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1. WPROWADZENIE

W ramach 1. Miedzynarodowych Konsultacji nt. Nietrzymania Moczu, zorganizowanych w 1998 roku,
opracowano strukture ,Klinicznych zasad postepowania w nietrzymaniu moczu”. Przygotowano je w postaci
streszczen i algorytméw postepowania z uwzglednieniem podziatu na postepowanie wstepne i postepowanie
specjalistyczne w nietrzymaniu moczu (NM) u dzieci, mezczyzn, kobiet, chorych z pecherzem neurogennym
oraz 0s6b niedoteznych lub niepetnosprawnych w podesztym wieku. Algorytmy te, opublikowane w poprzednich
zasadach EAU dotyczgcych postepowania u chorych z nietrzymaniem moczu, staty sie rowniez podstawg

do opracowania niniejszych zasad. Algorytmy majg jednolita konstrukcje, prezentujgca przebieg postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego poczawszy od wywiadu chorobowego, oceny nasilenia objawow, oceny
klinicznej z zastosowaniem odpowiednich badan i testéw pozwalajacych na zdefiniowanie choroby stanowigcej
patofizjologiczne podtoze nietrzymania moczu oraz umozliwiajgcych podjecie racjonalnych decyzji
terapeutycznych. W celu ograniczenia liczby szlakéw diagnostycznych w algorytmach obrazy kliniczne
wymagajace podobnego stopnia ztozonosci oceny diagnostycznej pogrupowano kierujgc sie wywiadem
chorobowym i objawami.

Roéwniez metody leczenia zostaty dla uproszczenia zgrupowane pod postacia kilku rozpoznan
o wspélnej patofizjologii, zgodnie ze standardowg terminologig International Continence Society (ICS).

Jako regute przyjeto zalecanie w pierwszej kolejnosci najmniej inwazyjnych sposobéw leczenia, a w przypadku
niepowodzenia proponowanie terapii bardziej inwazyjnych.

W zaleznosci od stopnia ztozonosci procedur diagnostycznych i terapeutycznych dokonano podziatu
na postepowanie wstepne i postepowanie specjalistyczne. Postepowanie wstepne obejmuje procedury,
ktérych podjecie wymagane jest zazwyczaj podczas pierwszego kontaktu chorego z pracownikiem stuzby
zdrowia. W zalezno$ci od rodzaju systemu opieki zdrowotnej oraz miejscowych lub ogélnych ograniczen
w Swiadczeniach, osobg tg moze by¢ pielegniarka urologiczna, lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
lub lekarz specjalista.

Podstawowe informacje o stanie chorego ustalane sg na podstawie wywiadu lekarskiego, badania
fizykalnego oraz wynikéw podstawowych, tatwo dostepnych badan diagnostycznych. Jesli na tym etapie opieki
stosowane jest w ogble jakiekolwiek leczenie, ma ono na ogot charakter empiryczny.

Postepowanie specjalistyczne dotyczy pacjentéw, u ktérych niemozliwe byto postawienie rozpoznania

na poziomie postepowania wstepnego, u ktorych leczenie na poziomie podstawowym zakohczyto sie
niepowodzeniem lub u ktérych wywiad bgdz wystepujgce objawy wskazujg na obecnos¢ ztozonej albo powaznej
choroby wymagajgcej zastosowania bardziej skomplikowanych metod diagnostycznych i/lub specyficznych
sposobow lecenia. Na przyktad na tym poziomie zazwyczaj konieczne jest przeprowadzenie badan
urodynamicznych w celu ustalenia rozpoznania w oparciu o patofizjologie wystepujacych objawéw, zas sposoby
leczenia obejmujg zabiegi i operacje chirurgiczne.

Opublikowane w literaturze fachowej artykuty na temat nietrzymania moczu poddano analizie i ocenie jakosci
zgodnie z zasadami ,medycyny opartej na dowodach” (Evidence-Based Medicine - EBM), korzystajac

ze zmodyfikowanego systemu oksfordzkiego. Zgodnie z tym systemem jakos¢ dostepnych badan

nad okreslonym zagadnieniem opisana zostaje odpowiednim kodem poziomu wiarygodnosci danych (level of
evidence - LE). Od tego jaka wartoS¢ naukowa przedstawiajg cytowane badania zalezy znaczenie zalecen
opracowanych na ich podstawie, okreslone jako ,sita zalecen” (grade of recommendation - GR) (tab. 1 2).

W tej publikacji przedstawiono synteze wynikéw 4. Miedzynarodowych Konsultacji nt. Nietrzymania Moczu,
ktore odbyly sie w lipcu 2008 roku. W tekScie umieszczono odsytacze do pozycji literaturowych, ze szczegdlnym
uwzglednieniem nowych publikacji, obejmujgcych okres od roku 2005 do chwili obecnej. Wyczerpujacy wykaz
odsytaczy znajduje sie na stronach internetowych EAU (http://www.uroweb.org/professional-resources
guidelines/), a takze w wersji CD-ROM. Dostepny jest rowniez dokument w wersji skrécone;j.

Po ukonczeniu w 2009 roku nowelizacji zasad EAU odno$nie postepowania u chorych z nietrzymaniem moczu
zespot opracowujacy te zasady doszedt do wniosku, ze nalezy wprowadzi¢ suplement odnoszgcy sie do lekéw
stosowanych w leczeniu nietrzymania moczu i roli utraty wagi (zob. Suplement).



Tabela 1. Poziom wiarygodnosci danych

Poziom Rodzaj dowodow

la Dowody uzyskane z metaanaliz randomizowanych badan klinicznych

1b Dowody uzyskane z co najmniej jednego randomizowanego badania klinicznego

2a Dowody uzyskane z jednego dobrze zaprojektowanego, kontrolowanego badania klinicznego
bez randomizacji

2b Dowody uzyskane z co najmniej jednego dobrze zaprojektowanego badania
quasi-eksperymentalnego

3 Dowody uzyskane z dobrze zaprojektowanych badan nieeksperymentalnych,
takich jak badania porownawcze, korelacyjne i opisy przypadkow

4 Dowody uzyskane z raportow komisji eksperckich lub z doswiadczenia klinicznego uznanych
autorytetow

Zmodyfikowano na podstawie Sackett i wsp. [2, 3].

Tabela 2. Sita zalecen

Sita zalecenia Charakterystyka zalecenia

A Opierajgce sie na wynikach wysokiej jakosSci badan klinicznych zgodnych tematycznie
z zagadnieniem, w tym na co najmniej jednym badaniu z randomizacjg

B Opierajgce sie na wynikach prawidtowo przeprowadzonych badan, ale bez udziatu badan
Zz randomizacjg

C Opracowane pomimo braku odnoszacych sie bezposrednio do zagadnienia badan
dobrej jakoSci

Zmodyfikowano na podstawie Sackett i wsp.

1.1. PiSmiennictwo

o Thuroff JW, Abrams P, Artibani W, Haab F, Khoury S, Madersbacher H, Nijman R, Norton P. Clinical
guidelines for the management of incontinence. In: Abrams P, Khoury S, Wein A, (eds). Incontinence.
Plymouth: Health Publications Ltd, 1999, pp. 933-943.

J Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (May 2001). Produced by Bob Phillips,
Chris Ball, Dave Sackett, Doug Badenoch, Sharon Straus, Brian Haynes,
Martin Dawes since November 1998.

. Abrams P, Khoury S, Grant A. Evidence-based medicine overview of the main steps for developing
and grading guideline recommendations. In: Abrams P, Cardozo L, Khoury S, Wein A, (eds).
Incontinence. Paris: Health Publications Ltd, 2005, pp. 10-11.

o Abrams P, Cardozo L, Wein A, Khoury S. 4th International Consultation on Incontinence.
Paris, July 5-8, 2008. Publication due in the course of 2009.

2. EPIDEMIOLOGIA*

2.1. Wstep

Nawet wzigwszy pod uwage réznice w definicjach, metodologie epidemiologiczng i cechy demograficzne,
dane dotyczace szacowanej czestosci wystepowania nietrzymania moczu (NM) sg bardzo rozbiezne.

Jednak ostatnie badania prospektywne dostarczyty wiele informacji na temat wystepowania NM i naturalnego
przebiegu tego schorzenia (w tym progresji, regresji i zdrowienia).

Szacuje sie, ze u 5-69% kobiet i 1-39% mezczyzn wystepuje co najmniej jeden incydent nietrzymania

lub gubienia moczu w okresie 12 miesiecy. Ogblnie nietrzymanie moczu wystepuje dwa razy czesciej u kobiet
niz u mezczyzn. Nieliczne dane uzyskane z badan prowadzonych u bliznigt wskazuja, ze na nietrzymanie
moczu, zwtaszcza wysitkowe nietrzymanie moczu (WNM), moga mie¢ wptyw czynniki genetyczne.

* Ta czeSC Zasad postepowania zostata oparta na zaleceniach komisji ICI, ktorej przewodniczyt lan Milsom (Komisja 1: ds. Epidemiologii).



2.2, Czynniki ryzyka u kobiet

Istotnymi czynnikami ryzyka u kobiet sg cigza i poréd drogami natury, jednakze ich znaczenie zmniejsza sie
wraz z wiekiem. Wbrew wczesniejszym powszechnym pogladom menopauza wydaje sie nie by¢ czynnikiem
ryzyka wystepowania nietrzymania moczu, natomiast w przypadku histerektomii dostepne dowody sg sprzeczne.
W wiekszosci publikacji jako czynnik ryzyka wskazuje sie cukrzyce. Badania sugeruja rowniez, ze waznymi
modyfikowalnymi czynnikami ryzyka nietrzymania moczu sg substytucja estrogenowa oraz wskaznik masy ciata
(body mass index - BMI). Lagodna utrata funkcji poznawczych, jakkolwiek nie jest czynnikiem ryzyka,

nasila konsekwencje nietrzymania moczu. Palenie tytoniu, nieodpowiednia dieta, depresja, zakazenia drog
moczowych (ZUM) i wysitek fizyczny nie stanowig czynnikéw ryzyka.

2.2.1. Czynniki ryzyka w wypadaniu narzadow miednicy mniejszej (POP)

Obnizenie narzadu rodnego rozpoznaje sie na podstawie badan fizykalnych w 5-10% przypadkow.

Poréd zwieksza ryzyko wystapienia obnizenia narzadu rodnego w pozniejszym wieku, przy czym stopien tego
ryzyka zwieksza sie wraz z liczbg porodéw. Chociaz nie jest jasne, czy ciecie cesarskie (CS) zapobiega obnizeniu
narzadu rodnego, wiekszo$¢ publikacji wskazuje, ze zabieg ten niesie mniejsze ryzyko schorzen dna miednicy
mniejszej niz pordd drogami natury. Liczne badania pozwalajg stwierdzi¢, ze histerektomia i inne zabiegi
chirurgiczne w obrebie miednicy mniejszej zwiekszajg ryzyko wypadania narzadu rodnego. Potrzebne sg jednak
dalsze badania w tym kierunku.

2.3. Czynniki ryzyka u mezczyzn

Do czynnik6éw ryzyka nietrzymania moczu u mezczyzn naleza zaawansowany wiek, objawy ze strony dolnych
drég moczowych (LUTS), zakazenia, zaburzenia funkcji czynnoSciowych i poznawczych, zaburzenia neurologiczne
i prostatektomia.

2.4. Pecherz nadaktywny (OAB)

Czestos¢ wystepowania pecherza nadaktywnego waha sie od 10% do 26% u dorostych mezczyzn i od 8%

do 42% u dorostych kobiet. Choroba ta wystepuje czesciej wraz z wiekiem i zwykle pojawia sie razem z innymi
objawami ze strony dolnych dr6g moczowych (LUTS).

Wiele powszechnie wystepujacych choréb przewlektych, takich jak depresja, zaparcia, schorzenia neurologiczne
i zaburzenia wzwodu, jest SciSle wiazanych przez badaczy z wystepowaniem pecherza nadaktywnego,

nawet jesli uwzgledni sie takie czynniki, jak pteé, wiek i kraj zamieszkania.

2.5. Postep choroby

2.5.1. Badania z dtugim okresem obserwacji

Literatura dotyczgca wystepowania i remisji nietrzymania moczu jest wcigz uboga, zwtaszcza jesli chodzi

0 mezczyzn. Szacuje sie, ze incydent nietrzymania moczu zdarza sie w ciggu roku u 2-11% kobiet, przy czym
najwiekszy odsetek dotyczy kobiet w cigzy. Odsetek catkowitych remisji nietrzymania moczu waha sie od 0%
do 13%, przy czym najwiekszy odsetek notowany jest po cigzy. Wystapienie objawow pecherza nadaktywnego
w ciggu jednego roku dotyczy od 4% do 6% populacji, zas roczny wskaznik remisji ocenia sie miedzy 2% a 3%.
Roczny wskazZnik operacji chirurgicznych z powodu obnizenia narzgdu rodnego wynosi od 0,16% do 0,2%.
Szacunkowe skumulowane ryzyko operacji chirurgicznej z powodu wypadania narzadéw miednicy mniejszej
W Cciggu catego zycia wynosi 7-11%.

2.5.2. Epidemiologia genetyczna

Rodzinne przekazywanie nietrzymania moczu jest dobrze udokumentowane. Jednakze bardzo czesto trudno
jest odrézni¢ przekazywanie dziedziczne od niedziedzicznego (czynniki Srodowiskowe) w gronie rodziny.
Dobrze udokumentowane sg takze rdznice etniczne i rasowe w przypadku nietrzymania moczu i wypadania
narzadoéw miednicy mniejsze;.

2.5.3. Badania blizniat

Poréwnujgc jednojajowe siostry blizniacze (ktére maja identyczny genotyp) z siostrami blizniaczymi dwujajowymi
(ktére maja 50% wspdlnego genomu) mozliwe jest ustalenie wzglednych proporcji zmiennosci fenotypowych
spowodowanych czynnikami genetycznymi i Srodowiskowymi.

Wplyw dziedziczenia jest bardziej prawdopodobny, gdy bliznieta jednojajowe sg bardziej sktonne do zapadania
w podobny sposob na dane schorzenie niz bliznieta dwujajowe.



Przyktadem sugerowanego wptywu genetycznego jest polimorfizm genu odpowiadajgcego za kolagen typu |.
Jezeli za$ jednojajowe bliznieta chorujg w spos6b odmienny, sugeruje to wptyw Srodowiska.

2.5.4. Ustalenie obecnych i przysztych objawow ze strony dolnych drég moczowych (LUTS) obejmujacych
nietrzymanie moczu (NM) i pecherz nadaktywny (OAB) na calym Swiecie u osob w wieku >20 lat

Badanie EPIC okreSla wystepowanie NM, OAB i innych LUTS, uzywajgc definicji Miedzynarodowego Towarzystwa

Trzymania Moczu (ICS) z 2002 roku, w populacji mezczyzn i kobiet z pieciu krajéw. Obecna i przyszia liczba

0s06b z LUTS, OAB i NM zostata ustalona na podstawie czestoSci wystepowania tych dolegliwosci zaleznie

od wieku i pfci ustalonych w badaniu EPIC. Byto to mozliwe poprzez ekstrapolacje czestosci wystepowania

dolegliwosci na populacje globalng w wieku 20 lat lub wiecej (4,2 mld). Kobiety i mezczyzn w wieku 20

do 80+ lat podzielono na grupy w przedziatach 5-letnich (np. 20-24 lata), aby okre$li¢ obecng i przysztg liczbe

0s6b na Swiecie z LUTS, OAB i NM oraz czestos¢ wystepowania tych dolegliwosci zalezna od ptci i wieku.

2.5.5. Podsumowanie

Spodziewany jest wzrost czestosci wystepowania LUTS, podobnie jak starzenie sie populacji. LUTS sg
dokuczliwe dla kazdego, kto jest nimi dotkniety, a co za tym idzie spodziewany wzrost liczby oséb cierpigcych

z powodu LUTS bedzie wptywaé na naktady na opieke zdrowotng i pogarszaé ogolny stan zdrowia. Prognozowana
wielkos¢ populacji z LUTS zostata oparta na raczej niedoszacowanych wartosciach wskaznika wystepowania
tej choroby. Dlatego przyszta liczba osob z LUTS moze okazac sie w rzeczywistosSci znacznie wieksza.

2.6. PiSmiennictwo*

o Offermans MP, Du Moulin MF, Hamers JP, Dassen T, Halfens RJ. Prevalence of urinary incontinence
and associated risk factors in nursing home residents: A systematic review.
Neurourol Urodyn 2009 Feb 3. [Epub ahead of print]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19191259

o Botlero R, Davis SR, Urquhart DM, Shortreed S, Bell RJ. Age-specific prevalence of, and factors
associated with, different types of urinary incontinence in community-dwelling Australian women
assessed with a validated questionnaire. Maturitas 2009 Jan 30. [Epub ahead of print]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19181467

o Wennberg AL, Molander U, Fall M, Edlund C, Peeker R, Milsom I. A Longitudinal Population-based
Survey of Urinary Incontinence, Overactive Bladder, and Other Lower Urinary Tract Symptoms
in Women. Eur Urol 2009 Jan 13. [Epub ahead of print]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19157689

o Long RM, Giri SK, Flood HD. Current concepts in female stress urinary incontinence.
Surgeon 2008; 6(6): 366-72.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19110826

. Altman D, Forsman M, Falconer C, Lichtenstein P. Genetic influence on stress urinary incontinence
and pelvic organ prolapse. Eur Urol 2008; 54(4): 918-22. Epub 2007 Dec 17.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18155350

o Rohr G, Kragstrup J, Gaist D, Christensen K. Genetic and environmental influences on urinary
incontinence: a Danish population-based twin study of middle-aged and elderly women.
Acta Obstet Gynecol Scand 2004; 83(10): 978-82.
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Abrams P. Overactive bladder is associated with erectile dysfunction and reduced sexual quality
of life in men. J Sex Med 2008; 5(12): 2904-10.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19090944

J Irwin DE, Milsom |, Hunskaar S, Reilly K, Kopp Z, Herschorn S, Coyne K, Kelleher C, Hampel C,
Artibani W, Abrams P. Population-based survey of urinary incontinence, overactive bladder,
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* Petny wykaz piSmiennictwa dostepny jest w internecie na stronie EAU (www.uroweb.org/professional-resources/guidelines/).




3. FARMAKOTERAPIA*

3.1. Wstep

Nietrzymaniem moczu dotknietych jest ponad 50 min ludzi w krajach rozwinietych. W leczeniu nietrzymania
moczu stosuje sie wiele lekéw (tab. 3). Chociaz u niektorych chorych stosowane leki mogg byé skuteczne,
dziatania niepozadane czesto prowadzg do ich odstawienia po krétkim czasie. Najlepszg metoda stosowania
lekéw jest skojarzenie ich z podstawowg forma leczenia zachowawczego lub chirurgicznego.

3.2. Leki stosowane w pecherzu nadaktywnym (OAB)/nadaktywnosci wypieracza (DO)

Znaczenie kliniczne skutecznosci lekow przeciwmuskarynowych w poréwnaniu z placebo byto przedmiotem
szerokiej dyskusji. W przeprowadzonych w ostatnim czasie duzych metaanalizach wykazano jednak wyraznie,
ze stosowanie tych lekow zapewnia istotne korzysci kliniczne. Konieczne sa dalsze badania w celu okreslenia,
ktére leki powinny byé uzywane w terapii pierwszego, drugiego i trzeciego rzutu. Zaden z powszechnie
stosowanych lekow przeciwmuskarynowych (darifenacyna, fesoterodyna, oksybutynina, solifenacyna,
tolterodyna i trospium) nie jest idealnym lekiem w leczeniu pierwszego rzutu u wszystkich chorych z OAB/DO.
Optymalne leczenie powinno by¢ zindywidualizowane zaleznie od choréb wspétistniejgcych pacjenta,
przyjmowanych przez niego innych lekéw oraz profilu farmakologicznego poszczegdinych lekow.

Tabela 3. Leki stosowane w OAB/DO*

Lek LE GR

Leki przeciwmuskarynowe

e Tolterodyna 1 A
e Trospium 1 A
* Solifenacyna 1 A
* Darifenacyna 1 A
* Propantelina 2 B
 Atropina, hiosciamina 3 C
Leki oddziatujgce na kanaty btonowe

e AntagoniSci wapnia 2

* Leki otwierajgce kanaty potasowe 2

Leki o dziataniu mieszanym

e Oksybutynina 1 A
* Propiweryna 1 A
* Dicyklomina 3 C
* Flawoksat 2

Leki przeciwdepresyjne

e Imipramina 3 ©
* Duloksetyna 2 C
Antagonisci receptoréw alfa-adrenergicznych

¢ Alfuzosyna 3 C
* Doksazosyna 3 C
e Prazosyna 8 ©
e Terazosyna 3 C
e Tamsulosyna S C
Antagonisci receptorow beta-adrenergicznych

e Terbutalina (beta-2) 3 ©
e Salbutamol (beta-2) 3 C
* YM-178 (beta-3) 2 B
Inhibitory PDE-5 (w leczeniu LUTS/OAB u mezczyzn)

¢ Sildenafil, taladafil, wardenafil 2 B
Inhibitory COX

* Indometacyna 2 ©
* Flurbiprofen 2 C

* Ta czeS¢ Zasad postepowania zostata oparta na zaleceniach komisji ICl, ktérej przewodniczyt Karl-Ericandersson (Komisja ds. Stosowania Lekow).



Toksyny

* Toksyna botulinowa (zaburzenia neurogenne), 2 A
wstrzykiwana w Sciane pecherza

* Toksyna botulinowa (zaburzenia idiopatyczne), 3 B
wstrzykiwana w Sciane pecherza

* Kapsaicyna (zaburzenia neurogenne), dopecherzowo 2 ©

* Resiniferatoksyna (zaburzenia neurogenne), dopecherzowo 2 C

Inne leki

* Baklofen, dokanatowo 8 ©

Hormony

* Estrogeny 2 (6;

e Desmopresyna, w przypadku mikcji nocnych; nalezy zachowaé 1 A

ostrozno$¢ z powodu ryzyka hiponatremii, zwtaszcza u chorych
w podesziym wieku

* Ocen dokonano w oparciu o0 zmodyfikowany system oksfordzki, patrz tabele 1 i 2.

LE (level of evidence) = poziom wiarygodnosci danych, GR (grade of recommendation) = sita zalecen,
inhibitor PDE-5 = inhibitor fosfodiesterazy typu 5, inhibitor COX = inhibitor cyklooksygenazy

3.3. Leki stosowane w wysitkowym nietrzymaniu moczu (WNM)

Do czynnikow, ktore mogg mieé¢ wptyw na site zamkniecia cewki moczowej, naleza:
¢ napiecie gtadkich i prgzkowanych miesni cewki moczowej

e wtasciwosci bierne blaszki wtasciwej cewki, zwtaszcza jej unaczynienie.

Wzgledny udziat tych czynnikow w utrzymywaniu ciSnienia wewnatrzcewkowego jest nadal przedmiotem
dyskusji. Dowody wskazujg jednak, ze na napiecie cewki moczowej w znacznym stopniu wptywa stymulacja
receptoréw alfa-adrenergicznych miesni gltadkich cewki przez noradrenaline. Czynnikiem wspétodpowiedzialnym
za WNM, zwtaszcza u kobiet w podesztym wieku z niedoborem estrogenéw, moze by¢ pogorszenie sie zdolnosci
koadaptacji btony Sluzowej. Farmakologiczne leczenie WNM ma na celu zwiekszenie sity zamkniecia cewki
moczowej poprzez zwiekszenie napiecia gtadkich i pragzkowanych miesni cewki moczowej. Takie dziatanie

ma kilka grup lekow. Ich zastosowanie kliniczne ograniczone jest matg skutecznoscig i/lub dziataniami
niepozadanymi (tab. 4).

Tabela 4. Leki stosowane w wysitkowym nietrzymaniu moczu

Lek LE GR
Duloksetyna 1 B
Imipramina 3 Bz
Klenbuterol 3 C
Metoksamina 2 Bz
Midodryna 2 ©
Efedryna 3 Bz
Noradrenalina (fenylopropanoloamina) 3 Bz
Estrogeny 2 Bz

BZ = brak zalecen

3.4. Leki stosowane w ,,nietrzymaniu moczu z przepetnienia”
Do nietrzymania moczu moze dojs¢é w przypadku duzych iloSci moczu zalegajgcego przy znacznie rozdetym
pecherzu (czeSciowe zatrzymanie moczu). Termin ,nietrzymanie moczu z przepetnienia” nie jest juz aprobowany
przez ICS. Sugerowano rézne podejscia terapeutyczne do nietrzymania moczu z przepetnienia w oparciu
0 rozwazania teoretyczne, badania na zwierzetach oraz raporty dotyczace lekow, ktérych stosowanie wigzato sie
ze stabym opréznianiem pecherza.

Do tych lekéw naleza bezposredni lub posredni agonisci receptoréw muskarynowych i antagonisci
receptorow alfa-1-adrenergicznych. Po ostatnim przegladzie kontrolowanych badan klinicznych dotyczacych
stosowania bezposrednich i posrednich agonistéw receptoréw uktadu przywspétczulnego u chorych



z niedoczynnoscig wypieracza stwierdzono jednak, ze nie przynosi ono jednoznacznych korzysci, a nawet moze
okazac sie szkodliwe. Natomiast okazato sie, ze stosowanie antagonistow receptoréw alfa-1-adrenergicznych
daje jednoznaczne korzysci u chorych z catkowitym zatrzymaniem moczu.

Przeprowadzone ostatnio przeszukanie bazy Medline z zastosowaniem stow kluczowych ,overflow
incontinence” (nietrzymanie moczu z przepetnienia) nie ujawnito zadnych randomizowanych, kontrolowanych
badan klinicznych dotyczacych leczenia z zastosowaniem parasympatykomimetykéw lub antagonistow
receptoréw alfa-1-adrenergicznych. Nie znaleziono nawet publikacji serii przypadkdw z istotng liczba chorych.
Sugeruje to, ze obecnie w leczeniu nietrzymania moczu z przepetnienia stosowane sg metody w oparciu
o0 dowody empiryczne. Wszelkie dotychczasowe zalecenia dotyczgce leczenia nietrzymania moczu
z przepetnienia moga w najlepszym wypadku by¢ uznawane za ,,opinie ekspertow”.

Ponadto, stosujgc jakiekolwiek leczenie farmakologiczne nalezy upewnic sie, czy moze ono zmniejszy¢
lub wyeliminowa¢ zaleganie moczu po mikcji lepiej niz cewnikowanie i leczenie zabiegowe.

3.5. Hormonalne leczenie nietrzymania moczu

3.5.1. Estrogeny

Niedobor estrogenow jest czynnikiem etiologicznym w patogenezie kilku schorzen. Jednak stosowanie
estrogenow jako monoterapii oraz w skojarzeniu z progestagenami daje stabe wyniki w przypadku NM.
Aktualne dowody (poziom wiarygodnosci danych: 1) przeciwko leczeniu NM estrogenami oparte sa na badaniach,
ktérych celem byta ocena skutecznosci estrogendéw w zapobieganiu zdarzen sercowo-naczyniowych.

W rzeczywistosci dowody te pochodza z wtérnych analiz wynikéw uzyskanych w tych badaniach i sg oparte

na zgtaszanych przez kobiety epizodach popuszczania moczu. Niemniej jednak wyniki omawianych duzych
randomizowanych badan klinicznych (RCT) wskazuja na pogorszenie wczesniejszego NM (wysitkowego i z parc)
oraz wieksza liczbe nowych przypadkéw NM podczas monoterapii estrogenami lub skojarzonego leczenia
estrogenami i progestagenami. Nalezy jednak zauwazyé, ze wiekszos¢ chorych przyjmowata skoniugowane
estrogeny konskie, ktore moga nie by¢ reprezentatywne dla wszystkich estrogenéw podawanych réznymi
drogami.

Systematyczny przeglad wptywu estrogendw na objawy OAB doprowadzit do wniosku, ze leczenie estrogenowe
moze by¢ skuteczne w tagodzeniu objawdéw OAB, a najbardziej korzystne jesli chodzi o droge podania moze by¢
stosowanie miejscowe. Mozliwe, ze parcie na mocz, czestomocz i nietrzymanie moczu z parcia sg objawami
zmian zanikowych w obrebie uktadu moczowo-ptciowego u starszych kobiet po menopauzie. Istniejg mocne
dowody, ze dopochwowe stosowanie estrogenéw w matych dawkach moze zaktécaé objawy i zmiany cytologiczne
zwigzane ze zmianami zanikowymi w obrebie uktadu moczowo-ptciowego. Estrogenéw (w monoterapii

lub w skojarzeniu z progestogenami) nie nalezy jednak stosowa¢ w leczeniu NM, poniewaz brak jest dowodéw
wskazujgcych na ich bezposSredni wptyw na dolne drogi moczowe.

3.5.2. Inne hormony sterydowe/ligandy receptorow
Brak jest wynikow badan klinicznych oceniajacych wptyw androgenow, zwtaszcza testosteronu, na NM u kobiet.

3.5.3. Desmopresyna

Stwierdzono dobra tolerancje i znaczne zmniejszenie NM w poréwnaniu z placebo w przypadku stosowania
desmopresyny (DDVAP) w redukcji liczby nocnych mikgcji i zwiekszaniu liczby godzin niezaktoconego snu.
Poprawiata sie réwniez jakos¢ zycia chorych. Jednym z gtéwnych, istotnych klinicznie dziatan niepozadanych
DDVAP jest jednak hiponatremia. Hiponatremia moze prowadzi¢ do wielu zdarzen niepozgdanych - od tagodnych
bolow gtowy, jadtowstretu, nudnosci i wymiotow po utrate przytomnosci, napady drgawkowe i zgon. Czestosé
wystepowania hiponatremii ustalona w metaanalizie wynosi okoto 7,6% i wydaje sie wzrastac¢ wraz z wiekiem,
wspotistnieniem chorob serca i duzg dobowg objetoscig moczu.
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4. NIETRZYMANIE MOCZU U MEZCZYZN*

4.1. Ocena wstepna

Wstepna ocena u mezczyzn ma za zadanie wyodrebnié chorych ze ,skomplikowanym” nietrzymaniem moczu,
ktoérzy beda kierowani do specjalistycznego postepowania, z grupy pozostatych, wymagajacych tylko oceny
ogolnej [przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej - przyp. ttumaczal.

Do grupy chorych ze ,skomplikowanym” nietrzymaniem moczu nalezg osoby z:

e bolem

* Krwiomoczem

* nawracajgcymi zakazeniami

* wywiadem w kierunku nieskutecznego chirurgicznego leczenia nietrzymania moczu

e catkowitym nietrzymaniem moczu

e zaburzeniami mikcyjnymi (np. wtérnymi do przeszkody podpecherzowej); stabe oproznianie pecherza mozna
podejrzewaé na podstawie objawéw, badania fizykalnego lub wynikéw badan obrazowych po mikcji -
ultrasonograficznego badz radiologicznego

* przebytag radioterapig w obrebie miednicy.

Pozostali chorzy z nietrzymaniem moczu zidentyfikowanym w postepowaniu wstepnym mogg by¢

zakwalifikowani do czterech gtéwnych grup objawéw kwalifikujacych sie do postepowania wstepnego:

* wykapywanie moczu po mikcji

* objawy OAB: parcia naglace (z naglacym nietrzymaniem moczu lub bez tego objawu), czestomocz i nokturia

¢ wysitkowe nietrzymanie moczu (WNM), najczesciej po prostatektomii

e mieszane nietrzymanie moczu (MNM), najczesciej po prostatektomii.

4.2, Leczenie wstepne

4.2.1. Postepowanie podstawowe

Leczenie zachowawcze jest podstawowym podejsciem do NM u mezczyzn na poziomie wstepnego leczenia
(rycina 1) i jest czesto postrzegane jako proste i tanie. Okreslenie ,leczenie zachowawcze” odnosi sie

do kazdego postepowania, ktére nie obejmuje interwencji farmakologicznej lub chirurgicznej. Jednakze np.
u chorych z OAB postepowanie zachowawcze jest czesto tgczone z podawaniem lekéw. W wielu przypadkach

* Ta czeS¢ Zasad postepowania oparta zostata na wytycznych komisji ICl, ktérej przewodniczyli Jean Hay-Smith i Sender Herschom. Rozdziaty 4.1. oraz 4.2.
postuzyty do opracowania algorytmow i opisow. Rozdziat 4.4. postuzyt do opracowania dodatkowych dowodoéw.
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postepowanie zachowawcze wymaga zmiany nawykow, co nietatwo zainicjowaé ani kontynuowac. Wiekszos¢é
chorych z mato lub Srednio nasilonymi objawami w pierwszej kolejnoSci wybiera mniej inwazyjne leczenie.
Jednak chorzy ze skomplikowanym lub nasilonym nietrzymaniem moczu mogg wymagac skierowania
bezposrednio do leczenia specjalistycznego.

Mezczyzni zgtaszajacy wykapywanie moczu po mikcji najczesciej nie wymagajg dalszej diagnostyki. Chorych
tych nalezy jednak poinformowaé, jak napina¢ mocno miesnie krocza po mikcji lub jak recznie uciska¢ cewke
opuszkowaq bezposrednio po oddaniu moczu (sita zalecenia: B).

Mezczyzni z wysitkowym nietrzymaniem moczu, parciami naglagcymi lub mieszang postaciag nietrzymania moczu
powinni podczas wstepnego leczenia otrzymac zalecenia dotyczace odpowiedniego stylu zycia, przestrzegania
regularnosci mikcji, éwiczenia miesni dna miednicy, a takze leczenie behawioralne i farmakologiczne.
Podsumowujac, te formy leczenia wstepnego maja nizsza site zalecen.

Rekomendacje dotyczace wstepnego leczenia NM u mezczyzn

Leczenie GR
e Zmiana stylu zycia Bz
e Nadzorowane ¢éwiczenia miesni dna miednicy w SUI po prostatektomii B
* Przestrzeganie regularnych mikcji w przypadku OAB C
e Leki przeciwmuskarynowe w przypadku objawow OAB z naglgcym nietrzymaniem moczu C

lub bez tego objawu, jezeli nie stwierdza sie znaczgcego zalegania moczu po mikcji
* Wprowadzenie alfa-adrenergicznych agonistow (alfa-blokerow), jezeli wystepuje takze ©
przeszkoda podpecherzowa

GR (grade of recommendation) = sita zalecen, BZ = brak zalecen

4.2.2. Nietrzymanie moczu po prostatektomii radykalnej (RP)

Pomimo wystepowania LUTS i NM u starszych mezczyzn, jedyng grupag, ktéra zostata wtasciwie zbadana,
sa mezczyzni po prostatektomii radykalnej. Efekt leczenia zachowawczego (zmiana trybu zycia, ¢wiczenia,
przestrzeganie regularnosci mikcji, leczenie uzupetniajgce) byt znacznie mniej przebadany u mezczyzn

niz u kobiet. Jest zbyt mato dowodéw o poziomie wiarygodnosci danych 1 lub 2, a wiekszo§é rekomendacji
to hipotezy wymagajgce dalszych badan.

Rekomendacje dotyczace zachowawczego leczenia NM u mezczyzn

Postepowanie GR
Zmiana trybu Zycia
» Doradzanie mezczyznie wyboru zdrowego trybu zycia, ktory moze op6zni¢ wystapienie BZ

ktopotow z trzymaniem moczu lub zredukowac ten problem, wydaje sie uzasadnione
Cwiczenia miesni dna miednicy (pelvic floor muscle training - PFMT)

* Wprowadzenie PFMT w okresie przedoperacyjnym lub wczesnym pooperacyjnym B
u mezczyzn poddanych prostatektomii radykalnej moze byé pomocne

* Nie jest jasne, czy nauka PFMT pod kontrola napiecia zwieraczy odbytu B
(badanie per rectum) przynosi wiecej korzysci niz ustna lub pisemna instrukcja PEMT

* PFMT z uzyciem biofeedbacku jest obecnie decyzja leczacego/chorego zaleznag B

od warunkéw ekonomicznych i oczekiwan

Stymulacje elektryczne

* Zestawy PFMT z dodaniem stymulacji elektrycznych nie okazaty sie lepsze w leczeniu B
nietrzymania moczu u mezczyzn po prostatektomii

GR (grade of recommendation) = sita zalecen, PEMT (pelvic floor muscle training) = ¢wiczenia miesni dna miednicy, BZ = brak zalecen

4.2.3. Wnioski
¢ W odniesieniu do leczenia wstepnego nadal jest zbyt mato danych o poziomie dowodow 1 oraz 2. Wiekszosé

,Zalecen” to hipotezy, ktére wymagajg dalszego sprawdzenia i badan klinicznych o wysokiej jakosci.
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* Konsultacja specjalistyczna jest wysoce zalecana, jezeli leczenie poczatkowe jest nieskuteczne po nalezytym
czasie (8-12 tygodni).

Rycina 1: Algorytm postepowania wstepnego u mezczyzn z NM

Postepowanie wstepne u mezczyzn z nietrzymaniem moczu

WYWIAD Kropelkowanie Nietrzymanie moczu Nietrzymanie Parcia naglace, »,Skomplikowane” nietrzymanie
po mikcji podczas aktywnosSci moczu czestomocz z lub * Nawrotowe lub ,catkowite” nietrzymanie
fizycznej (zwykle z objawami bez nietrzymania * Nietrzymanie zwigzane z:
po prostatektomii) mieszanymi - bélem
- krwiomoczem
¢ L Y - nawracajgcymi zakazeniami
OCENA B . i ) - objawami mikcyjnymi
* Ocena ogdlna (patrz odpowiedni rozdziat) - napromienianiem stercza
KLINICZNA * Ocena objawéw i ich nasilenia (wtaczajac karte czestotliwosc/ - radykalng chirurgig w obrebie
objetoS¢ i kwestionariusze) miednicy
* Ocena jakosci zycia i checi leczenia
* Badanie fizykalne: jamy brzusznej, rektalne, neurologiczne
* Badanie moczu * posiew moczu —» jezeli zakazenie, to leczy¢
i oceni¢ ponownie
* Ocena czynnosci miesni dna miednicy
* Ocena objetoSci moczu zalegajacego po mikcji (PVR)
' \ /
Wykryta kazda inna
PRZYPUSZCZALNE WYSILKOWE MIESZANE NIETRZYMANIE NAGLACE nieprawidtowosg,
ROZPOZNANIE NIETRZYMANIE MOCZU MOCZU (leczy¢ najbardziej NIETRZYMANIE MOCZU np. znaczaca PYR
przypuszczalnie wtérne dokuczliwy objaw) przypuszczalnie wtérne
do niewydolno$ci zwieracza do nadaktywnosci
wypieracza

Y Y Y

PRZEDYSKUTOWAC Z CHORYM OPCJE LECZENIA

¢ Zmiana trybu zycia

« Cwiczenia miesni dna miednicy + biofeedback

¢ Przestrzeganie regularnosci mikcji (trening pecherza)

» Urzadzenia zabezpieczajgce (absorpcyjne)

» Leki antymuskarynowe (pecherz nadaktywny + naglace
nietrzymanie moczu) i alfa-blokery (jezeli wspétistnieje
przeszkoda podpecherzowa)

Wymasowywanie moczu
z cewki
Kurczenie miesni
dna miednicy

POSTEPOWANIE

Niepowodzenie

Y
POSTEPOWANIE SPECJALISTYCZNE

4.3. Postepowanie specjalistyczne w NM u mezczyzn

Specjalista moze w pierwszej kolejnosci zadecydowac o wprowadzeniu innego postepowania wstepnego, jezeli
poprzednia terapia okazata sie nieodpowiednia. Postepowanie specjalistyczne w NM u mezczyzn przedstawia
rycina 2.

4.3.1. Ocena

Chorzy ze ,skomplikowanym” nietrzymaniem moczu kierowani bezposrednio do leczenia specjalistycznego
beda prawdopodobnie wymagali dodatkowych badan celem wykluczenia innych przyczyn wywotujacych
zaburzenia, takich jak cytologia, uretrocystoskopia i obrazowanie drog moczowych. Jezeli wyniki tych badan
okaza sie prawidtowe, zaréwno postepowanie wstepne, jak i specjalistyczne jest odpowiednie w leczeniu
nietrzymania moczu. Jesli objawy sugerujg, ze utrzymuje sie nadaktywno$é wypieracza lub niewydolnosé
zwieracza, zalecane sg badania urodynamiczne celem ustalenia rozpoznania opartego na wnioskach
patofizjologicznych (rozpoznanie urodynamiczne).

4.3.2. Interwencja

Leczenie zabiegowe nalezy bra¢ pod uwage, jezeli zawiodto postepowanie wstepne, a nietrzymanie moczu
znacznie pogarsza jakoS¢ zycia chorego.
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4.3.3. Niewydolnos¢ zwieracza
Chirurgiczna implantacja sztucznego zwieracza cewki (AUS) jest zalecana w przypadku niewydolnosci zwieracza
(sita zalecenia: B). Alternatywnym wyborem jest meski sling.

4.3.3.1. Nadaktywnosé wypieracza (DO)

U chorych z nadaktywnoscig idiopatyczng (z niedajacymi sie opanowaé objawami OAB) zalecanymi zabiegami sa:
¢ chirurgiczne powiekszenie pecherza z uzyciem petli jelitowej (sita zalecenia: C)

e implantacja neuromodulatora (sita zalecenia: B).

Iniekcje toksyny botulinowej w miesien wypieracz sa obiecujgcg metoda leczenia objawowej nadaktywnosci
wypieracza opornej na inne leczenie.

4.3.3.2. Stabe opréznianie pecherza

U chorych z nietrzymaniem moczu zwigzanym ze stabym opréznianiem pecherza wtérnym do niewydolnosci
wypieracza nalezy dazy¢ do adekwatnego oprdzniania pecherza poprzez czyste cewnikowanie przerywane (CIC)
(sita zalecenia: B-C).

4.3.3.3. Przeszkoda podpecherzowa w odptywie moczu (BOO)

Przeszkoda w odptywie moczu powinna zostaé usunieta, jezeli nietrzymanie moczu jest wtérne do utrudnienia
odptywu moczu z pecherza (sita zalecenia: B-C). Metodg leczenia farmakologicznego w przypadku NM

i udowodnionej przeszkody podpecherzowej sg alfa-blokery i inhibitory 5-alfa-reduktazy (sita zalecenia: C-D).
Jest coraz wiecej dowodoéw na bezpieczenstwo stosowania lekéw antymuskarynowych w przypadku objawow
OAB u mezczyzn z przeszkodg podpecherzowg w sytuacji fgczenia ich z alfa-blokerami (sita zalecenia: B).
Obecnie iniekcje toksyny botulinowej do wypieracza sg stosowane poza wskazaniami rejestracyjnymi (off-label).

Rycina 2: Algorytm postepowania specjalistycznego u mezczyzn w NM

Postepowanie specjalistyczne u mezczyzn z nietrzymaniem moczu

WYWIAD/OCENA Nietrzymanie moczu Nietrzymanie moczu ~Skomplikowane” nietrzymanie moczu
OBJAWOW po prostatektomii z czestomoczem * Nietrzymanie nawrotowe
i parciami naglacymi * Nietrzymanie zwigzane z:
- Napromienianiem stercza
v ¢ lub miednicy
- Radykalna chirurgig w obrebie
OCENA * Rozwaz urodynamike i obrazowanie drog moczowych miednicy

KLINICZNA  Uretrocystoskopia (jesli sa wskazania)

\ \4 Y

Rozwaz:
ROZPOZNANIE WYSILKOWE MIESZANE NAGLACE .
NIETRZYMANIE NIETRZYMANIE | | NIETRZYMANIE MOCZU * Uretrocystoskopie

wtorne MOCzU wtérne * Badania o!orazowe
do niewydolnosci do nadaktywnosci * Urodynamike
zwieracza wypieracza (w fazie

wypetniania)

v

Ze wspotistniejaca \ Anomalia

przeszkoda Ze wspétistniejaca albo f:horoba dolnych
podpecherzowa niewydolnoscia drog moczowych
wypieracza

(w fazie mikcji)

A4 Y \4

LECZENIE Jezeli wstepne leczenie « Alfa-blokery, 5ARI Jesli zawiedzie * Usun anomalie
zawodzi: « Usun anatomiczng leczenie wstepne: * Lecz chorobe
¢ Sztuczny zwieracz cewki przeszkode * Neuromodulacja
* Meski sling podpecherzowa
¢ Leki antymuskarynowe

* Cewnikowanie przerywane
* Leki antymuskarynowe
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4.4. Leczenie chirurgiczne

Nietrzymanie moczu u mezczyzn kwalifikujace sie do leczenia zabiegowego mozna podzieli¢ w zaleznosci

od przyczyny na nietrzymanie zalezne od zwieracza (pooperacyjne, pourazowe, wrodzone) oraz zalezne od pecherza
lub przetoki (tab. 5). Rutynowe postepowanie wstepne i dalszg diagnostyke przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 5. Klasyfikacja NM u mezczyzn kwalifikujacego sie do leczenia chirurgicznego w zaleznosci od etiologii

Zalezne od zwieracza

e Pooperacyjne
- po prostatektomii z powodu tagodnego rozrostu stercza
- po prostatektomii z powodu raka stercza
- po radioterapii, brachyterapii, kriochirurgii, HIFU z powodu raka stercza
- po cystektomii i ortotopowym odprowadzeniu moczu z powodu raka pecherza
* Pourazowe
- po oderwaniu btoniastego odcinka cewki od stercza i rekonstrukcji cewki
- po urazie dna miednicy
¢ Nieleczone dzieciece NM
- wynicowanie pecherza i wierzchniactwo z nietrzymaniem moczu
Zalezne od pecherza

e oporne na leczenie NNM (pecherz nadaktywny)
e pecherz o zmniejszonej objetosci
Przetoki

¢ cewkowo-skorna
e odbytniczo-cewkowa

HIFU = high-intensity focused ultrasound, NM = nietrzymanie moczu, NNM = naglace nietrzymanie moczu

Tabela 6. Wstepna ocena poprzedzajaca leczenie chirurgiczne

Rutynowa ocena

e Wywiad i badanie fizykalne, badanie moczu, ocena zalegania moczu po mikcji, karta czestotliwo$¢/objetos¢,
test wktadkowy i poziom kreatyniny w surowicy, jezeli podejrzewamy chorobe nerek
Dalsze badania, jesli sa wskazane (poziom wiarygodnosSci danych) 2-4, sita zalecenia: A-C)

e Uretrocystoskopia dla oceny ciagtosci cewki, wygladu zwieracza, zwezen, patologii w obrebie pecherza
oraz badania obrazowe dolnego i gornego odcinka drég moczowych (ultrasonografia, uretrocystografia,
urografia)

¢ Badanie urodynamiczne dla oceny funkcji zwieracza i/lub wypieracza

¢ Cisnienie wycieku podczas parcia (valsalva leak point pressure) dla pomiaru ostabienia zwieracza

* Profilometria cewkowa (UPP) lub wstepujaca perfuzyjna sfinkterometria [wsteczne ciSnienie otwarcia cewki
- przyp. red.] moze byé wykonana, jezeli planujemy implantacje sztucznego zwieracza lub slingu

* Elektromiografia zwieracza w przypadku podejrzenia neuropatii

¢ Wielokanatowe badanie wideourodynamiczne dla oceny czynnoSci wypieracza i okresSlenia przyczyn
patofizjologicznych

4.4.1. Nietrzymanie moczu po zabiegach z powodu BPO lub raka stercza

4.4.1.1. Nietrzymanie moczu po zabiegach z powodu przeszkody podpecherzowej w przebiegu tagodnego
rozrostu stercza (benign prostate obstruction - BPO)

Czestos¢ wystepowania NM po chirurgii otwartej, przezcewkowej elektroresekcji stercza (TURP), przezcewkowym
nacieciu stercza (TUIP) oraz enukleacji za pomocg lasera holmowego jest podobna.

4.4.1.2. Nietrzymanie moczu po zabiegach z powodu raka stercza (CaP)

Wystepowanie NM po prostatektomii radykalnej (RP) ogdinie zmalato, ale nadal pozostaje istotnym problemem.
Czestos¢ wystepowania zawiera sie miedzy 5% i 48%. Na og6t chorzy zgtaszajg wiekszy stopien nietrzymania
niz okreslaja go lekarze. Nasilenie NM jest rézne i czesto okreSlane na podstawie liczby zuzytych wkiadow

i ich przemoczenia, pogorszenia jakoSci zycia oraz nasilenia dokuczliwosci objawow, ktore okresla sie za pomocag
niewystandaryzowanych narzedzi.
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4.4.1.3. Definicje trzymania moczu po RP

0 trzymaniu moczu przez chorych po prostatektomii radykalnej mozna mowié¢ w nastepujacych sytuacjach:
¢ catkowitej kontroli mikcji, bez wyciekania moczu i koniecznosci uzywania wktadoéw

e nieuzywania wktadow, ale gubienia kilku kropel moczu (,plamienie bielizny”)

e nieuzywania wktadéw lub 1 wkiad (,na wszelki wypadek”) dziennie

4.4.1.4. Czynniki ryzyka nietrzymania moczu

Uznanymi czynnikami ryzyka nietrzymania moczu po RP sa: wiek operowanego, wielkos¢ stercza, choroby
wspotistniejgce, operacja chirurgiczna oszczedzajaca peczki naczyniowo-nerwowe, zwezenie szyi pecherza,
stopien zaawansowania guza (prawdopodobnie zwigzane z technika chirurgiczng) i przedoperacyjna dysfunkcja
pecherza lub zwieracza. Ryzyko nie jest zwigzane z technikg usuwania stercza (radykalna vs nieradykalna

VS z uzyciem robota: te doniesienie sa wytgcznie z najlepszych oSrodkéw).

4.4.1.5. Leczenie zabiegowe nietrzymania moczu po RP

Sztuczny zwieracz cewki moczowej (AUS) jest leczeniem z wyboru dla chorych ze Srednio i znacznie nasilonym NM,
po okresie leczenia zachowawczego, ktére powinno trwa¢ co najmniej 6-12 miesiecy. Odsetek skutecznosci
AUS zawiera sie miedzy 59% i 90% (0-1 wktad/dzien), wedtug doniesien o badaniach wynikéw leczenia NM

po leczeniu chirurgicznym zaréwno z powodu BPO, jak i CaP. Odlegte wyniki wyleczenia i wysoka satysfakcja
chorych wydaja sie przewazaé, pomimo konieczno$ci reoperacji u niektérych pacjentow. Dopoki nie uzyska sie
podobnych wynikéw przy uzyciu nowych, mniej inwazyjnych sposobéw leczenia, AUS pozostaje referencyjnym
standardem, do ktérego nalezy poréwnywac wszystkie inne procedury (poziom wiarygodnosci: 2, sita zalecenia: B).

Meskie slingi sg alternatywa dla mezczyzn z mato lub Srednio nasilonym NM (radioterapia jest niekorzystnym
czynnikiem ryzyka). Catkowity odsetek powodzen wynosi co hajmniej 58%, przy czym najlepsze wyniki sg
osiggane u chorych z niewielkim lub Srednim gubieniem moczu, ktérzy nie byli poddani radioterapii (poziom
wiarygodnosci danych: 3, sita zalecenia: C).

Wstrzykniecia preparatéw okotocewkowo sa mniej skutecznym rozwigzaniem dla niektérych mezczyzn z mato
lub Srednio nasilonym NM. Odsetek wczesnych niepowodzen wynosi okoto 50%, a korzystny efekt zmniejsza sie
z czasem (poziom wiarygodnos$ci danych: 3, sita zalecenia: C).

Nowg metoda leczniczg jest implantacja balonikéw uciskajacych cewke, o regulowanej objetosci. Wydaje sie,
ze problem wczesnych czestych powiktan zostat rozwigzany. Tym niemniej konieczna jest wieksza liczba
doniesien przed ustaleniem okreSlonej rekomendacji (poziom wiarygodnosci danych: 3, sita zalecenia: D).

4.4.1.6. Wiek

Wiek nie jest ograniczeniem w leczeniu zabiegowym nietrzymania moczu po prostatektomii. Tym niemniej
uposledzenie funkcji poznawczych i brak zwyktej sprawnosci mogg ograniczyé mozliwos¢ zastosowania AUS
i muszg byé ocenione przedoperacyjnie (poziom wiarygodno$ci danych: 3-4, sita zalecenia: C).

4.4.1.7. Nietrzymanie moczu po RP ze zwezeniem szyi pecherza

Uretrotomia optyczna wewnetrzna jest sposobem leczenia zwezenia szyi pecherza i innych zwezen pozabiegowych
cewki z towarzyszacym nietrzymaniem moczu po RP, po ktérej moze nastgpi¢ implantacja AUS, jezeli nie ma
nawrotu zwezenia.

4.4.2. Nietrzymanie moczu po radioterapii z pol zewnetrznych z powodu CaP

Ryzyko nietrzymania moczu po naswietlaniu z p6l zewnetrznych waha sie w granicach 0-18,9%, ale moze sie
zwieksza¢ z uptywem czasu. Ryzyko u chorych poddanych TURP przed naswietlaniem lub po nim jest wieksze,
wynosi 5-11%. Radioterapia adjuwantowa moze zwiekszaé ryzyko nietrzymania moczu po RP.

Podobnie ratujgca RP po radioterapii wptywa na zwiekszenie ryzyka nietrzymania moczu.

4.4.2.1. AUS po radioterapii

Odsetek reoperacji po stosowaniu radioterapii jest wiekszy niz gdy sie jej nie stosuje. Wtdrnie dochodzi

do czestszego wystepowania erozji i zakazen, prawdopodobnie spowodowanych atrofig cewki zwigzana

z poradiacyjnymi zmianami naczyniowymi. Moga wystgpi¢ rowniez nadaktywnosS¢ wypieracza i zwezenie szyi
pecherza. Zalecane jest odroczone i/lub przerywane aktywowanie zwieracza. Mankiet zwieracza musi by¢
umieszczany poza polem napromieniowanym.
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4.4.2.2. Wniosek
Sztuczny zwieracz jest leczeniem najszerzej stosowanym. Radioterapia jest czynnikiem ryzyka zwiekszajacym
odsetek powiktan (poziom wiarygodnosci danych: 3, sita zalecenia: C).

4.4.2.3. Inne formy leczenia WNM po radioterapii

Ograniczona liczba doniesien sugeruje, iz sling kroczowy uciskajacy cewke moze by¢ zabiegiem alternatywnym.
Jednakze substancje wstrzykiwane okotocewkowo nie odniosty sukcesu (poziom wiarygodnosci danych: 3,

sita zalecenia: C).

4.4.3. Nietrzymanie moczu po innych formach leczenia CaP

4.4.3.1. Brachyterapia

Nietrzymanie moczu wystepuje u 0-45% chorych po brachyterapii. TURP po brachyterapii niesie ze sobg
duze ryzyko nietrzymania moczu.

4.4.3.2. Krioterapia
Radioterapia przed krioterapig jest czynnikiem ryzyka nietrzymania moczu, przetoki pojawiajg sie
u 0-5% chorych.

4.4.3.3. HIFU (high-intensity focused ultrasound)
Odsetek nietrzymania moczu maleje wraz z nabywaniem doSwiadczenia zabiegowego.

4.4.3.4. Zalecenia
Najszerzej stosowany jest sztuczny zwieracz (sita zalecenia: C). Substancje wstrzykiwane okotocewkowo
nie okazaty sie skuteczne (sita zalecenia: C).

4.4.4. Leczenie nietrzymania po ortotopowym odprowadzeniu moczu

Odsetek trzymania moczu osiggany 2 lata po ortotopowym odprowadzeniu moczu wynosi 85-100% w ciggu
dnia i 55-100% w nocy. Leczenie obejmuje postepowanie zachowawcze, przerywane cewnikowanie i implantacje
sztucznego zwieracza (sita zalecenia: C).

4.4.5. Urazy cewki moczowej i dna miednicy
Nietrzymanie moczu po urazach cewki tylnej wystepuje u 0-20% chorych. Najwiecej publikacji poswieconych
sposobom leczenia zabiegowego dotyczy AUS (poziom wiarygodnosci danych: 2, sita zalecenia: B).

W indywidualnych przypadkach potrzebne sg dodatkowe zabiegi, jak rekonstrukcja cewki lub szyi
pecherza. Jezeli rekonstrukcja jest niemozliwa, wowczas jedynym sposobem leczenia jest zamkniecie szyi
pecherza i wytworzenie przetoki moczowej do cewnikowania sposobem Mitrofanoffa (poziom wiarygodnosci
danych: 3, sita zalecenia: C).

U chorych ze znacznym zwezeniem szyi pecherza i nietrzymaniem moczu moze byé wykorzystany stent
wewnatrzcewkowy razem z AUS (poziom wiarygodnosci danych: 3, sita zalecenia: C).

4.4.5.1. Zalecenie
Mimo ze mozliwe sa inne sposoby leczenia, AUS pozwala osiggnac satysfakcjonujgce rezultaty u wybranych
chorych.

4.4.6. Nietrzymanie moczu u dorostych z wierzchniactwem i wynicowaniem pecherza

Chorzy powinni byé leczeni w oSrodkach referencyjnych, z zastosowaniem indywidualnego dla kazdego pacjenta
planu leczenia. Do metod leczenia naleza:

e chirurgiczna rekonstrukcja szyi pecherza

e zamkniecie szyi pecherza

* rekonstrukcja pecherza

e odprowadzenie moczu.

Nie ma wystarczajgcej liczby danych, aby przedstawi¢ doktadne zalecenia. Wazne jest przekazywanie chorych
przez urologbw dzieciecych urologom leczacym osoby doroste. Obowigzkowa jest obserwacja przez cate zycie,
zwtaszcza w odniesieniu do trzymania moczu, skutecznosci mikgcji, stanu gornych drég moczowych

i innych powikfan urologicznych (poziom wiarygodnosci danych: 3, sita zalecenia: C).
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4.4.7. Oporne na leczenie naglace nietrzymanie moczu i idiopatyczna nadaktywnos¢ wypieracza
Iniekcje toksyny botulinowej A do wypieracza sg minimalnie inwazyjnym leczeniem z okreslong skutecznoscia,
cho¢ jej podawanie w tym wskazaniu nie jest uwzglednione przez producenta (off-label). Innymi metodami
leczenia sg neuromodulacje lub przeciecie wypieracza, z powodzeniem stosowane u niektoérych chorych.
Powiekszenie pecherza za pomoca petli jelitowych jest potencjalnie skuteczne w kontrolowaniu objawow,

ale wywotuje objawy niepozadane. Odprowadzenie moczu jest metodg ostateczna (poziom wiarygodnosSci
danych: 3, sita zalecenia: C).

4.4.8. Nietrzymanie moczu przy zmniejszonej objetosci pecherza
Augmentacja pecherza jest skuteczna w leczeniu zmniejszonej pojemnosci pecherza wtornej do wiekszosci
przyczyn, z wylgczeniem pecherza popromiennego (poziom wiarygodnosci danych: 3, sita zalecenia: C).

4.4.9. Przetoka cewkowo-skorna i cewkowo-odbytnicza

Etiologia nabytych przetok moze by¢ jatrogenna, pourazowa, zapalna lub nowotworowa. Przetoki u mezczyzn
sg najczesciej jatrogenne (leczenie chirurgiczne, radioterapia, krioterapia, HIFU) lub zapalne (zapalenie
uchytka). Lokalizacja i wielkoS$¢ nabytych przetok cewkowo-skérnych sg stwierdzane na podstawie badania
klinicznego, badan endoskopowych i obrazowych.

Rekonstrukcje chirurgiczng wykonuje sie, jezeli jest wymagana. Badania diagnostyczne w przypadku przetok
cewkowo-odbytniczych sg podobne jak w przetokach cewkowo-skérnych. Rekonstrukcja chirurgiczna moze byé
podjeta w przypadku przetok, ktore nie uleglty zamknieciu, z czasowym odprowadzeniem moczu i stolca

lub bez takiego odprowadzenia. Wiekszo$¢ zabiegdw wykonuje sie po uprzednim odprowadzeniu stolca.
Dostepnych jest wiele technik zamykania przetok, ktére moga by¢ wykorzystane we wspétpracy z chirurgiem
(poziom wiarygodnosci danych: 3, sita zalecenia: C).

4.4.10. Leczenie powiktan AUS

Nawrotowe nietrzymanie moczu po implantacji AUS moze by¢ wynikiem pogorszenia sie funkcji pecherza, atrofii
cewki lub awarii mechanicznej. Wszystkie czeSci protezy muszg by¢ usuniete, jezeli doszto do zakazenia i/lub
erozji elementéw. Czynnikami ryzyka sa zabiegi chirurgiczne, radioterapia, cewnikowanie i zabiegi endoskopowe
(poziom wiarygodnosci danych: 3, sita zalecenia: C).
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* Petny wykaz piSmiennictwa dostepny jest w internecie na stronie EAU (www.uroweb.org/professional-resources/guidelines/).

5. NIETRZYMANIE MOCZU U KOBIET*

5.1. Ocena wstepna

Podczas wstepnej oceny nalezy przyporzgdkowaé pacjentki do grupy chorych ze ,skomplikowanym”
nietrzymaniem moczu, wymagajgcych skierowania do postepowania specjalistycznego lub do grupy
kwalifikujacej sie do oceny ogblnej [przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej - przyp. red.].
Pacjentki ze ,skomplikowanym” nietrzymaniem moczu to chore:

e zbdélem

e z krwiomoczem

ez nawrotowymi zakazeniami

e z zaburzeniami mikgcji

e zistotnym obnizeniem lub wypadaniem narzgdéw miednicy mniejszej

e po niepowodzeniu wczesniejszej operacji zwigzanej z nietrzymaniem moczu

e po radioterapii narzadéw miednicy mniejszej

¢ po operacji narzadéw miednicy mniejszej

e z podejrzeniem przetoki.

Pozostate kobiety z NM w wywiadzie zidentyfikowanym podczas wstepnej oceny mozna w zaleznosci od charak-

teru zgtaszanych objawéw przydzieli¢ do jednej z trzech grup kwalifikujacych sie do wstepnego postepowania

w ramach podstawowej opieki:

e z wysitkowym nietrzymaniem moczu

e z objawami pecherza nadaktywnego (OAB): parciami naglgcymi z nietrzymania moczu lub bez, czestomoczu
i nokturii [w polskiej terminologii dla nietrzymania moczu spowodowanego pecherzem nadaktywnym stosuje sie
okreSlenie ,naglace nietrzymanie moczu (NNM)”- przyp. redaktora wydania polskiego]

* zZ mieszanym nietrzymaniem moczu: wysitkowym i z parc.

Rutynowe badanie przedmiotowe obejmuje badanie brzucha, miednicy i krocza. Kobiety powinny wykona¢
probe kaszlowa (kaszel i prébe Valsalvy) w celu stwierdzenia ewentualnego wycieku wynikajgcego z niewydolnosci
zwieracza cewki. Nalezy oceni¢ wszelkie przypadki wypadania narzadéw miednicy i zmiany zanikowe w obrebie
uktadu moczowo-piciowego. Wazne jest réwniez ocenienie sity dowolnego napiecia miesni dna miednicy w
badaniu przezpochwowym lub przezodbytniczym przed przeprowadzeniem szkolenia z zakresu éwiczen miesni
dna miednicy.

5.2. Leczenie wstepne

U kobiet z nietrzymaniem moczu wysitkowym, z par¢ lub mieszanym leczenie wstepne obejmuje poradnictwo
odno$nie odpowiedniego trybu zycia, oddawania moczu w ustalonych odstepach czasu, a takze fizykoterapie,
terapie behawioralng i farmakoterapie (tab. 7, ryc. 3). Niektore zalecenia sformutowano w oparciu o powtarzalne
wyniki dobrych jakoSciowo badan. Wiele innych rekomendacji opiera sie jednak na ograniczonej liczbie badan
0 poziomie wiarygodnosci danych 1 lub 2. Sa to wiec raczej hipotezy wymagajgce potwierdzenia za pomocag
lepiej skonstruowanych badan.

* Ta czeSC Zasad postepowania zostata oparta na zaleceniach komisji ICI, ktérej przewodniczyli: Jean Hay-Smith (Komisja 12: Leczenie zachowawcze
u dorostych), Tony Smith (Komisja 14: Leczenie operacyjne nietrzymania moczu u kobiet), Linda Brubaker (Komisja 15: Leczenie operacyjne wypadania
narzadoéw miednicy).
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Tabela 7. Leczenie wstepne NM u kobiet

Leczenie
Zmiany trybu zycia

GR

* U kobiet patologicznie i umiarkowanie otytych redukcja masy ciata przyczynia sie
do zmniejszenia czestosci epizodéw NM
e Zmniejszenie spozycia kofeiny moze mie¢ korzystny wptyw na objawy NM
* Ograniczenie spozycia ptyndow moze by¢ zalecane wytacznie chorym z nieprawidtowo wysokim
spozyciem ptynoéw; u pozostatych os6b moze to prowadzi¢ do ZUM, zaparc lub odwodnienia
e Krzyzowanie nog i pochylanie sie ku przodowi moze poméc w ograniczeniu wycieku
podczas kaszlu lub w innych sytuacjach powodujacych wzrost ciSnienia Srédbrzusznego
Cwiczenia mies$ni dna miednicy (PFMT) - uwagi ogélne

e PFMT powinno zalecac¢ sie jako terapie zachowawcza pierwszego rzutu kobietom
z NM wysitkowym, z par¢ lub mieszanym

e Program PFMT powinien by¢ tak intensywny, jak to mozliwe w okreslonych uwarunkowaniach
systemu $wiadczen zdrowotnych (dotyczy to intensywnosci wykonywanych éwiczen, jak i nadzoru
ze strony specjalisty); programy prowadzone lub nadzorowane przez specjaliste w tym zakresie
sg skuteczniejsze niz programy oparte o samokontrole pacjentki. Czestszy kontakt ze specjalista
jest korzystniejszy niz kontakt bardziej ograniczony

* Wigczenie biofeedbacku do programu PFMT nie wydaje sie korzystne:
— biofeedback stosowany w warunkach ambulatoryjnych
— biofeedback stosowany w warunkach domowych

Stozki dopochwowe

e Stosowanie stozkéw dopochwowych mozna proponowaé kobietom z WNM
lub mieszanym nietrzymaniem moczu (MNM)
¢ Stozki dopochwowe mozna proponowaé w charakterze leczenia zachowawczego pierwszego
rzutu kobietom bedgcym w stanie ich uzywac i przygotowanym do ich stosowania
e Stozki dopochwowe moga nie by¢ przydatne z uwagi na ich dziatania niepozadane i dyskomfort
e Stozki dopochwowe i elektrostymulacja wydajg sie rownie skuteczne w WNM i MNM,
jednak uzytecznos¢ obu tych metod jest ograniczona z uwagi na ich dziatania niepozadane
i wywotywany dyskomfort
Elektrostymulacja

e Stosowanie elektrostymulacjii mozna proponowac kobietom z WNM, NNM lub MNM

* W leczeniu WNM 6-miesieczne domowe stosowanie elektrostymulacji przy uzyciu pradu
o czestotliwosci 50 Hz dwa razy na dobe moze dac lepsze efekty niz brak leczenia

e Codzienne domowe stosowanie elektrostymulacji przy uzyciu prgdu o niskim natezeniu
przez 6 miesiecy moze dac lepszy efekt niz 16 sesji elektrostymulacji w warunkach
ambulatoryjnych przy uzyciu prgdu o maksymalnym natezeniu

e W leczeniu MNM wtérnego wzgledem DO 9-tygodniowe domowe stosowanie elektrostymulacji
przy uzyciu pradu o czestotliwosci 4-10 Hz dwa razy na dobe moze przynieS¢ efekt lepszy
niz brak leczenia

¢ Dotgczenie elektrostymulacji do programu PFMT wspomaganego biofeedbackiem
raczej nie przynosi dodatkowych korzysci

e Uzyteczno$¢ elektrostymulacji moze by¢ ograniczona przez: przeciwwskazania do jej stosowania,
trudnoSci w jej stosowaniu, brak akceptacji ze strony chorych

Stymulacja magnetyczna

e Stymulacja magnetyczna powinna by¢ stosowana jedynie w ramach badan klinicznych,
poniewaz nie okreSlono dotychczas korzysci, jakie moze przynosicé
Trening pecherza (TP)

Bz

e TP jest wtasciwym leczeniem pierwszego rzutu u kobiet z NNM
e W leczeniu NNM moze by¢ skuteczny albo TP, albo stosowanie lekéw przeciwmuskarynowych
* Niektoére chore moga preferowaé TP, poniewaz nie powoduje dziatan niepozadanych,
jakie sg zwigzane z farmakoterapia
e Dotgczenie krotkiej pisemnej instrukcji TP w potaczeniu z farmakoterapia nie przynosi
dodatkowych korzysci
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* U kobiet z objawami WNM lub MNM skojarzenie PFMT i TP moze przez krétki okres B
przyniesc efekt lepszy niz PFMT

¢ Klinicysci i badacze powinni postugiwac sie metoda warunkowania instrumentalnego Bz
oraz literaturg edukacyjng w celu wyjasnienia dokonanego przez siebie wyboru parametrow
lub podejscia

e TP powinien by¢ tak intensywny jak to mozliwe w okreslonych uwarunkowaniach B
systemu Swiadczen zdrowotnych

Oddawanie moczu w ustalonych odstepach czasu

¢ Oddawanie moczu co 2 godziny, stosowane jako jedyna metoda, moze przyniesSé korzysé C
kobietom z umiarkowanym NM oddajgcym mocz rzadko

GR (grade of recommendation) = sita zalecen, NM = nietrzymanie moczu, ZUM = zakazenie uktadu moczowego,
PFMT (pelvic floor muscle training) = ¢wiczenia miesni dna miednicy, WNM = wysitkowe nietrzymanie moczu, MNM = mieszane nietrzymanie moczu,
NNM = naglace nietrzymanie moczu, DO (detrusor overactivity) = nadaktywno$¢ wypieracza, TP = trening pecherza, BZ = brak zalecen

5.2.1 Cwiczenia miesni dna miednicy w szczegélnych przypadkach

Ponizsze zalecenia moga by¢ przydatne w podejmowaniu decyzji dotyczgcych szczegdlnych grup chorych.
Jednak wiekszos¢ z nich to jedynie hipotezy wymagajgce potwierdzenia w dalszych badaniach. Poniewaz
brak jest dowodoéw empirycznych, przedstawione ponizej zalecenia opierajg sie na opiniach ekspertow.

Zalecenia dotyczace PFMT w szczegolnych przypadkach

Zalecenia GR

Kobiety w cigzy oczekujgce pierwszego dziecka

e Zaoferowac intensywne, wzmacniajace PFMT przed porodem

e Zapewni¢ nadzoér specjalisty nad PFMT wykonywanymi w ramach profilaktyki NM poporodowego:
— kobiety trzymajgce mocz w 18. tygodniu cigzy A
— metody populacyjne, 1j. interwencja oferowana niezaleznie od stopnia kontynencji B

w 20. tygodniu cigzy

Kobiety po porodzie, bezposrednio po urodzeniu dziecka

* Po porodzie sitami natury duzego dziecka (> 4000 g) lub po porodzie kleszczowym ©
korzystne bedzie zastosowanie indywidualnego treningu PFMT obejmujacego rowniez porady
jak przestrzegaé zasad programu

Kobiety po porodzie z objawami NM utrzymujgcymi sie 3 miesigce po urodzeniu dziecka

* PFMT oferowane sg jako leczenie zachowawcze pierwszego rzutu A

e Programy ,intensywne”, tj. o0 wysokim stopniu nadzoru i duzej liczbie ¢wiczen B

Kobiety z WNM

* PFMT sg bardziej skuteczne niz stymulacja elektryczna w charakterze leczenia zachowawczego B
pierwszego rzutu, zwtaszcza jesli podlegajg intensywnemu nadzorowi

* PFMT sg bardziej skuteczne niz TP w charakterze leczenia zachowawczego pierwszego rzutu B

e Skuteczne jest zarowno PFMT, jak i leczenie duloksetyna, jednak wielu lekarzy i pacjentek ©
moze preferowa¢ PFMT z uwagi na dziatania niepozadane farmakoterapii

¢ Skuteczne jest zarowno PFMT, jak i leczenie chirurgiczne, jednak wielu lekarzy i kobiet C
moze preferowaé PFMT z uwagi na nieinwazyjny charakter ¢wiczen

e Skuteczne jest zarowno PFMT, jak i stosowanie stozkéw dopochwowych. PFMT jest B

preferowana metoda pierwszego wyboru, poniewaz wigze sie z mniejszg liczbg epizodéw wycieku,
a niektore kobiety nie moga lub nie lubig stosowaé stozkéw dopochwowych

e PFMT jest bardziej korzystne niz klenbuterol lub fenylopropanolamina jako terapia B
pierwszego rzutu, z uwagi na dziatania niepozadane lekow

e Skojarzenie PFMT + TP moze w krotkim okresie przynosic lepsze efekty niz samo PFMT ©

Kobiety z NNM lub MNM

e W charakterze leczenia pierwszego rzutu skuteczne sg zarowno PFMT, jak i TP B

* PFMT przynoszg lepszy efekt jako leczenie pierwszego rzutu niz oksybutynina B

GR (grade of recommendation) = sita zalecen, PFMT (pelvic floor muscle training) = éwiczenia miesni dna miednicy, NM = nietrzymanie moczu,
WNM = wysitkowe nietrzymanie moczu, TP = trening pecherza, SD = stozek dopochwowy, NNM = naglace nietrzymanie moczu,
MNM = mieszane nietrzymanie moczu
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Rycina 3. Algorytm postepowania wstepnego u kobiet z NM

Postepowanie wstepne u kobiet z nietrzymaniem moczu

WYWIAD

Nietrzymanie podczas
aktywnosci fizycznej

Nietrzymanie z objawami
mieszanymi

Nietrzymanie moczu
lub czestomocz z lub

OCENA
KLINICZNA

bez nietrzymania moczu

Z parcia
Y

Y +

¢ Ocena ogblna

* Ocena objawéw ze strony dolnych drég moczowych (w tym
zastosowanie karty czestotliwo$¢/objetos¢ i kwestionariusza)

* Ocena jakosci zycia i checi leczenia

» Badanie fizykalne: badanie brzucha, miednicy i krocza

* Test kaszlowy w celu wykazania wysitkowego nietrzymania moczu
- jesli dotyczy

* Badanie ogblne moczu + posiew moczu = w przypadku
zakazenia poddac leczeniu i ponownemu badaniu, jesli dotyczy

* Ocena poziomu estrogenu i leczenie, jesli dotyczy

* Ocena sity dobrowolnego skurczu miesni dna miednicy

¢ Ocena zalegania moczu po mikcji

! Y !

»~Skomplikowane” nietrzymanie
* Nietrzymanie nawrotowe
* Nietrzymanie zwigzane z:
- bélem
- krwiomoczem
- nawrotowymi zakazeniami
- nasilonymi objawami
w fazie mikgji
- radioterapia w obrebie
miednicy mniejszej
- radykalna operacja
w obrebie miednicy
- podejrzeniem przetoki

\4

ROZPOZNANIE

WYSILKOWE

MIESZANE Nadaktywno$¢ pecherza

WSTEPNE

NIETRZYMANIE MOCZU
przypuszczalnie z powodu
niewydolnosci zwieracza

|

v

NIETRZYMANIE MOCZU
(w pierwszej kolejnosci
leczenie najbardziej
dolegliwych opjawow)

(OAB) z lub bez naglacego
nietrzymania moczu (NNM),
przypuszczalnie z powodu

¥

nadaktywnoé$ wypieracza

POSTEPOWANIE

* Zmiana trybu zycia

* PFMT w przypadku WNM lub OAB

W przypadku stwierdzenia

innych nieprawidtowosci, np.

- znaczacej iloSci moczu
zalegajacego po mikcji

- znaczacego stopnia
wypadania narzgdow
miednicy mniejszej

- guza miednicy mniejszej

* Trening pecherza w przypadku OAB
* Duloksetyna* (WNM) lub leki przeciwmuskarynowe OAB + NNM)

* Podlega zatwierdzeniu ¢
przez lokalne wiadze
rejestracyjne

* Inne metody pomocnicze, np. stymulacja elektryczna
* Przyrzady dopochwowe, wktadki wewnatrzcewkowe

¢ Niepowodzenie v

POSTEPOWANIE SPECJALISTYCZNE

5.3. Postepowanie specjalistyczne u kobiet z NM

5.3.1. Ocena

Kobiety ze ,skomplikowanym” nietrzymaniem moczu, objete postepowaniem specjalistycznym, beda
prawdopodobnie wymagaty dodatkowych badan w celu wykluczenia patologii, ktére mogtyby byé podtozem
wystepujacych objawéw, np. badan cytologicznych, cystouretroskopii lub obrazowych badan drég moczowych.
Jesli inne patologie zostang wykluczone, nalezy zastosowac odpowiednie metody postepowania wstepnego
lub specjalistycznego (ryc. 4).

Kobiety, u ktérych postepowanie wstepne zakonczyto sie niepowodzeniem i ktérych jakos¢ zycia jest obnizona,
moga prosi¢ o zastosowanie innych form terapii. Jesli sposoby leczenia wstepnego zostaty wykorzystane w petni
i we wtasciwy sposob, nalezy rozwazy¢ leczenie zabiegowe. Przed interwencjg chirurgiczng wysoce zalecane
jest wykonanie badan urodynamicznych w celu okreslenia rodzaju NM, o ile wyniki tych badan bedg miaty wptyw
na wybér sposobu postepowania. Pomocne moze rowniez okazac sie zbadanie czynnosci cewki moczowej
poprzez wykonanie profilometrii cewkowej lub oznaczenie ciSnienia wyciekania moczu w badaniu urodynamicznym.

Szczegblnie zalecana jest systematyczna ocena statyki narzadu rodnego. W badaniach naukowych nalezy
wykorzystywac skale klasyfikacji POPQ (Pelvic Organ Prolapse Quantification). Wspétistniejace zaburzenia
statyki narzgdéw miednicy mniejszej nalezy leczyé.

5.3.2. Leczenie

Jesli WNM zostato potwierdzone w badaniu urodynamicznym, w leczeniu pacjentek z nadmierng ruchomoscia
szyi pecherza i cewki moczowej zalecane sg nastepujace opcje terapeutyczne:

* peten zakres metod niechirurgicznych

* zabiegi podwieszajgce z dostepu zatonowego

* zabiegi z zastosowaniem slingébw zaktadanych pod szyja pecherza lub podcewkowo.
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Przydatne moze by¢ rownoczesne skorygowanie objawowego wypadania narzgdéw miednicy mniejsze;j.
U chorych z niewielka ruchomoscia szyi pecherza nalezy rozwazy¢ zastosowanie slingu pod szyja pecherza,
iniekcji okotocewkowej oraz sztucznego zwieracza cewki moczowe;.

Naglace nietrzymanie moczu (zespét pecherza nadaktywnego) wtorne do idiopatycznej nadaktywnosci wypieracza
mozna leczyé metodg neuromodulacji lub augmentacji pecherza. W leczeniu objawowej nadaktywnosci
wypieracza, opornej wzgledem innych metod leczenia, mozna stosowaé ostrzykiwanie toksyng botulinowg
(sita zalecenia: C). Stosowanie toksyny botulinowej w postaci wstrzyknie¢ do wypieracza jest obecnie
postepowaniem poza zarejestrowanymi wskazaniami tego leku (off-label).

U chorych z zaburzeniami mikcji prowadzacymi do zalegania znaczacych ilosci moczu moze wystepowac

przeszkoda podpecherzowa lub niedoczynnosé wypieracza. Czestg przyczyng zaburzen mikcji jest wypadanie
narzadu rodnego.

Rycina 4. Algorytm postepowania specjalistycznego u kobiet z nietrzymaniem moczu (NM)

Postepowanie specjalistyczne u kobiet z NM

WYWIAD/OCENA NM podczas aktywnosci NM z objawami NM i parcia naglace /
OBJAWOW fizycznej mieszanymi czestomocz
OCENA * Ocenic statyke/wypadanie narzadu rodnego
KLINICZNA * Rozwazy¢ diagnostyke obrazowg uktadu moczowego/dna miednicy

* Diagnostyka urodynamiczna (patrz tekst)

v

v v Y

Y

ROZPOZNANIE

Urodynamiczne
wysitkowe NM

Mieszane NM
(w pierwszej

NM spowodowane
nadaktywnoscig

NM zwigzane
ze ztym opréznia-

,Powiktane” NM:

* nawrotowe

* NM zwigzane z:

- bélem

- krwiomoczem

- nawracajacymi zakazeniami
uktadu moczowego

- objawami w fazie opr6zniania

- radioterapig w obrebie
miednicy mniejszej

- radykalng operacja
w obrebie miednicy

- podejrzeniem przetoki

kolejnosci leczenie wypieracza niem pecherza
najbardziej +
dolegliwych Rozwaz:
objawow) * uretrocystoskopie
» dodatkowe badanie
+ obrazowe
* urodynamike
\4 v
Przeszkoda Niedoczynnosé Wada badz choroba
podpecherzowa wypieracza dolnych drég
moczowych
Y Y Y \ A +
* Korekta wady
LECZENIE Jesli poczatkowe leczenie Jesli poczatkowe leczenie * Usunaé anatomiczna « Leczenie choroby
zawiedzie: zawiedzie: przeszkode
« chirurgiczne leczenie - toksyna botulinowa podpecherzowa

WNM:
- wstrzykniecia
okotocewkowe
- taSmy i slingi
- kolposuspensja

- sztuczny zwieracz

cewki moczowej

- neuromodulacja
- augmentacja pecherza

(np. wypadanie
narzadéw miednicy
mniejszej)

A4

Przerywane

cewnikowanie
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5.4. Postepowanie chirurgiczne u kobiet z NM

Sposoby chirurgicznego postepowania w NM u kobiet wymieniono w tabeli 8. Na wynik leczenia majg wptyw
czynniki przedstawione w tabeli 9. Rzeczywista czestos¢ wystepowania powiktan zwigzanych z operacyjnym
leczeniem NM nie jest znana z powodu braku standardowych metod raportowania i definicji. Dodatkowo istnieje
rozbieznoS¢ w praktyce pomiedzy osrodkami akademickimi i nieakademickimi. Z powodu matej czestosci
wystepowania powiktan przeprowadzenie randomizowanych badan klinicznych jest trudne. Pewne informacje
na temat wystepowania powikian mozna znalez¢ w krajowych rejestrach. Powikfania sg mniej prawdopodobne
po odbyciu przez chirurga odpowiedniego szkolenia (poziom wiarygodnosci danych: 2-3), a utrzymanie
umiejetnosci na odpowiednim poziomie wymaga wykonywania co najmniej 20 zabiegéw danego typu rocznie
(National Institute of Clinical Excellence - NICE).

Tabela 8. Leczenie chirurgiczne NM u kobiet

Rodzaj zabiegu LE GR
Plastyka przednia pochwy
e Wyniki plastyki przedniej pochwy sg porownywalne z wynikami podwieszenia igtowego, 2
ale gorsze niz kolposuspensji zatonowej. Z czasem wynik zabiegu pogarsza sie
e Plastyka przednia, jako wytaczny sposdb postepowania, nie jest zalecang metodg A
leczenia WNM
Kolposuspensja zatonowa
e Skutecznos¢ poréownywalna do zastosowania slingdéw zaktadanych zatonowo 1
pod srodkowym odcinkiem cewki moczowej
e Skuteczno$¢ poréwnywalna do zastosowania slingdw zaktadanych pod szyja pecherza 1
e Skutecznos¢ poréwnywalna do zastosowania slingdw zaktadanych przez otwory zastonowe 2
e Ryzyko zaburzen mikcji jest wyzsze niz dla TVT 1
1
1

e Ryzyko zaburzen mikcji jest mniejsze niz dla slingow
* Zaburzenia statyki narzgdu rodnego po tym zabiegu sa bardziej prawdopodobne
niz po TVT
e Ryzyko nadaktywnos$ci wypieracza de-novo jest takie samo jak po TVT 1
e Uretroplastyka sp. Mitrofanoffa, podwieszenie szyi pecherza i okotopochwowa B
operacja naprawcza jako wytgczne sposoby postepowania nie sg zalecanymi metodami
leczenia WNM
* Kolposuspensja zatonowa jest skuteczng i dajgca trwate efekty metoda leczenia A
w pierwotnym WNM
Kolposuspensja laparoskopowa
¢ Kolposuspensja laparoskopowa wykonywana przez doswiadczonego laparoskopiste 1-2
daje poréwnywalne wyniki jak metoda otwarta
e Podobna lub wyzsza skutecznos¢ w poréwnaniu z TVT 1
e Krotszy czas zabiegu i szybszy powrét do zdrowia w porownaniu z TVT 1-
* Kolposuspensja laparoskopowa jest jednag z mozliwych metod leczenia WNM B
¢ Kolposuspensja laparoskopowa powinna by¢ wykonana jedynie przez doswiadczonych BZ
chirurgdéw laparoskopowych
Zabiegi z uzyciem slingow
* Autologiczne slingi powieziowe sg skuteczne 1
¢ Autologiczne slingi powieziowe moga by¢ skuteczniejsze niz slingj biologiczne i syntetyczne
* Niepozadane zdarzenia mogg by¢ czestsze niz przy uzyciu materiatéw nieautologicznych
e Zabiegi z uzyciem autologicznych slingdw powieziowych sg zalecane w leczeniu WNM A
ze wzgledu na wysoka i dtugotrwata skutecznosé
Iniekcje okotocewkowe
e Srodki stosowane do iniekcji okotocewkowych wykazuja podobna skutecznosé jak placebo 1
i autologiczny ttuszcz

w N

* Sg mniej skuteczne od konwencjonalnych metod zabiegowych 2
* Brak dowodéw na wiekszg skutecznosé jednego srodka do iniekcji w poréwnaniu z innymi 2
e Brak danych poréwnujgcych iniekcje okotocewkowe z metodami nieoperacyjnymi 2

lub z innymi metodami chirurgii mato inwazyjnej
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* Nalezy informowac chore, ze skutecznosé wstrzyknie¢ okotocewkowych zmniejsza sie
z wraz z uptywem czasu i moga by¢ konieczne powtorne iniekcje, a ich skutecznosé
jest mniejsza niz innych metod chirurgicznych

Tasmy podcewkowe

e Tasma TVT® jest skuteczniejsza niz taSma SPARC®
¢ Tasma IVS® ma podobng skutecznos¢ jak TVT®, ale wyzszy odsetek powiktan
Tasmy podcewkowe a inne procedury

N

e TVT® wykazuje takg skutecznosé jak kolposuspensja zatonowa i zabiegi z uzyciem slingow
e Czas operacji, pobyt w szpitalu i powr6t do normalnej aktywnosci jest krotszy
po wszczepieniu TVT® niz po kolposuspensji zatonowej
* Pooperacyjne zaburzenia mikcji i potrzeba operacyjnego leczenia wypadania
narzadu rodnego wystepuja czesciej po kolposuspensji zatonowej
Tasmy zatonowe a tasmy przezzastonowe

B
NN

e Podobna skutecznos¢ w 12-miesiecznej obserwacji

¢ Podobna liczba powiktan w badaniu finskim

e Szesciokrotnie wyzsze wzgledne ryzyko urazu pecherza po zastosowaniu taSm zatonowych

e Czterokrotnie wyzsze wzgledne ryzyko urazu cewki moczowej po zastosowaniu tasm
przezzastonowych

Przeciwwskazania dla slingdw podcewkowych

* Przeciwwskazania bezwzgledne: przetoki cewkowo-pochwowe, uchytki cewki moczowej,
Srédoperacyjny uraz cewki moczowej i nieleczona choroba nowotworowa uktadu moczowego
e Zwiekszone ryzyko powiktan i niepowodzen w przypadku: przebytej radioterapii, ZUM,
sterydoterapii, POChP, terapii antykoagulantami, zaniku Sluzéwki pochwy, wad wrodzonych
(wynicowanie pecherza moczowego, ektopia moczowodu, itd.), planowanej cigzy
Minislingi

e Zbyt mato danych i zbyt krotki okres obserwacji, aby opracowac zalecenia

Chirurgiczne leczenie nadaktywnosci wypieracza

* Neuromodulacja krzyzowa wydaje sie by¢ korzystna u chorych z NNM oraz z parciami
naglacymi i czestomoczem

e Stymulacja nerwu piszczelowego tylnego jest skuteczna, ale jej efekt jest nietrwaty

Uchytki cewki moczowej

il=3

3-4

BZ

e Brak zalecen o sile A dotyczacych optymalnego algorytmu diagnostycznego
lub terapii wspétistniejacego WNM

¢ Jedno dtugoterminowe badanie wykazato nawrét uchytkow w 17%, WNM de-novo w 38%
i dyspareunie w 22%

Przetoki moczowe o niepotozniczej etiologii

e Brak zalecen w stopniu A na temat diagnostyki, wtasciwego czasu interwencji
chirurgicznej, metody korekcji chirurgicznej oraz strategii postepowania. Wiedza kliniczna
oparta jest na badaniach klinicznych i opisach przypadkéw, natomiast brak badan
z randomizacjq i/lub grupg kontrolng

2-4

LE (level of evidence) = poziom wiarygodnosci danych, GR (grade of recommendation) = sita zalecen, WNM = wysitkowe nietrzymanie moczu,
DO (detrusor overactivity) = nadaktywnos¢ wypieracza, ZUM = zakazenie uktadu moczowego, POChP = przewlekta obturacyjna choroba ptuc,

BZ = brak zalecen

Tabela 9. Czynniki wplywajace na wynik leczenia chirurgicznego NM u kobiet

* Wiek * Jednoczasowa histerektomia podczas chirurgicznego leczenia NM

e Aktywno$¢ fizyczna e Rasa

e Choroby somatyczne ¢ Nasilenie i czas trwania objawow

e Choroby psychiczne * Pecherz nadaktywny

e OtytoS¢ e Czynniki zamykajace cewke moczowg
e Liczba porodow e Czynniki chirurgiczne

* Przebyte leczenie operacyjne NM
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5.4.1. Metody oceny wynikow leczenia

Do czasu ustalenia uniwersalnej metody wyniki leczenia nalezy ocenia¢ kilkoma réznymi metodami. Naleza do nich:

e kwestionariusze do oceny nasilenia objawéw i niepokoju

« ustalanie efektow klinicznych (uzywanie podpasek, odsetek reoperacji, stosowanie lekéw cholinolitycznych,
czyste przerywane samocewnikowanie i nawrotowe ZUM)

* czestoSE i charakter powiktan

 ocena jakosci zycia z okresleniem minimalnej klinicznie istotnej réznicy w Global Impression Index

e ocena wynikow w kategoriach ekonomii zdrowia.

Zalecenia dotyczace chirurgicznego leczenia WNM

Procedura chirurgiczna: GR
* plastyka przednia pochwy Bz
* przezpochwowe podwieszenie igtowe szyi pecherza Bz
e operacja Burcha: otwarta A
 operacja Burcha: laparoskopowa (wykonywana tylko przez doswiadczonego B
chirurga laparoskopowego)
* zabiegi okotopochwowe Bz
* uretroplastyka Marshall-Marchetti-Krantz BZ
¢ slingi zaktadane pod szyjg pecherza: autologiczna powiez A
¢ slingi podcewkowe (tension-free vaginal tape) A
¢ iniekcje okotocewkowe B

GR (grade of recommendation) = sita zalecenia, BZ = brak zalecen
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* Petny wykaz piSmiennictwa dostepny jest w internecie na stronie EAU (www.uroweb.org/professional-resources/guidelines/).

6. NIETRZYMANIE MOCZU U STARSZYCH MEZCZYZN
| KOBIET W ZLYM STANIE ZDROWIA*

Zdrowym starszym osobom powinno sie proponowaé podobny zakres metod leczenia jak mtodszym chorym.
Natomiast starsze osoby w ztym stanie zdrowia wymagaja innego podejscia. Dokonujgc oceny klinicznej tych
chorych nalezy mie¢ na uwadze, ze na wybér postepowania z NM moga mie¢ wptyw nastepujace czynniki:
choroby wspotistniejgce, przyjmowane leki (dostepne na recepte oraz bez recepty i/lub preparaty naturalne),
upos$ledzenie czynnosciowe i funkcji poznawczych. Badania i interwencje podejmowane u schorowanych os6b
w podesziym wieku powinny uwzglednia¢ stopien uciazliwosci dla chorego i/lub opiekuna, zaktadane cele
opieki nad pacjentem, mozliwo$¢ wspotpracy z chorym, jak rowniez ogblne rokowanie i przewidywang dtugosé
zycia. Postepowanie pozwalajace osiggnac zatozone cele opieki powinno by¢ mozliwe u wiekszosci os6b
przewlekle chorych w podesztym wieku.

* Ta czeS¢ Zasad postepowania dotyczy starszych mezczyzn i kobiet w ztym stanie zdrowia. Opiera sie na zaleceniach komisji ICI,
ktérej przewodniczyta Catherine Dubeau.
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6.1. Wywiad i ocena objawow

6.1.1. Zasady ogolne

Poniewaz u 0s6b starszych w ztym stanie zdrowia zapadalno$é na NM jest bardzo wysoka, u wszystkich
powinno sie aktywnie poszukiwaé objawow NM (sita zalecenia: A). W wywiadzie nalezy uwzgledni¢ choroby
wspotistniejace i leki mogace wywotywac lub nasilaé NM.

Zalecenia dotyczace oceny klinicznej

Zalecenia GR
e Badanie przez odbyt w celu oceny zalegania stolca i zapar¢ ©
¢ Ocena czynnosciowa (mobilno$é, sposob przemieszczania sie, sprawnosé manualna, A

umiejetnosé samodzielnego korzystania z toalety)
e Badanie przesiewowe w kierunku depresji
¢ Ocena funkcji poznawczych C

GR (grade of recommendation) = sita zalecen

(o8}

Mnemotechniczny skrét DIAPPERS (Delirium - zaburzenia Swiadomosci, Infection - zakazenie, Atrophic
vaginitis - zanikowe zapalenie pochwy, Pharmaceuticals - leki, Psychological condition - stan psychiczny,
Excess urine output - nadmierne wydalanie moczu, Reduced mobility - ograniczona mobilnos¢,
Stool impaction - zaparcia) zawiera kilka choréb wspotistniejgcych i czynnikow, ktore mogag powodowac
lub nasila¢ nietrzymanie moczu. Dwa elementy skrotu wymagaja komentarza:
¢ zanikowe zapalenie pochwy nie wywotuje NM i nie powinno by¢ leczone tylko w celu zmniejszenia
objawoéw NM (sita zalecenia: B);
¢ obecnie zalecane kryteria rozpoznawania ZUM charakteryzujg sie matg swoistoscia i czutoscig
w odniesieniu do pacjentéw domow opieki (poziom wiarygodnosci danych: 2).

W rozmowie z chorym i/lub opiekunem nalezy poruszyé nastepujgce kwestie:
¢ stopien ucigzliwosci NM (sita zalecenia: B);
e zaktadane cele opieki zwigzanej z NM (uzyskanie catkowitego trzymania moczu, okreSlone
zmniejszenie nasilenia NM, poprawa jakoSci zycia, ustgpienie choréb wspétistniejacych,
zmniejszenie obcigzen zwigzanych z opieka) (sita zalecenia: B);
 przewidywany stopien wspotpracy chorego podczas terapii (sita zalecenia: C).
Nalezy rowniez zwréci¢ uwaga na ogdlne rokowanie chorego i przewidywang dtugos¢ zycia (sita zalecenia: C).

Wszyscy chorzy muszg mie¢ wykonywane badania przesiewowe w kierunku krwiomoczu (sita zalecenia: C).
Nie wiadomo, czy korzystne jest leczenie bezobjawowego bakteriomoczu i ropomoczu (brak zalecen).
Leczenie bezobjawowego bakteriomoczu moze by¢ szkodliwe z uwagi na indukcje opornosci drobnoustrojow
i ryzyko powiktan, tj. zapalenie jelita grubego wywotane przez Clostridium difficile (sita zalecenia: C).

Brak danych, by zaleca¢ przeprowadzanie klinicznych préb wysitkowych [proba kaszlowa, préba Valsalvy

- przyp. red.] u starszych os6b w ztym stanie zdrowia.

6.1.2. Nokturia

U starszych oséb w ztym stanie zdrowia z ucigzliwg nokturig nalezy skoncentrowaé sie na rozpoznaniu
potencjalnych przyczyn wywotujgcych ten objaw, w tym (sita zalecenia: C):

* nocnej poliurii

e problemow ze snem (w tym bezdechéw sennych)

e standw zwigzanych ze zmniejszong iloScig oddawanego moczu (np. duze zaleganie moczu po mikcji).
Prowadzenie dziennika mikcyjnego (karty czestotliwosé-objetos¢) lub notowanie epizodow NM moze byé
przydatng metodg oceny klinicznej chorych z nokturia (sita zalecenia: C).

Notowanie epizodéw popuszczania moczu (wet checks) moze stuzyé jako metoda okreSlania nasilenia NM
u 0s6b znajdujacych sie w osrodkach opieki dtugoterminowej (sita zalecenia: C).

6.1.3. Zaleganie moczu po mikcji

Ocena objetoSci moczu zalegajgcego po mikcji (post-void residual - PVR) jest trudna u chorych objetych stata,
dtugoterminowg opieka. Niemniej jednak istnieja dowody przemawiajace na korzyS¢ wykonywania tego badania
u 0s6b w ztlym stanie zdrowia z:
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* cukrzyca (zwtaszcza wieloletnig)

e epizodami zatrzymania moczu lub duzymi PVR w wywiadzie

* nawracajgcymi ZUM

¢ lekami zmniejszajacymi kurczliwos¢ wypieracza (np. leki cholinolityczne)

* przewlektymi zaparciami

* utrzymujgcym sie lub nasilajgcym NM mimo stosowania lekow przeciwmuskarynowych

¢ urodynamicznym rozpoznaniem niedoczynnosci wypieracza i / lub przeszkody podpecherzowej
(sita zalecenia: C).

Leczenie choréb wspétistniejacych (np. zaparé) i zaprzestanie podawania lekéw cholinolitycznych moze
zmniejszy¢ PVR. Do tej pory nie zdefiniowano pojecia ,duzej” objetosci zalegajacej w jakiejkolwiek populacji
chorych. Probe leczenia za pomocg cewnikowania mozna rozwazy¢ u chorych z PVR >200-500 ml, u ktérych
duza objetosSé zalegajgca moze by¢ gtownag przyczyng NM lub ucigzliwego czestomoczu (sita zalecenia: C).

6.2. Rozpoznanie kliniczne

Najczestszymi typami nietrzymania moczu u 0s6b starszych w ztym stanie zdrowia sg: naglace nietrzymanie
moczu (NNM), wysitkowe nietrzymanie moczu (WNM) i mieszana postac nietrzymania moczu (MNM).

Starszym chorym w ztym stanie zdrowia naglacemu nietrzymaniu moczu czesto towarzyszy niedoczynnosé
wypieracza pecherza z duzym zaleganiem po mikcji, bez przeszkody podpecherzowej. Stan taki nazywamy
nadaktywnosScig wypieracza z ostabiong kurczliwoscig w fazie oprézniania (detrusor hyperactivity with impaired
contractility - DHIC). Nie ma wynikéw badan, ktére wskazywatyby na mniejsza skutecznosé albo zwiekszenie
zalegania moczu po zastosowaniu lekéw przeciwmuskarynowych u chorych z DHIC (brak zalecen).

6.3. Postepowanie wstepne

Postepowanie wstepne powinno by¢ zindywidualizowane i dostosowane do zaktadanych celéw opieki,
preferencji w wyborze leczenia i przewidywanej diugosci zycia chorego, jak réwniez do najbardziej
prawdopodobnego rozpoznania (sita zalecenia: C).

U niektérych chorych nalezy uzna¢ ograniczone nietrzymanie moczu (tzn. kontrolowane za pomoca Srodkoéw
wchtaniajgcych) za jedyny mozliwy do osiagniecia cel w przypadku NM przetrwatego po leczeniu
wspotistniejacego schorzenia lub innych czynnikoéw. Jest to szczegbdlnie wazne u osdb w ztym stanie zdrowia,
nie poruszajgcych sie samodzielnie (tj. wymagajacych pomocy przynajmniej dwéch oséb do przemieszcania),
Z zaawansowanym otepieniem (j. niepotrafigcych przypomniec sobie swojego imienia) i / lub z nocnym NM.

Zachowawcze i behawioralne leczenie NM obejmuje:
e zmiany stylu zycia (sita zalecenia: C)
* trening pecherza u sprawnych lub zorientowanych chorych (sita zalecenia: B)
e oddawanie moczu na zadanie (prompted voiding) stosowane u 0s6b z uposledzeniem
funkcji poznawczych (sita zalecenia: A).
U chorych starszych, ale z zachowanymi funkcjami poznawczymi mozna braé pod uwage stosowanie ¢wiczen
miesni dna miednicy, jednak takie postepowanie nie zostato jeszcze dobrze zbadane (sita zalecenia: C).

6.3.1. Farmakoterapia
Kazdy lek nalezy poczatkowo stosowaé w matych dawkach i stopniowo je zwieksza¢ podczas regularnych wizyt,

az do uzyskania pozgdanej poprawy lub do momentu pojawienia sie dziatan niepozadanych.

Zalecenia dotyczace farmakoterapii starszych kobiet i mezczyzn w ztym stanie zdrowia z NM

Zalecenia GR
e Stosowanie lekow przeciwmuskarynowych moze byé uznane jako uzupetnienie leczenia A-C,
zachowawczego NM z paré zaleznie od leku
 Leki alfa-adrenolityczne moga by¢ ostroznie stosowane u starszych mezczyzn w ztym C
stanie zdrowia z podejrzeniem przeszkody podpecherzowej zwigzanej z chorobg stercza
* Poniewaz zastosowanie DDAVP (wazopresyna) stwarza duze ryzyko istotnej klinicznie A

hiponatremii, nie nalezy zalecac tego leku z powodu nokturii i nocnej poliurii starszym
osobom w ztym stanie zdrowia

GR (grade of recommendation) = sita zalecen
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6.4. State leczenie i powtorna ocena kliniczna

taczac wymienione wyzej metody, zwykle mozna osiagngé zamierzone cele postepowania u chorych

Z nietrzymaniem moczu. Jesli jednak wdrozone postepowanie okaze sie niewystarczajgce, nalezy dokonaé
powtérnej oceny stanu klinicznego pacjenta poszukujgc chordéb wspoétistniejacych i zaburzen czynnosciowych,
a nastepnie podjgc ich leczenie.

6.5. Postepowanie specjalistyczne
Skierowanie chorego do specjalisty nalezy rozwazy¢, gdy we wstepnej ocenie stanu starszego pacjenta
w ztym stanie zdrowia z NM zostang stwierdzone:
¢ inne istotne klinicznie objawy (np. bél, krwiomocz)
¢ objawy NM, ktérych nie mozna zakwalifikowac jako NM z paré, wysitkowe czy mieszane,
badzZ inne choroby towarzyszace, ktorych lekarz pierwszego kontaktu nie jest w stanie ocenic
(np. otepienie, zaburzenia czynnosciowe)
e niewystarczajgca odpowiedzZ na leczenie poczatkowe.

Wybor specjalisty powinien zaleze¢ od jego dostepnosci i od powodu skierowania. W przypadku leczenia
chirurgicznego mogag to by¢ urolodzy lub ginekolodzy. Chorzy z upoSledzeniem czynnosciowym moga byé
kierowani do geriatry lub fizjoterapeuty. Pielegniarki ze specjalizacjg z zakresu leczenia nietrzymania moczu
mogg zajmowac sie chorymi lezgcymi w domu. Tak wiec podejmujac decyzje do kogo chorego skierowac,
nalezy bra¢ pod uwage zaktadane cele opieki, stosunek pacjenta / opiekuna do leczenia zabiegowego

i spodziewana dtugos¢ zycia chorego.

6.5.1. Chirurgiczne sposoby leczenia NM u osob starszych w ztym stanie zdrowia
Wiek nie jest przeciwwskazaniem do operacji NM (sita zalecenia: C). Jednak przed podjeciem decyzji o leczeniu
zabiegowym nalezy przeprowadzi¢ ponizsze procedury.

Zalecenia dotyczace opieki nad chorymi przed leczeniem zabiegowym

Zalecenia GR

e Ocena i leczenie wszelkich choréb wspétistniejacych, ocena stosowanych lekéw, zaburzen @
funkcji poznawczych i czynnosciowych, ktére mogg przyczyniaé sie do NM i ktére mogtyby
negatywnie wptynaé na wynik planowanej operacji. Na przyktad sztucznego zwieracza cewki
nie powinno sie wszczepia¢ osobom z otepieniem, ktére nie sg w stanie postugiwac sie
urzgdzeniem samodzielnie

e Wiasciwie przeprowadzone leczenie zachowawcze z nastepcza ponowng oceng wskazan C
do operacji

* Rozmowa z chorym /lub opiekunem majaca na celu ustalenie, czy przewidywany wynik operacji ©
jest zgodny z zaktadanymi celami opieki w kontekScie spodziewanej diugosci zycia pacjenta

¢ Wykonanie badania urodynamicznego, poniewaz diagnoza kliniczna moze by¢ niewtasciwa B

e QOcena przedoperacyjna i pooperacyjna opieka majace na celu okreslenie stopnia ryzyka
i zminimalizowanie ryzyka wystgpienia najczestszych powiktan pooperacyjnych typowych
dla starszych oséb:
- zaburzen Swiadomosci i zakazen A
- odwodnienia i upadkow ©

GR (grade of recommendation) = sita zalecenia
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Rycina 5. Algorytm postepowania u 0osob starszych w ztym stanie zdrowia z NM
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WYWIAD/OCENA ’ Aktywne poszukiwanie pacjentéw z NM wsrdd starszych os6b w ztym stanie zdrowia
OBJAWOW
OCENA KLINICZNA « Ocen leczenie i ocen powtdrnie stany potencjalnie wyleczalne, NM zwiazane z:
w tym choroby wspétistniejace - bolem
» Ocen jakoSc¢ zycia, potrzeby i cele opieki oraz preferencje - krwmmoczer_n
instytucji lub osoby sprawujacej opieke - na}NrOtOWyfT)ly
- . * Przeprowad? badanie fizykalne ukierunkowane na ocene objawowymi ZUM
* Zaburzenia Swiadomosci Toved3ag . " ; _ suzem miednic
L mobilnosci, funkcji poznawczych, badanie neurologiczne g Yy
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. Leki i per rectum i)
« Nadmierne wydalanie moczu  Wykonaj badanie ogoine moczu - radioterapig
« Zmnieiszona ?/‘nobilnoéc' » Rozwaz prowadzenie dziennika mikcji lub notowanie na_rzadgw m|edn[cy
ordeh o epizodow NM, zwtaszcza w razie nokturii - chirurgia narzadow
* Zaparcia i inne czynniki miednicy
0 Unikajlniepotrz.ebnegol ~ wypadaniem narzadéw
Ieczen{a Pezobjawowej miednicy mniejszej
bakteriurii poza poziom btony dziewiczej
- podejrzeniem przetoki
ROZPOZNANIE Y Y
KLINICZNE Naglace NM ’ Istotne zaleganie moczu ‘ Wysitkowe NM
* Zmiany trybu zycia * Lecz zaparcia * Zmiany trybu zycia
POSTEPOWANIE « Terapia behawioralna » Sprawdz stosowane leki ° CW'CZ?”'a MRS
POCZATKOWE « Rozwazyé dotaczenie » Rozwaz terapie lekami dna miednicy
i probe terapii lekami alfa-adrenolitycznymi (u mezczyzn)
przeciwmuskarynowymi ¢ Cewnikowanie, jesli PVR > 200-500 ml,
nastepnie ponowna ocena (patrz tekst)
A4 ¢ y
Jesli poprawa jest niewystarczajaca, ocen pacjenta ponownie i lecz
wspdtodpowiedzialne choroby oraz uposledzenie czynnosciowe
L Y
POWTORNA OCENA Jesli postepowanie nadal nie przynosi wystarczajacej poprawy lub wystepuja inne powazne objawy, rozwaz
skierowanie do specjalisty zgodnie z preferencjami pacjenta i rodzajem choréb wspoétistniejacych
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7. SUPLEMENT Z ROKU 2010 DO ZASAD
POSTEPOWANIA U CHORYCH Z NIETRZYMANIEM
MOCZU Z 2009 ROKU

Zespot przygotowujacy w roku 2010 Zasady postepowania u chorych z nietrzymaniem moczu: M. Lucas
(przewodniczacy), R. Bosch, F. Cruz, D. de Ridder, A. Neisius, R. Pickard, A. Schroder, A. Tubaro, W. Turner.

Po zakonczeniu prac nad uaktualniong wersjg Zasad postepowania u chorych z nietrzymaniem moczu
opublikowanych przez EAU w 2009 r. zesp6t autoroéw uznat za przydatne wydanie niniejszego dodatku
dotyczgcego stosowania fesoterodyny oraz znaczenia redukcji masy ciata w leczeniu nietrzymania moczu.
Uzasadnieniem dodania tego suplementu sg opublikowane w ostatnim czasie wyniki wysokiej jakoSci badan.
W czesci A3 niniejszego dodatku zawarto aktualizacje podpunktu 3.3. obecnej wersji Zasad postepowania.

A.l. Fesoterodyna

Fesoterodyna jest prolekiem, ktory po podaniu doustnym jest hydrolizowany do tego samego aktywnego
metabolitu, ktéry powstaje w wyniku hydrolizy tolterodyny. Fesoterodyna jest zarejestrowana do stosowania
w dwoch dawkach - 4 mg i 8 mg na dobe. Dwa randomizowane, kontrolowane badania kliniczne (RCT)
fesoterodyny zostaty ostatnio uwzglednione w analizach dokonanych w ramach dwoch systematycznych
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przegladow (indeksy Amstar 9/10). U chorych z zespotem pecherza nadaktywnego i naglacym nietrzymaniem
moczu Sredni spadek liczby epizodow nietrzymania moczu na dobe byt statystycznie znamiennie wiekszy

w obu grupach chorych leczonych fesoterodyng, zaréwno w dawce 4 mg, jak i w dawce 8 mg na dobe,

niz w grupie otrzymujacej placebo. W dawce 8 mg/d fesoterodyna byta bardziej skuteczna niz tolterodyna

w dawce 4 mg/d.

W fgcznej analizie kilku badan obserwacje poczynione w populacji mezczyzn byly zgodne z obserwacjami
poczynionymi w mieszanej populacji chorych.

Whiosek LE

e Fesoterodyna jest skuteczniejsza niz placebo w zmniejszaniu liczby epizodéw la
nietrzymania moczu u chorych z nadaktywnoscig pecherza moczowego.

LE (level of evidence) = poziom wiarygodnosci danych

Zalecenie GR

e Fesoterodyna moze zostaé dotaczona do wykazu lekéw przeciwmuskarynowych A
zalecanych w leczeniu nietrzymania moczu zwigzanego z nadaktywnos$cia
pecherza moczowego.

GR (grade of recommendation) = sita zalecen

A.1.2. PiSmiennictwo*

o Chapple C, Van Kerrebroeck P, Tubaro A, Haag-Molkenteller C, Forst HT, Massow U, Wang J, Brodsky M.
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Bavendam T. Efficacy, safety and tolerability of fesoterodine for overactive bladder syndrome.
J Urol 2007 Dec; 178(6): 2488-94.
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o Chapple CR, Khullar V, Gabriel Z, Muston D, Bitoun CE, Weinstein D. The effects of antimuscarinic
treatments in overactive bladder: an update of a systematic review and meta-analysis.
Eur Urol 2008 Sep; 54(3): 543-62.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18599186

. Novara G, Galfano A, Secco S, D’Elia C, Cavalleri S, Ficarra V, Artibani W. A systematic review
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Eur Urol 2008 Oct; 54(4): 740-63.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18632201

. Herschorn S, Jones JS, Oelke M, Macdiarmid S, Wang JT, Guan Z. Efficacy and tolerability
of fesoterodine in men with overactive bladder: a pooled analysis of 2 phase Il studies.
Urology 2009 Nov 13. [Epub ahead of print]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19914702

o Herschorn S, Swift S, Guan Z, Carlsson M, Morrow JD, Brodsky M, Gong J. Comparison of fesoterodine
and tolterodine extended release for the treatment of overactive bladder: a head-
BJU Int 2010 Jan; 105(1): 58-66.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20132103

A.2. Redukcja wagi

Wptyw zastosowania programu redukcji masy ciata na objawy nietrzymania moczu poddano analizie

w systematycznym przegladzie (wskaznik Amstar 5/10). Analiza objeto trzy badania typu RCT, przy czym jedno
z tych badan byto badaniem pilotazowym dla wiekszego badania prowadzonego przez tych samych autorow.
W dwéch gtownych badaniach typu RCT poréwnywano wptyw redukcji masy ciata lub intensywnej modyfikacji
stylu zycia kobiet z nadwagg i otytoScig przeprowadzonej w spos6b zaplanowany z grupami kontrolnymi,

ktére uzyskaty porade dotyczaca zdrowego trybu zycia i stosowania metod behawioralnych odnosnie
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nietrzymania moczu. Pewne btedy metodologiczne mogly jednak fatszowac wyniki w spos6b sugerujgcy wptyw
redukcji masy ciata na zmniejszenie nasilenia nietrzymania moczu.

Whiosek LE
* Program redukcji masy ciata u kobiet z nadwagg cierpigcych na nietrzymanie moczu 1b
prowadzi do zmniejszenia objawow nietrzymania moczu.

LE (level of evidence) = poziom wiarygodnosci danych

Zalecenie GR
* Kobiety z nadwagg lub otytoScia cierpigce na wysitkowe nietrzymanie moczu nalezy B
zachecac¢ do wziecia udziatu w programach wspomagajgcych zmniejszanie masy ciata.

GR (grade of recommendation) = sita zalecen

A.2.1. PiSmiennictwo

o Hunskaar S. A systematic review of overweight and obesity as risk factors and targets for clinical
intervention for urinary incontinence in women. Neurourol Urodyn 2008; 27(8): 749-57.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18951445

o Subak LL, Whitcomb E, Shen H, Saxton J, Vittinghoff E, Brown JS. Weight loss: a novel and effective
treatment for urinary incontinence. J Urol 2005 Jul; 174(1): 190-5.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15947625

o Subak LL, Wing R, West DS, Franklin F, Vittinghoff E, Creasman JM, Richter HE, Myers D, Burgio KL,
Gorin AA, Macer J, Kusek JW, Grady D. PRIDE Investigators. Weight loss to treat urinary incontinence
in overweight and obese women. N Engl J Med 2009 Jan; 360(5): 481-90.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19179316

. Brown JS, Wing R, Barrett-Connor E, Nyberg LM, Kusek JW, Orchard TJ, Ma Y, Vittinghoff E, Kanaya AM;
Diabetes Prevention Program Research Group. Lifestyle intervention is associated with lower
prevalence of urinary incontinence: the Diabetes Prevention Program.

Diabetes Care 2006 Feb; 29(2): 385-90.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16443892

A.3. Leki stosowane w leczeniu wysitkowego nietrzymania moczu (aktualizacja podpunktu 3.3)
Utrzymanie ciSnienia zamkniecia cewki moczowej zalezy od wielu czynnikéw, w tym:

e dopasowania btony Sluzowej w cewce [uszczelnienia cewki przez btone Sluzowg - przyp. red.]

e unaczynienia tkanki podsluzowej

e napiecia miesni gladkich cewki moczowej

e skurczu miesni prazkowanych dna miednicy.

Dla poprawy skutecznosci funkcjonowania powyzszych mechanizméw podejmowano proby stosowania wielu
lekdéw, jednak tylko dwie terapie sg obecnie rutynowo stosowane w praktyce:

* terapia estrogenowa

* inhibitor zwrotnego wychwytu serotoniny i noradrenaliny: duloksetyna.

A.3.1. Estrogeny

Wyniki systematycznego przegladu o wysokiej jakosci merytorycznej wskazuja, ze doustna terapia estrogenowa
zwieksza czestoS¢ wystepowania wysitkowego nietrzymania moczu (ryzyko wzgledne [relative risk; RR] 2,1
[1,7-2,5]) i powoduje nasilenie objawdw u kobiet z wczeSniej wystepujgcym wysitkowym nietrzymaniem moczu
(RR 5,3 [1,2-23,5]).

Wyniki dotyczgce uzytecznosci estrogendw w leczeniu miejscowym byty mniej jednoznaczne; dostepnych

byto niewiele randomizowanych badan o niespéjnych wynikach. Powyzsze dane podsumowano ponadto
w opublikowanych w ostatnim czasie systematycznym przegladzie i metaanalizie, ktére wykazaty, ze estrogeny
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stosowane miejscowo sg skuteczne w leczeniu nietrzymania moczu u kobiet po menopauzie (RR 0,74 [0,64-
-0,86. W tym samym artykule przeglgdowym potwierdzono, ze systemowe stosowanie estrogenéw powoduje
nasilenie nietrzymania moczu, niezaleznie od przebycia bgdz nie histerektomii.

Whioski LE

* Systemowa terapia estrogenami u kobiet po menopauzie powoduje nasilenie nietrzymania moczu  la
oraz moze sprowokowac¢ wystapienie NM, niezaleznie od przebycia bgdzZ nie histerektomii.

* Miejscowa terapia estrogenami jest skuteczna w zmniejszaniu nasilenia nietrzymania moczu la
u kobiet po menopauzie.

Zalecenia GR

* Nietrzymanie moczu nie jest wskazaniem do systemowej terapii estrogenami, a chore stosujgce A
te forme leczenia nalezy poinformowa¢ o mozliwosci nasilenia nietrzymania moczu.

e Préba zastosowania miejscowej terapii estrogenami powinna by¢é proponowana kobietom B

po menopauzie z nietrzymaniem moczu, pamietajgc o zasadach bezpieczenstwa ich stosowania.

GR (grade of recommendation) = sita zalecen
LE (level of evidence) = poziom wiarygodnosci danych

A.3.2. Duloksetyna

Skutecznosé stosowania duloksetyny w leczeniu i zmniejszaniu nasilenia wysitkowego nietrzymania moczu

byta przedmiotem systematycznego przegladu piSmiennictwa dokonanego przez Cochrane Collaboration,

a w ostatnich latach uaktualnionego i poszerzonego o kolejny przeglad oraz metaanalize. Analizg objeto

10 randomizowanych badan kontrolowanych wykazujgc, ze lek nie byt skuteczniejszy od placebo jesli chodzi

o odsetek wyleczen WNM. Analizujgc zmniejszenie nasilenia objawow WNM i poprawe jakoSci zycia stwierdzono,
ze duloksetyna w dawce 80 mg/d wykazuje przewage nad placebo wynoszacg Srednio (95% przedziat ufnosci
[PU]: 11% (7-14%). Pojedyncze badanie wykazato relatywnie zwiekszong skutecznosé (95% PU: 36% (17-56%)
duloksetyny skojarzonej z éwiczeniami miesni dna miednicy. Nalezy podkresli¢, ze badania z uzyciem duloksetyny
utrudniat wysoki odsetek dziatan niepozgdanych, giownie nudnosci, dlatego tez u okoto 20% badanych
odstawiono lek przed ukonczeniem badania.

W srednim jakosciowo systematycznym przegladzie terapii lekowych mezczyzn z WNM po prostatektomii
radykalnej znaleziono tylko jedno randomizowane badanie kontrolowane placebo dotyczace zastosowania
duloksetyny w skojarzeniu z éwiczeniami miesni dna miednicy. To 16-tygodniowe badanie przeprowadzone

w grupie 112 mezczyzn wykazato, ze skojarzenie duloksetyny i éwiczeh miesni dna miednicy znacznie
zmniejsza ryzyko wystepowania trwatego nietrzymania moczu (RR = 0,46 (0,25-0,83). Nie przeprowadzono
jednak analizy z intencja wyleczenia (intention to treat analysis), a 15% stosujgcych duloksetyne wycofato sie
przed zakonczeniem badania z powodu nudnosci.

Whioski LE

* Duloksetyna nie powoduje wyleczenia WNM u kobiet. la

¢ Wykazano wieksza skutecznosé duloksetyny w zmniejszeniu nasilenia WNM i poprawie jakoSci la
Zycia kobiet niz placebo i éwiczen miesni dna miednicy, cho¢ r6znica jest niewielka.

e Duloksetyna w potaczeniu z ¢wiczeniami miesni dna miednicy jest skuteczniejsza 1b

niz same éwiczenia w redukcji nasilenia WNM u mezczyzn.

Zalecenia GR
e Duloksetyny nie nalezy stosowac u kobiet pragngcych wyleczyé sie z WNM. A
¢ Duloksetyna moze by¢ oferowana kobietom z WNM, ktére oczekujg zmniejszenia nasilenia A

objawéw, a nie wyleczenia. Nalezy jednak uprzedzi¢ je o mozliwosci wystapienia
objawow niepozadanych (zwtaszcza nudnosci).

e U mezczyzn z NM po prostatektomii mozna stosowac duloksetyne w skojarzeniu z ¢wiczeniami B
miesni dna miednicy tylko pod Scistym nadzorem, a najlepiej w ramach badan klinicznych.

LE (level of evidence) = poziom wiarygodnosci danych

GR (grade of recommendation) = sita zalecen
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