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SSttrreesszzcczzeenniiee

CCeell  pprraaccyy::  Ocena wartości klinicznej badania ultrasonograficznego grubości ściany pęcherza moczowego
w wyodrębnianiu grupy kobiet, u których występuje zespół pęcherza nadreaktywnego.

MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy:: Badaniem objęto 92 kobiety w wieku 46–74 lat, hospitalizowane z powodu objawów
nietrzymania moczu. U wszystkich pacjentek wykonano pomiar grubości ściany pustego pęcherza moczo-
wego za pomocą aparatu Acuson 128 XP i badanie urodynamiczne.

WWyynniikkii:: U kobiet, u których w badaniu urodynamicznym rozpoznano wysiłkowe nietrzymanie moczu,
grubość ściany pęcherza moczowego nie przekraczała 4 mm. Natomiast u pacjentek z zespołem pęcherza
nadreaktywnego grubość ściany pęcherza moczowego przekraczała 4,2 mm; średnio wynosiła 
5,14 mm.

WWnniioosskkii::  Badanie ultrasonograficzne grubości ściany pęcherza moczowego może być wykorzystane ja-
ko test przesiewowy w rozpoznaniu zespołu pęcherza nadreaktywnego u pacjentek z objawami nietrzyma-
nia moczu.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: pęcherz nadreaktywny, grubość ściany pęcherza moczowego, ultrasonografia przez-
pochwowa

SSuummmmaarryy  

AAiimm  ooff  tthhee  ssttuuddyy::  To assess whether transvaginal ultrasound measurement of bladder wall thickness
can be used as a test for overactive bladder in women.

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: 92 women aged 46-74 years old who underwent transvaginal ultrasound and
urodynamic investigation were included in the study.

RReessuullttss:: Women with stress urinary incontinence had bladder wall thickness less than 4 mm. Patients
with overactive bladder had bladder wall thickness greater than 4.2 mm; average 5.14 mm.

CCoonncclluussiioonnss:: Transvaginal ultrasound measurement of bladder wall thickness can be used as a test for
overactive bladder in women with urinary symptoms.

KKeeyy  wwoorrddss: overactive bladder, bladder wall thickness, transvaginal ultrasound

Ocena gruboœci œciany pêcherza moczowego w diagnostyce zespo³u pêcherza
nadreaktywnego

Bladder wall thickness – a method for diagnosing overactive bladder
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WWssttêêpp

Nietrzymanie moczu (ang. urinary incontinence – UI)
jest chorobą społeczną, niezależnie od różnic etnicznych
i kulturowych, dotykającą ponad 5% ogółu populacji,
określaną przez Światową Organizację Zdrowia jako je-
den z głównych problemów medycyny XXI w. Tylko
w Ameryce Północnej i w Europie na nietrzymanie mo-
czu cierpi ponad 50 mln ludzi [1]. Według różnych auto-
rów nietrzymanie moczu dotyka ok. 17–46% kobiet,
a po 65. roku życia nawet 60% pacjentek [2]. W związku
ze starzeniem się społeczeństwa UI będzie powodować
coraz większe koszty społeczne i indywidualne [3]. 

W terminologii Międzynarodowego Towarzystwa
Kontynencji – ICS (International Continence Society) nie-
trzymaniem moczu jest każdy niekontrolowany, mimo-
wolny wyciek moczu, niezależnie od tego, jakie powodu-
je następstwa [4].

W menopauzalnym okresie życia naglące nietrzyma-
nie moczu, czyli zespół pęcherza nadreaktywnego 
(ang. overactive bladder – OAB) występuje u 50–70% pa-
cjentek, postać wysiłkowa nietrzymania moczu 
(ang. stress urinary incontinence – SUI) u 20–40% i mie-
szana (ang. mixed urinary incontinence – MUI) u 10–30%
kobiet [2, 4, 5]. Milsom i Versi [6] podają, że objawy OAB
dotyczą 16–22% Amerykanów i Europejczyków; wystę-
pują u 17,4% kobiet w wieku powyżej 40 lat. Ocenia się,
że w Polsce ok. 40% kobiet w wieku menopauzalnym
cierpi na tę dolegliwość [7, 8].

Postacie UI charakteryzują się różnorodnością obja-
wów klinicznych i okolicznościami, w których występu-
ją. Nasilenie objawów i ich interpretacja są często trud-
ne dla pacjentki, dlatego ustalenie właściwego rozpoznania
wymaga dokładnych badań diagnostycznych przed pod-
jęciem decyzji o zastosowaniu skutecznej metody lecze-
nia. Łowicki i Sosnowski [9] uważają, że badanie urody-
namiczne przeprowadzone w badaniu wstępnym
u chorych na UI pozwala na dokładniejsze rozpoznawa-
nie rodzaju nietrzymania moczu i tym samym na wybór
skuteczniejszej metody leczenia.

Międzynarodowe Towarzystwo Kontynencji (ICS),
Europejskie Towarzystwo Urologiczne (EAU) i Polskie
Towarzystwo Urologiczne (PTU) zalecają w przypadku
nawrotowego UI, niepowodzenia terapii zachowaw-
czej i przy planowaniu leczenia operacyjnego wykona-
nie badania urodynamicznego [9]. Brak jest natomiast
jednoznacznego badania zalecanego przed podjęciem
terapii zachowawczej. Dane uzyskane z wywiadu lekarskie-
go nie zawsze są wystarczająco precyzyjne, aby ustalić właści-
we rozpoznanie, dlatego też korzystne jest przeprowadzenie
testu przesiewowego, który pozwoli na postawienie trafnej
diagnozy i ograniczy liczbę czasochłonnych i kosztownych ba-
dań urodynamicznych, wymagających użycia specjalistyczne-
go sprzętu.

Celem niniejszej pracy była ocena wartości klinicznej
badania ultrasonograficznego grubości ściany pęcherza
moczowego jako testu przesiewowego w wyodrębnie-
niu grupy kobiet, u których występuje zespół pęcherza
nadreaktywnego.

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy

Badaniem objęto 92 kobiety w wieku 46–74 lat,
(średnia wieku 56,8 roku), hospitalizowane w Klinice Gi-
nekologii i Chorób Menopauzy Instytutu Centrum Zdro-
wia Matki Polki w latach 2006–2007 z powodu objawów
nietrzymania moczu. Wszystkim pacjentkom wykonano
pomiar grubości ściany pustego pęcherza moczowego
(<50 ml) za pomocą aparatu Acuson 128 XP i sondy do-
pochwowej 5/7 MHz (ryc. 1.) i badanie urodynamiczne
aparatem Duet Logic firmy Medtronic.

WWyynniikkii

Analizując wyniki badania urodynamicznego, stwier-
dzono zespół pęcherza nadreaktywnego u 30,4% pa-
cjentek. Wysiłkowe nietrzymanie moczu rozpoznano
u 44,6% kobiet, a mieszane nietrzymanie moczu u 25%
kobiet. Postacie UI przedstawiono w tab. I.

U żadnej z kobiet, u których w badaniu urodyna-
micznym rozpoznano wysiłkowe nietrzymanie moczu,
grubość ściany pęcherza moczowego (ang. bladder wall
thickness – BWT) nie przekraczała 4 mm. U pacjentek
z zespołem pęcherza nadreaktywnego grubość ściany

TTaabb..  II.. Postaci nietrzymania moczu u badanych kobiet 

NNiieettrrzzyymmaanniiee  mmoocczzuu LLiicczzbbaa  kkoobbiieett  ((nn==9922))

SUI 54 (59,3%)

OAB 21 (23,1%)

MUI 16 (17,6%)

RRyycc..  11.. Pomiar grubości ściany pęcherza moczowego
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pęcherza moczowego wynosiła 4,2–5,8 mm, średnio
wartość BWT 5,14 mm. Wyniki przedstawiono w tab. II.

DDyysskkuussjjaa

Zespół pęcherza nadreaktywnego jest definiowany
przez ICS jako zespół charakteryzujący się nagłą, niepo-
wstrzymaną potrzebą oddania moczu, której towarzyszą
skurcze pęcherza moczowego, częstomoczem, nokturią
z nietrzymaniem moczu lub bez nietrzymania [4]. 

Istnieje wiele teorii powstawania nadreaktywności
pęcherza. Najbardziej uznane to teoria biogenna, mó-
wiąca o zaburzeniu czynności skurczowej mięśnia wy-
pieracza i jego nadwrażliwości na bodźce, oraz teoria
neurogenna, sugerująca zaburzenie w unerwieniu pę-
cherza moczowego [10, 11]. 

W badaniach nad czynnością urotelium stwierdzono,
że zarówno czynnik mięśniowy (miofibroblasty), jak
i neuronalny (receptory i włókna nerwowe) biorą udział
w etiopatogenezie nadreaktywności pęcherza [12].

Większa grubość ściany pęcherza moczowego jest
prawdopodobnie następstwem większej masy mięśnia
wypieracza i jego przerostem. Podczas skurczu wypie-
racza rośnie ciśnienie wewnątrzpęcherzowe, powodu-
jąc nagłą potrzebę oddania moczu. Dochodzi do wzro-
stu ciśnienia zamykającego cewkę moczową, skurczu
zwieracza cewki i mięśni dna miednicy. Prowadzi to
do izometrycznych skurczów wypieracza i następnie
jego przerostu [13].

Przerost mięśnia wypieracza jest obserwowany rów-
nież w przypadku utrudnienia przepływu moczu przez
cewkę moczową [13]. Zaburzenia statyki pęcherza i od-
bytnicy powodują utrudnienie opróżniania pęcherza
moczowego, co powoduje objętościowy przerost mięś-
nia wypieracza i dlatego pacjentki z wypadaniem maci-
cy lub pochwy wykluczono z grupy badanych kobiet.

Khullar i Cardozo [13] przeprowadzili badanie gru-
bości ściany pęcherza moczowego u 184 kobiet z UI
i stwierdzili u 94% pacjentek wartości wyższe od 5 mm,
a więc pomiar ultrasonograficzny sondą dopochwową
grubości ściany pęcherza jest czułym i swoistym testem
przesiewowym w diagnostyce zespołu pęcherza nadre-
aktywnego.

Robinson i Cardozo [14, 15] stwierdzili, że grubość
ściany pęcherza moczowego znacznie różni się w grupie
kobiet z OAB i SUI. U kobiet z zespołem pęcherza nadre-
aktywnego wartości BWT były wyższe lub równe 6 mm.
Oceniono, że badanie tego parametru może być stoso-
wane jako test poprzedzający ewentualne badanie uro-
dynamiczne. W badaniu Kremara i Sottnera [16] stwier-
dzono, że kobiety chorujące na OAB mają wyższe
wartości grubości ściany pęcherza moczowego (≥ 5 mm)
niż pozostałe pacjentki z nietrzymaniem moczu.

Manieri i wsp. [17] stwierdzili, że 63,3% pacjentów ze
ścianą pęcherza moczowego cieńszą niż 5 mm nie ma ob-

jawów zespołu pęcherza nadreaktywnego, a u 87,5% cho-
rych z wartościami BWT >5 mm wystepują cechy OAB.

Przedstawione dane z piśmiennictwa potwierdzają
wyniki badań autorów niniejszej pracy, że pacjentki z ze-
społem pęcherza nadreaktywnego mają grubszą ścianę
pęcherza moczowego.

WWnniioosskkii  

Badanie urodynamiczne uważane jest za najbardziej
precyzyjne i obiektywne w diagnostyce nietrzymania
moczu, jednak często potrzebny jest szybki test potwier-
dzający rozpoznanie ustalone na podstawie danych
z wywiadu lekarskiego i badania ginekologicznego.

Ultrasonograficzne badanie sondą dopochwową
grubości ściany pęcherza moczowego może być pomoc-
ne w ograniczeniu liczby kobiet, u których wymagane
jest badanie urodynamiczne i może być wykorzystane
jako test przesiewowy w rozpoznaniu zespołu pęcherza
nadreaktywnego u pacjentek z objawami nietrzymania
moczu.
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