otrzymujacy
placebo, ktérzy mieli 0 71 7,5 (54 1 58%) epizoddw
na tydzien mniej. Najczestsze dzialania niepoza-
dane (obserwowane u wiecej niz 1 osoby na 10)
dotyczg uczucia suchosci w jamie ustnej i zapar¢.
Rzadziej wystepuja bdle glowy, niestrawnosé,
nudnosci, zespot suchego oka.

Preparat nie powinien by¢ stosowany u 0séb nad-
wrazliwych na darifenacyne lub na ktérykolwiek
ze sktadnikow leku, oraz u pacjentéw z: zatrzy-
maniem moczu, zaleganiem pokarmu w zotadku,
niekontrolowang jaskra z waskim katem przesa-
czania, miastenia, powaznym zaburzeniem czyn-
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noéci watroby, zaawansowanym wrzodziejacym
zapaleniem jelit, toksycznym rozszerzeniem okrez-
nicy. Lek nie powinien by¢ stosowany u pacjen-
tow przyjmujacych jednoczesnie leki, takie jak:
cyklosporyna, werapamil, inhibitory proteazy lub
ketokonazol i itrakonazol. Komitet ds. Produktéw
Leczniczych Stosowanych u Ludzi (CHMP) uznal,
ze preparat Emselex wykazuje poziom skuteczno-
$ci podobny do skutecznosci innych lekéw anty-
cholinergicznych uzywanych w leczeniu nadreak-
tywnego pecherza moczowego.

Solifenacyna - dtugodziatajacy antagonista recep-
toréw muskarynowych - (Vesicare) w dawce 5i 10
mg, kompetycyjny, wybidérczy antagonista recep-
tora muskarynowego, podtypu M3. Dawkowanie
to 5 mg na dobe, w razie potrzeby dawke mozna
zwigkszy¢ do 10 mg. Maksymalne dziatanie pre-
paratu wystepuje najwczesniej po 4 tygodniach
stosowania. Przeciwwskazania to nadwrazliwos¢
na solifenacyne lub pozostale sktadniki prepa-
ratu, zatrzymanie moczu, ci¢zkie zaburzenia
zolagdkowo-jelitowe, miastenia, jaskra z waskim
katem przesaczania, ciezkimi zaburzeniami funk-
cji nerek lub watroby. Grupa chorych, u ktérych
nalezy zachowaé ostrozno$¢ — odpowiada czyn-
nikom ryzyka dla tolterodyny. Dzialania niepoza-
dane sg podobne dla calej grupy lekéw antycho-
linergicznych, jednakze selektywnos¢ leku znacz-
nie je zmniejsza. Badania kliniczne potwierdzily,
wysoka skuteczno$¢ terapeutyczng preparatu
przy jednoczesnym zminimalizowaniu skutkéw
ubocznych. Na szczegélng uwage, zastuguje fakt,
ze u okolo 60% pacjentdw, leczonych solifenacyna
przez 12 miesiecy uzyskano calkowite ustgpienie
nietrzymania moczu. Wykazano, iz dlugotermi-
nowa terapia podnosi znaczaco jakos¢ zycia cho-
rych i satysfakcje z leczenia.

Leki o dzialaniu mieszanym
Dowiedziono, iz cz¢$¢ lekdw stosowanych w lecze-

niu nadreaktywnosci pecherza ma wigcej niz jeden
mechanizm dzialania. Wszystkie cechuja si¢ aktyw-
noscig cholinolityczng oraz stabszym bezposrednim
dzialaniem na mie$niéwke pecherza.

a.

Oksybutynina - cholinolityk, lek bezposrednio
dzialajacy na wypieracz - powodujac relaksacje
oraz substancja o dzialaniu miejscowo znieczu-
lajacym (istotne w podawaniu dopecherzowym).
Skuteczno$é¢ oksybutyniny wleczeniu nadreaktyw-
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nosci wypieracza jest dobrze udokumentowana.
Jest ona, wraz z tolterodyna, lekiem pierwszego
rzutu (Ditropan, Driptane). Stosowana w dawce
3x5 mg. Chore lepiej toleruja lek w nizszych daw-
kach, ale podawany czesciej, np. wg schematu
6x1/2 tabl. (maksymalnie 20 mg na dobe, u cho-
rych w podesztym wieku 10 mg). Lek powodowa¢
moze sucho$¢ w jamie ustnej, zaburzenia widze-
nia, zaparcia, przyspieszenie czynno$ci serca,
$wiatlowstret.
Opracowane sg zaréwno Zele jak i plastry (Kentera)
do stosowania transdermalnego. Pozwalaja na
stabilniejsze uwalnianie preparatu, tym samym
minimalizujgc dziatania niepozadane.

b. Propiweryna - skuteczna przy akceptowalnym
profilu dzialan niepozadanych, wymaga dalszych
badan farmakokinetycznych.

Analogi wazopresyny

a. Desmopresyna - stosowana w leczeniu poliu-
rii i moczenia nocnego u dzieci. Wykazano jej
skutecznos¢ u chorych z nykturig i czestomo-
czem - istnieje jednak ryzyko zatrzymania wody
w ustroju i hiponatremii szczegélnie u starszych
0sob.

Neurotoksyny - kapsaicyna, resiniferatoksyna,
toksyna botulinowa

a. Kapsaicyna - piekacy sktadnik ostrej papryki
- podawany dopecherzowo. Toksyna wywiera
dwufazowy efekt na nerwy czuciowe pecherza
- po wstepnym pobudzeniu dochodzi do dlugo-
trwalego zablokowania ich aktywno$ci. Efekt tera-
pii moze utrzymywac sie od 2 - 7 miesiecy. Do
dzialan niepozadanych nalezy uczucie pieczenia
i dyskomfortu w podbrzuszu i cewki moczowej
podczas wprowadzania $rodka.

b. Resiniferatoksyna — jest 1000-krotnie silniejsza od
kapsaicyny, aktualnie w fazie badan.

c. Toksyna botulinowa poraza miejscowo wldkna
nerwowe odpowiedzialne za powstawanie skurczu
- w trakcie badan.

3. Leczenie operacyjne

Leczenie operacyjne stosuje sie wtedy, gdy zawio-
dly inne sposoby. Nowoczesne metody obejmuja
powiekszenie objetosci pecherza za pomocg plastyki
jelitowej, lub czesciowego usuniecia migsnidwki
pecherza moczowego. Pierwszy zabieg polega na uzu-
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pelnieniu éciany pecherza fragmentem wyizolowanym
z przewodu pokarmowego (np. jelito krete, esica)
Niesie to za sobg szereg konsekwencji — dojs¢ moze do
zaburzen wchlaniania, zaburzen funkcji motorycznej
przewodu pokarmowego, zaburzen wodno - elektroli-
towych. Fragment jelita produkuje $luz, ktdry zalegac
moze w pecherzu, czesto tez dochodzi do zakazen
ukladu moczowego. W przypadku wlaczenia frag-
mentu jelita grubego - istnieje duze ryzyko przemiany
nowotworowe;j.

Drugi z kolei zabieg prowadzi do usunigcia mie-
$nidwki z gérnej powierzchni pecherza moczowego
- bez naruszenia ciagglosci $luzéwki. Zapobiega to
niekontrolowanym skurczom pecherza. Obydwie
procedury prowadza do znacznego ostabienia zdol-
nosci do prawidlowej mikgji. Istnieje duze ryzyko, iz
chora po zabiegu musiata bedzie si¢ cewnikowa¢ (CIC).
Ostatecznoscig jest nadpecherzowe odprowadzenie
moczu. Moczowody wszczepia sie do wyizolowanego
fragmentu jelita cienkiego, ktory to fragment w formie
stomii wyprowadza sie poprzez powloki brzuszne
(wstawka jelitowa sposobem Brickera).

Estrogeny a nietrzymanie moczu

Osobnego omoéwienia wymaga stosowanie tera-
pii hormonalnej w przypadku nietrzymania moczu.
Tkanka taczna i miesnie dna miednicy wrazliwe sg na
zenskie hormony plciowe. Elementy dolnego pietra
uktadu moczowego takze wrazliwe s3 na estrogeny.
Sama tylko cewka moczowa posiada cztery warstwy
czynnos$ciowe uczestniczace w procesie trzymania
moczu - nablonek, naczynia, tkanka taczna, mieénie
- i wszystkie one wykazuja wrazliwo$¢ na estrogeny.
Estrogeny poprawiaja wskaznik dojrzewania nablonka
plaskiego cewki moczowej, podwyzszaja cisnienie
zamkniecia cewki i poprawiajg transmisje ci$nienia
§rédbrzusznego do proksymalnego odcinka cewki
(zwigkszajac kontynencje). Podwyzszeniu moze ulec
réwniez prog czucia pecherzowego. W badaniach
wykazano skuteczno$¢ podawanego dopochwowo
estriolu i estradiolu w matych dawkach w ograniczeniu
par¢ naglacych, nietrzymania moczu z paré, wysit-
kowego nietrzymania moczu oraz nykturii u kobiet
po menopauzie- wymaga to jednak potwierdzenia
klinicznego (brak grupy placebo w testach).

W WNM rola estrogenéw jest kontrowersyjna.
Z pomocg obiektywnych §rodkéw nie udato sie
potwierdzi¢ korzystnego dzialania lekéw, jednakze
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odnotowano subiektywng poprawe. Stwierdzono
rowniez, iz stosowanie estrogenow w monoterapii
nie jest skuteczne, jednakze korzystne moze by¢ ich
taczenie z innymi formami terapii (np. z ¢wiczeniami
dna miednicy).

W przypadku nietrzymania moczu z par¢ nagla-
cych réwniez potwierdzono subiektywne i obiektywne
zmniejszenie nasilenia dolegliwosci, jednakze w poréw-
naniu z placebo wyniki nie réznily sig istotnie.

Zatem, mimo iz estrogeny maja duzy fizjologiczny
wplyw na zeniskie dolne drogi moczowe, ich stosowanie
w monoterapii nietrzymania moczu nie daje dobrych
wynikow.

U kobiet po menopauzie istnieje wiele przyczyn
zaburzen czynnosci dolnych drég moczowych, z ktd-
rych tylko cze$¢ ttumaczy¢é mozna wypadnieciem
funkcji hormonalnych.

Miejscowa terapia estrogenami korzystna jest
jednak w przygotowaniu chorej do przezpochwowego
zabiegu operacyjnego — powoduje lepsze ukrwie-
nie i odzywienie tkanek i lepszg ich regeneracje po
zabiegu.

Podsumowanie

Kobiety zdecydowanie bardziej narazone sg
na wystapienie jednej z form nietrzymania moczu.
Réwnocze$nie moze wystepowaé wiele czynnikéw
etiologicznych.

Najistotniejsze jest zatem postawienie prawidlo-
wego rozpoznania, bo tylko ono warunkuje prawidtowe
leczenie. Nieoceniong role w procesie diagnostycznym
pelni badanie urodynamiczne, ktére - mimo iz czesto
ucigzliwe dla chorych - jest niezbedne dla prawidtowej
oceny stanu pecherza moczowego.

Pi$miennictwo

—

Duza role w rozpoznaniu i monitorowaniu
leczenia odgrywa dziennik mikeji, narzedzie rzadko
wykorzystywane w codziennej praktyce, a tatwe do
wprowadzenia.

Wazne jest tez u$wiadomienie choremu, iz za
leczenie odpowiada takze on sam, a farmakoterapia
jest skuteczniejsza, jesli zalecenia odnos$nie stylu zycia,
¢wiczen, etc., beda skrupulatnie i regularnie wypel-
niane. Motywacja do ¢wiczen i przestrzegania zalecen
znacznie utatwia leczenie.

Zasob lekow jest dos¢ pokazny, mimo to leczenie
nie jest pozbawione problemdw. Nalezy liczy¢ sie z cze-
stymi dziataniami niepozadanymi farmakoterapii.
Wiele najnowszych badan klinicznych wykazuje, iz
chorzy niechetnie stosuja farmakoterapie antymuska-
rynowg przewlekle.

Obecne powszechne dazenie do poprawy stanu
zdrowia, ogélna promocja zachowan prozdrowotnych
kladaca nacisk na ¢wiczenia fizyczne wraz z wpro-
wadzeniem szerokiej akeji informacyjnej - powinna
przynies¢ efekty w profilaktyce nietrzymania moczu.
Wiedzac na ile wazna jest $wiadomos¢ schorzenia i zna-
jomos¢ mozliwoéci terapeutycznych oraz znajac skale
niedoszacowania problemu, wydaje sie, iZ to w tym
kierunku powinni$my dazy¢, aby pomédc wiekszej
liczbie chorych z nietrzymaniem moczu.
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