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Nietrzymanie moczu
I parcia naglace u kobiet chorujacych
na stwardnienie rozsiane

Urinary incontinence and urgency in women
with multiple sclerosis

STRESZCZENIE

Wstep: Nietrzymanie moczu i parcia naglace majg olbrzymi wptyw na jakos¢ zycia. U oséb ze
stwardnieniem rozsianym (SM, sclerosis multiplex) obserwujemy neurogenng dysfunkcje pecherza,
objawiajaca sie gtownie jako nietrzymanie moczu z par¢ naglacych, pecherz moczowy nadreaktyw-
ny oraz wysokoci$nieniowy. Objawy te dotyczg ok. 50-90% pacjentow z SM.

Cel: Celem pracy byto podsumowanie obecnych wytycznych postepowania urologicznego u cho-
rych ze stwardnieniem rozsianym.

Metodyka: Podstawg do napisania niniejszego artykutu byty wytyczne Europejskiego Towarzystwa
Urologicznego dotyczace pecherza moczowego neurogennego oraz nietrzymania moczu. Powyz-
sze rekomendacje rozszerzono o wyszukiwanie systematycznych przegladéw i metaanaliz w bazie
danych PubMed.

Whioski: Niemal u wszystkich oséb z SM rozwijajg sie zaburzenia ze strony dolnych drég moczo-
wych o réznym nasileniu. Badanie urodynamiczne i cykliczna kontrola gérnych drég moczowych
powinny by¢ standardem leczenia wszystkich pacjentow. Wynika to nie tylko z troski o jakos¢ zycia,
ale przede wszystkim z ochrony goérnych drég moczowych. Leczenie zachowawcze powinno by¢
zawsze pierwszym etapem terapii. Leczenie farmakologiczne niesie za soba duze ryzyko dziafan
niepozadanych, co zwiagzane jest z czestym przerywaniem terapii. Nalezy informowac pacjentéw
o mozliwych powikfaniach takiej terapii i dobierac leki zgodnie z profilem dziatari niepozadanych
(solifenacyna wykazuje sie lepszg tolerancjg niz powszechnie uzywana oksybutynina), powinno sie
takze rozwazy¢ politerapie. Kiedy farmakoterapia nie przynosi efektow, skuteczng i bezpieczng opcja
terapeutyczng jest toksyna botulinowa. W swietle powyzszego urolog powinien by¢ nieodtacznym
cztonkiem zespotu 0séb leczacych chorych ze stwardnieniem rozsianym.

Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, pecherz moczowy neurogenny, nietrzymanie moczu
z parc naglacych, parcia naglace, nietrzymanie moczu, jakos¢ zycia
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ABSTRACT

Introduction: Urinary incontinence and urgency have a major impact on quality of life. In patients with multiple sclerosis we observe
neurogenic bladder dysfunction, manifested as urge urinary incontinence, overactive or high pressure bladder in approximately 50-90%
of patients.

Aim: The aim of the study was to summarize the urological management in patients with multiple sclerosis.

Methodology: This article was based on European Association of Urology Guidelines regarding neurogenic bladder and urinary inconti-
nence. In addition, PubMed database search was performed including current systematic reviews and meta-analysis.

Conclusions: The majority of multiple sclerosis patients will develop lower urinary tract disorders of varying severity. Urodynamic tests
and cyclic control of the upper urinary tract should be the standard evaluation modality. This is not only due to concern for the quality
of life, but above all the protection of the upper urinary tract. Conservative treatment should always be the first stage of treatment. Drug
treatment carries a lot of adverse effects, which is associated with poor compliance. The patient should be well informed about the treat-
ment course. Solifenacin had better tolerance than oxybutynin, polytherapy should also be considered. Botulinum toxin injections are an
effective and safe option for patients when drug therapy has failed. An urologist should always be a part of the team treating patients with

multiple sclerosis.

Key words: multiple sclerosis, neurogenic bladder, urge urinary incontinence, urgencies, quality of life

NIETRZYMANIE MOCZU U KOBIET JAKO
PROBLEM SPOLECZNY

Nietrzymanie moczu u kobiet niechorujacych na stwardnienie
rozsiane (SM, sclerosis multiplex) jest zjawiskiem czestym. W stop-
niu srednim do ciezkiego stwierdza sie je nawet u 17% chorych
[1]. Wplyw nietrzymania moczu na codzienne zycie kobiet jest
olbrzymi i zwiazany zaréwno z ograniczeniem zycia zawodowe-
go, spotecznego, jak i rodzinnego, co ostatecznie przektada sie na
istotne obnizenie jakosci zycia.

Do najistotniejszych typow nietrzymania moczu zaliczamy:
Wysitkowe nietrzymanie moczu (SUI, stress urinary inconti-
nence) zwiazane z niewydolnoscia zwieracza cewki moczowej
i dysfunkcja dna miednicy. Pacjentki doznajg nietrzymania
moczu w przypadku wzrostu ci$nienia w jamie brzusznej (ki-
chanie, kaszel, bieganie), co przekfada sie na wzrost ci$nienia
w pecherzu moczowym i wtdrng utrate moczu.

Nietrzymanie moczu z par¢ naglacych (UUI, urgency urinary in-
continence). Termin parcia naglgce okreslamy jako nagte uczu-
cie silnego parcia, w wyniku ktérego pacjentka musi w krét-
kim czasie lub natychmiast porzuci¢ wykonywang czynnos¢,
by udac sie do toalety. W przypadku UUI dochodzi do utraty
moczu podczas parcia naglacego.

Nietrzymanie moczu o charakterze mieszanym (MUI, mixed
urinary incontinence) jest jedna z najczestszych postaci nie-
trzymania moczu w populacji ogélnej.

U kobiet z SM obserwujemy relatywnie najczesciej nietrzymanie
moczu z powodu paré naglacych i prawie tak samo czesto nie-
trzymanie moczu o charakterze mieszanym.

Celem ponizszego opracowania jest przyblizenie najwazniejszych
urologicznych zasad postepowania z pacjentkami z SM i UUI/MUX.

DYSFUNKCJA PECHERZA MOCZOWEGO
Dysfunkcja o charakterze neurogennego pecherza moczowego
w rdéznym stopniu jest stwierdzana nawet u 50-90% oséb z SM
[2-4]. Pierwsze objawy stwierdza sie nawet u 10% chorych pod-
czas pierwszej diagnozy SM [4]. W zaawansowanych stadiach
typowy jest pecherz moczowy wysokocisnieniowy ze znacz-
nym zaleganiem moczu, wynikajacy z nadaktywnosci migsénia
wypieracza. Taka sytuacja zagraza prawidtowemu funkcjonowa-
niu gérnych drég moczowych, a ostatecznie moze prowadzi¢
do nawrotowych infekcji zarowno dolnych drég moczo-
wych, jak i odmiedniczkowego zapalenia nerek [ub niewy-
dolnosci nerek [5]. Parcia naglace, nietrzymanie moczu, nykturia
i dysfunkcja pecherza moczowego majg olbrzymi wptyw na ja-
kos¢ zycia pacjentek [5]. Leczenie opiera sie przede wszystkim na
likwidowaniu powyzszych objawow, lecz takze na zmniejszeniu
cisnienia w pecherzu moczowym w celu ochrony gérnych drog
moczowych.

Specyficznym typem powyzszej dysfunkgji jest dysrefleksja
zwieracz-wypieracz (DSD, detrusor sphincter dysreflexia). W pa-
tologii tej nie tylko dochodzi do zwiekszenia cisnienia w wyniku
nadaktywnosci miesnia wypieracza, lecz takze podczas prawi-
dtowego skurczu wypieracza w procesie mikcji nie dochodzi do
rozluznienia zwieracza, co skutkuje jeszcze wiekszym wzrostem
cisnienia wewnatrz pecherza moczowego. Wszyscy chorzy z roz-
poznanym pecherzem neurogennym powinni mie¢ wykonane
badanie urodynamiczne oraz ocene gérnych drég moczo-
wych w USG, preferencyjnie co 6 miesiecy. Pacjenci z DSD sg
szczegolnie narazeni na uszkodzenie gérnych drég moczowych
oraz na odptyw pecherzowo-moczowodowy.
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BADANIE URODYNAMICZNE

Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Urologicz-
nego (EAU) badanie urodynamiczne jest najwazniejsza metoda,
ktora moze stuzy¢ ocenie dolnych drég moczowych u chorych
z SM. Pozwala zmierzy¢ cisnienie panujace wewnatrz pecherza
moczowego podczas fazy gromadzenia moczu i mikcji, oceni¢
funkcje i stabilnos¢ wypieracza oraz zwieracza cewki moczo-
wej. Jest przydatne w ocenie w kierunku dyssynergii zwieracz—
wypieracz. Nalezy pamieta¢, ze badanie urodynamiczne jest trud-
ne do przeprowadzenia nawet u 0séb bez stwierdzonego peche-
rza neurogennego. Intymno$¢ badania, stres, sposéb napefniania
pecherza (przez cewnik w tempie nawet 10-20 razy szybszym niz
w normalnych warunkach) czesto zaburzajg ostateczny wynik.
Oceniajac badanie urodynamiczne, powinno sie zawsze uwzgled-
ni¢ obraz kliniczny danego pacjenta, szczegdlnie jesli byto to jego
pierwsze tego typu badanie.

ROLA DZIENNICZKA MIKCJI, BADANIA

USG, TESTU WKLADKOWEGO | BADANIA
OGOLNEGO MOCzU

Chociaz badanie urodynamiczne jest podstawa, nie oznacza to,
ze nie mozemy opiera¢ sie na innych badaniach. Prawidtowo
prowadzony dzienniczek mikcji moze znaczaco pomdc w moni-
torowaniu pacjenta i ewentualnego pogorszenia funkgji peche-
rza moczowego. Pacjent powinien przez 3 dni mierzy¢ objetosc¢
oddawanego moczu (zapisujac réwniez godziny), ilos¢ spozytych
plyndw, obecnos¢ i nasilenie par¢ naglacych, objetos¢ moczu
przy parciach oraz wyciek moczu/liczbe zuzytych wkiadek higie-
nicznych. Ze wzgledu na ztozono$¢ choroby u 0séb z SM nalezy
zawsze monitorowac zaleganie moczu. Najtatwiej robi¢ to przez
badanie USG po mikgji, aczkolwiek, jezeli nie mamy takiej moz-
liwosci, mozemy takze jednorazowo zacewnikowac pacjenta
za pomocg jednorazowego cewnika Nelaton 12 Fr. Dzienniczek
mikcji pomoze nam oceni¢ objetos¢ pecherza moczowego, lecz
takze efekty naszej terapii. Wskazane jest wykonywanie notatek
w dzienniczku — np. Ze pacjent przez miesiagc byt poddany danej
terapii.

By zobiektywizowac nasilenie nietrzymania moczu, mozna popro-
si¢ pacjenta, by raz w miesigcu przez 3 dni wazyt swoje wktadki
higieniczne. (Mozna w tym celu uzy¢ wagi kuchennej. Najpierw
nalezy zwazy¢ jedng suchg wkiadke — lub fatwiej — zwazy¢
10 wktadek i podzieli¢ uzyskany wynik przez 10. Od wagi mokrej
wktadki odejmujemy wczedniej obliczona wage wkitadki suchej).

Pecherz wysokoci$nieniowy, z zaleganiem moczu i utrudnionym
jego odptywem, sprzyja nawrotowym infekcjom ukfadu moczo-
wego. Sugeruje sie, by w przypadku nasilenia sie objawéw pacjent
wykonywat zawsze badanie ogdlne moczu. Mozna to naturalnie
zleci¢ laboratorium, ale mozemy tez nauczy¢ chorego samodziel-
nego przeprowadzania badania ogélnego moczu z uzyciem te-
stow paskowych (szczegolnie gdy problemy wystepujg relatywnie
czesto). Jest to metoda tania, bardzo szybka i wielokrotnie uchroni
nas przed nadmiernym zwlekaniem przed wigczeniem terapii lub
odwrotnie, przed niepotrzebng antybiotykoterapia.

WALIDOWANE KWESTIONARIUSZE
Europejskie Towarzystwo Urologiczne zaleca stosowanie walido-
wanych kwestionariuszy:
Incontinence Quality of Life Questionnaire (I-QOL) lub Qualiveen
- do oceny funkgji pecherza moczowego i nietrzymania mo-
czu
Multiple Sclerosis Intimacy and Sexuality (MSISQ) 15 lub 19 - do
oceny funkgji seksualnych.

Zastosowanie powyzszych kwestionariuszy ma pomoéc w ustale-
niu wyjsciowego nasilenia choroby oraz zwréci¢ uwage na zagad-
nienia, ktérych pacjent moze wyjsciowo nie podac ze wzgledu na
ich intymny charakter.

LECZENIE

Na wstepnym etapie leczenia (i choroby) zaleca sie wprowadzenie
terapii behawioralnej. Nalezy do niej zwiekszenie czestotli-
wosci mikgji (w tym mikcja z budzikiem/zegarkiem), ogranicze-
nie spozycia ptynéw, ograniczenie napojéow moczopednych
oraz uzycie wktadek higienicznych [6].

Na kolejnym etapie leczenia mozna rozwazy¢ fizjoterapie mie-
$ni dna miednicy. Terapie takag mozna przeprowadzi¢ tylko u fi-
zjoterapeuty o duzym doswiadczeniu w rehabilitacji tego regionu.
Cwiczenia na podstawie ogolnodostepnych filmoéw instruktazo-
wych czesto sg nieskuteczne [7].

Nastepnie powinnismy dofgczy¢ leczenie farmakologiczne — kon-
centruje sie ono przede wszystkim na lekach cholinolitycznych.
Jako ze wiekszos¢ pacjentéw z objawami z dolnych drég mo-
czowych (LUTS, lower urinary tract symptoms) ma cechy nadreak-
tywnosci wypieracza, leki cholinolityczne powinny zmniejszy¢
kurczliwos¢ miesnia wypieracza, obnizy¢ cisnienie wewnatrz
pecherza moczowego, zmniejszyc¢ ilos¢ UUI, a ostatecznie po-
prawi¢ jakos¢ zycia [3].

Historycznie najczesciej stosowanym lekiem byta oksybutynina.
Chociaz dobrg odpowiedz uzyskano u ok. 67-80% pacjentow,
profil dziatar niepozadanych ogranicza uzycie tego leku. Do naj-
czestszych dziatan niepozadanych naleza: suchos$é oka, jamy
ustnej i zaparcia. Wystepujg one u ok. 57-94% pacjentow, dla-
tego wielu chorych zaprzestaje terapii lub stosuje jg nieregular-
nie [8].

W badaniach poréwnujacych wptyw lekéw cholinolitycznych na
zmniejszenie LUTS nie wykazano przewagi zadnego z nich Rézne
sq jednak czestotliwosc i nasilenie dziatar niepozadanych. Wyda-
je sie, ze najlepiej tolerowana i najrzadziej przerywana jest terapia
solifenacyng w dawce 5 mg [9, 10]. Decydujgc sie na wigczenie
lekow cholinolitycznych, nalezy réwniez pamieta¢ o prawidto-
wym ich dawkowaniu. Oksybutynina powinna by¢ przyjmowana
2-3 razy dziennie, podczas gdy solifenacyna stosowana jest
raz dziennie. Nalezy zachowac szczegding ostroznosc przy sto-
sowaniu lekéw cholinolitycznych u oséb starszych. Co prawda
jednoznaczne pogorszenie funkcji kognitywnych zostato jedno-
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znacznie udowodnione wytacznie w przypadku oksybutyniny, ale
zaleca sie ostrozno$¢ ze wszystkimi lekami z tej grupy.

Obiecujace byto wprowadzenie mirabegronu (3.-agonista) jako
alternatywy dla lekéw cholinolitycznych lub pofaczenia z nimi.
Dzieki catkowicie innemu mechanizmowi dziatania znaczaco
wzrosta tolerancja tego leku w poréwnaniu z lekami cholinoli-
tycznymi. Leki te wykazaty duzg skutecznos¢ zaréwno w mono-
terapii, jak i w politerapii (gtéwnie w pofgczeniu z solifenacyna).
Dotychczasowe badania prowadzono gtéwnie u chorych z nie-
neurogennymi objawami ze strony dolnych drég moczowych.
Mimo ze wstepne wyniki badan chorych z SM byly obiecujace,
proby te prowadzono na matych grupach, wiec konieczne s dal-
sze obserwacje [11, 12].

W przypadku niepowodzenia powyzszych terapii nalezy rozwa-
zy¢ podanie do miesnia wypieracza toksyny botulinowej. Kry-
terium wigczenia jest utrzymujace sie wysokie cisnienie wewnatrz
pecherza moczowego pomimo stosowania farmakoterapii doust-
nej, co zagraza goérnym drogom moczowym i wywotuje objawy.
Nalezy zwrdci¢ uwage, ze stosuje sie dwukrotnie wiekszg dawke
niz u chorych bez neurogennego LUTS. U pacjentéw z neurogen-
nym podtozem LUTS toksyna botulinowa wydaje sie najskutecz-
niejszym rozwigzaniem [13]. Przecietny czas dziatania zastrzyku to
6 miesiecy. Chociaz znaczaco zmniejsza sie liczba par¢ nagla-
cych i epizoddw nietrzymania moczu, to u czesci chorych zale-
ganie moczu po mikgji bedzie zwiekszone, co przektada sie na
zwiekszong liczbe zakazen uktadu moczowego - grupa ta moze
wymaga¢ po zabiegu czystego, przerywanego samocewni-
kowania.

NEUROMODULACJA

Obecnie wykorzystuje sie gtéwnie neuromodulacje krzyzowa
oraz przezskdrna neuromodulacje nerwu piszczelowego.
Mechanizm nie jest doktadnie poznany. Prawdopodobnie neu-
romodulacja prowadzi do depolaryzacji widkien aferentnych
odcinka krzyzowego i ledzwiowego, co ostatecznie powoduje
rozluznienie miesnia wypieracza pecherza moczowego [14]. Do-
stepnos¢ powyzszego leczenia w Polsce jest obecnie ograniczo-
na. Wykorzystuje sie je gtéwnie u pacjentow, u ktérych pozostate
metody zawiodty. Brakuje duzych randomizowanych badarn kon-
trolnych powyzszych metod u chorych z SM, jednakze wstepne
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wyniki sg obiecujace: sugerujg zmniejszenie liczby par¢ naglacych
i ztagodzenie UUI nawet u 80% pacjentow [15].

AUGMENTACJA PECHERZA MOCZOWEGO

| CYSTEKTOMIA

Powyzsze techniki obecnie uzywane sg niezmierne rzadko. Aug-
mentacja pecherza ma za zadanie powiekszy¢ objetos¢ pecherza
moczowego i obnizy¢ panujace w nim cisnienie. Wykorzystuje sie
w tym celu fragment jelita kretego rozcietego podtuznie, przeciw-
nie do krezki. Przez naciecie pecherza i wszycie jelita powiekszamy
objetos¢ pecherza moczowego - $ciana jelita staje sie dnem pe-
cherza moczowego. Decydujac sie na powyzsze rozwigzanie, mu-
simy pamieta¢, ze bardzo duza grupa chorych bedzie wymagata
przerywanego czystego samocewnikowania (a wiec musi by¢
zdolna wykonac je samodzielnie).

Na zabieg cystektomii decydujemy sie w skrajnych przypadkach,
aby ratowac gérne drogi moczowe. Preferowanym odprowadze-
niem moczu jest wstawka moczowodowo-jelitowo-skdrna (modo
Bricker), relatywnie prosta w opiece, przy zachowaniu catkowicie
swobodnego sptywu moczu.

Na powyzsze zabiegi decydujemy sie w ostatecznosci, gdy wszyst-
kie inne metody zawioda, a przewidywana diugos¢ zycia pacjenta
przekracza 20 lat. W przeciwnym razie staramy sie wdrozy¢ wszyst-
kie inne metody leczenia. Mamy réwniez na uwadze, ze powyzsze
zabiegi wigza sie ze stosunkowo wysokim ryzykiem komplikacji
okotooperacyjnych, szczegdlnie u chorych z SM [16].

WNIOSKI

U prawie wszystkich chorych z SM wystapig zaburzenia ze strony
dolnych drég moczowych o réznym nasileniu. Nietrzymanie mo-
czu i parcia naglace wptywaja niezwykle negatywnie na postrze-
gang jakos¢ zycia. Badanie urodynamiczne i cykliczna kontrola
gérnych drog moczowych powinny by¢ standardem leczenia
u wszystkich chorych. Leczenie farmakologiczne niesie za soba
duze ryzyko dziatan niepozadanych, co sie wigze z czestym za-
przestawaniem terapii. U chorych, u ktérych zawiodta standardo-
wa farmakoterapia, efektywng i bezpieczng opcjg jest zastosowa-
nie toksyny botulinowej. W Swietle powyzszego urolog powinien
by¢ nieodtgcznym cztonkiem zespotu 0séb leczacych pacjentow
z powodu stwardnienia rozsianego.
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