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Elektrostymulacja migsni dna miednicy w leczeniu nietrzymania moczu v kobiet

Electrical stimulation for the treatment of urinary incontinence in women
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Streszczenie

Wstep: Nietrzymanie moczu (NTM) to objaw polegajacy na mimowolnym jego wycieku. Stanowi ono obec-
nie duzy problem zdrowotny dotykajacy 20-50% dorostych kobiet, zwtaszcza w okresie pomenopauzalnym.
Obniza jakos¢ Zycia, ogranicza aktywnos¢ fizyczng, zawodowa i seksualng, oraz powoduje szereg probleméw
w sferze psychologicznej. Elektrostymulacja miesni dna miednicy jest, obok farmakoterapii, psychoterapii, zmia-
ny stylu zycia oraz ¢wiczeh miesni dna miednicy, jedna z metod zachowawczego leczenia NTM.

Cel pracy: Ocena danych z piSmiennictwa dotyczacych elektrostymulacji miesni dna miednicy w leczeniu
NTM w oparciu o artykuty zamieszczone w bazie Medline w latach 1985-2011.

Materiat i metody: Przeglad pismiennictwa zawartego w bazie Medline dotyczacego NTM, jego rodzajéw,
patogenezy, sposobow i wynikéw leczenia, zwtaszcza przy uzyciu elektrostymulacji miesni dna miednicy.

Wyniki: Elektrostymulacja miesni dna miednicy ma udowodniong skutecznos¢ siegajaca nawet 90% w le-
czeniu wysitkowego NTM, naglacego NTM oraz postaci mieszanej. Za pomoca elektrod umieszczonych w po-
chwie i/lub w odbytnicy stymulowane sa miesnie dna miednicy pradem o czestotliwosci 20-100 Hz i natezeniu
ok. 20 mA. Wywotuje to szereg zmian w okolicy stymulowanej, ktére w konsekwencji doprowadzaja do wylecze-
nia lub zmniejszenia objawéw NTM.

Whioski: Elektrostymulacja jest skuteczng i bezpieczng metoda leczenia NTM. W potaczeniu z innymi me-
todami leczenia zachowawczego moze by¢ pomocna dla okreslonej grupy pacjentek jako leczenie pierwszego
rzutu lub leczenie poprzedzajace i/lub uzupetniajace zabieg operacyjny.

Stowa kluczowe: elektrostymulacja, nietrzymanie moczu.

Summary

Objectives: To describe the rationale for the use of electrical stimulation for the treatment of urinary incon-
tinence and sum up the results of clinical studies assessing these techniques.

Design: Review of literature about electrical stimulation and treatment of urinary incontinence.

Materials and methods: Medline database was systematically searched to identify abstracts or papers
published until 2011.

Results: Electrical stimulation has effectiveness of up to 90% in the treatment of stress urinary incontinen-
ce, urge urinary incontinence and mixed type of urinary incontinence. Electrodes, placed in the vagina or in the
anus, stimulate pelvic floor muscles with current frequency of 20-100 Hz and amperage of about 20 mA. This
produces a series of changes in the stimulated area and leads to curing or improvement.

Conclusions: Electrostimulation is an effective and safe technique in treating urinary incontinence. In com-
bination with other non-invasive methods it can be useful for a specific group of patients as a first-line treat-
ment or additional treatment before and/or after surgery.
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Wstep

Miedzynarodowe Towarzystwo Kontynencji (Interna-
tional Continence Society — ICS) definiuje nietrzymanie
moczu (NTM) jako zgtoszenie przez pacjentke jakiego-
kolwiek mimowolnego wycieku moczu. Jest to objaw,
a nie konkretna jednostka chorobowa, ktérego przy-
czyn nalezy upatrywaé w zaburzeniach neurologicznych,
strukturalnych i hormonalnych w organizmie kobiety.
Problem ten jest szeroko rozpowszechniony i dotyka
20-50% dorostych kobiet [1]. W wieku pomenopauzal-
nym dotyczy on niemal co drugiej kobiety [2]. Analizujac
zmiany demograficzne zachodzace w spoteczenstwie,
mozna spodziewac sie w przysztosci zwiekszenia liczby
0s6b wymagajacych leczenia z powodu NTM.

Leczenie obejmuje zabiegi chirurgiczne, a takze sze-
reg metod zachowawczych, takich jak: farmakoterapia,
zmiana stylu zycia, ¢wiczenia miesni dna miednicy, psy-
choterapia oraz stymulacja elektryczna lub magnetycz-
na miesni dna miednicy. Leczenie zachowawcze, niosgc
najmniejsze ryzyko dziatan niepozadanych, jest zazwy-
czaj proponowane jako leczenie pierwszego rzutu przed
leczeniem chirurgicznym. Warunkiem jego skutecznosci
jest odpowiednia kwalifikacja chorych, a takze znaczne
zaangazowanie, systematycznosé i konsekwencja — za-
rowno ze strony pacjentek, jak i lekarza.

Podziat wprowadzony przez ICS wyr6znia: wysitko-
we NTM, naglace NTM, NTM z przepetnienia pecherza,
NTM pozazwieraczowe i posta¢ mieszana.

Szczegbtowa charakterystyke poszczegélnych po-
staci mozna znalez¢ w innym opracowaniu [3].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena danych z pismiennictwa do-
tyczacych elektrostymulacji miesni dna miednicy w le-
czeniu NTM w oparciu o artykuty zamieszczone w bazie
Medline w latach 1985-2011.

Materiat i metody

Przeglad pismiennictwa dotyczacego NTM, jego pa-
togenezy, sposobow i wynikéw leczenia, zwtaszcza przy
uzyciu elektrostymulacji miesni dna miednicy.

Wyniki

Elektrostymulacja miesni dna miednicy w leczeniu
NTM zostata zastosowana po raz pierwszy przez Caldwel-
la w 1963 r. Od tamtego czasu stata sie jedna z alternatyw
dla leczenia chirurgicznego i zostata uznana za skuteczna
metode leczenia wysitkowego NTM, naglacego NTM oraz
postaci mieszanej [4, 9-14, 17-30].

W przesztosci do stymulacji uzywano elektrod we-
wnetrznych implantowanych do cewki moczowej, migs-
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nia dzwigacza odbytu lub w okolice nerwu sromowego,
podtaczonych do implantowanego stymulatora. Ze wzgle-
du na trudnosci techniczne zwigzane z wszczepieniem
stymulatora i elektrod oraz zwigzane z tym powiktania
odstgpiono od tego sposobu stymulacji [4]. Obecnie uzy-
wa sie elektrod zewnetrznych czasowo wprowadzanych
do pochwy i/lub odbytnicy, ktére wywierajg taki sam
efekt jak elektrody implantowane, bedac przy tym znacz-
nie prostszymi w uzyciu. Do innych metod stymulacji
zewnetrznej zalicza sie elektrody powierzchniowe oraz
pessary elektryczne.

Obecnie na rynku oferowanych jest wiele urzadzen
stuzacych do elektrostymulacji miesni dna miednicy.
Sktadaja sie one z elektrod dopasowanych ksztattem do
pochwy lub odbytnicy, bezprzewodowo lub przewodem
podtaczonych do wtasciwego urzadzenia, niewielkich
rozmiaréw, zasilanego bateriami. Parametry stymulatora
mozna ustala¢ samodzielnie lub uzywaé gotowych pro-
gramow, ktoére pacjentka dobiera w zaleznosci od rodzaju
schorzenia.

Polskie Towarzystwo Ginekologiczne (PTG) w wy-
tycznych z 2010 r. rekomenduje elektrostymulacje
przezpochwowa w potaczeniu z ¢wiczeniami jako
jedna z metod fizykoterapii w leczeniu wysitkowego
NTM. Metoda ta nie jest natomiast rekomendowana
jako leczenie podstawowe w przypadku pecherza nad-
reaktywnego [5].

Fizjologia

U kobiet z NTM dochodzi do ,,odnerwienia” miesni
tworzacych przepone miednicy. W przypadku wysitko-
wego NTM uposledzeniu ulega przewodzenie impulséw
przez nerwy sromowe do poprzecznie prazkowanego
zwieracza cewki moczowej [6]. Badania elektrofizjolo-
giczne wykazaty, ze u pacjentek z wydtuzonym czasem
przewodzenia przez nerw sromowy powyzej 2,4 ms ist-
nieje 97-procentowe ryzyko wystapienia wysitkowego
NTM w przysztosci [7, 8]. Elektrostymulacja wywotuje
skurcz zwieracza zewnetrznego cewki moczowej, powo-
dujac jej zacisniecie i wzrost cisnienia wewnatrzcewko-
wego oraz skurcz dzwigaczy odbytu przyczyniajacy sie
do uniesienia szyi pecherza i tym samym wydtuzenia
poczatkowego odcinka cewki moczowej. Ponadto, wy-
zwalane pobudzenia biegnace przez nerwy sromowe
do segmentéw S2-S4 rdzenia kregowego przyczyniaja
sie do poprawy funkcjonowania tej drogi odruchowej.
Wszystko to doprowadza do wzmocnienia miesni dna
miednicy, ktére wczesniej utracity swoja funkcje i ulegty
ostabieniu [9, 10]. Przypuszcza sie, iz przewlekta stymu-
lacja nerwdéw doprowadza do przeksztatcenia wtdkien
miesniowych szybko kurczacych sie w wolno kurczace,
mniej podatne na zmeczenie [10]. W przypadku nad-
reaktywnosci wypieracza elektrostymulacja hamuje
odruch z nerwdéw miednicznych, ktéry powstaje w od-
powiedzi na zwiekszajacg sie objetos¢ pecherza mo-
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czowego, oraz poprzez nerw sromowy aktywuje wtdkna
odsrodkowe pochodzace ze splotu podbrzusznego i ha-
muje wtdkna odsrodkowe miedniczne, zapobiegajac tym
samym niekontrolowanym skurczom wypieracza [9].
Udowodniono, ze elektrostymulacja nerwu sromowe-
go impulsami o niskiej czestotliwosci przyczynia sie do
uwalniania neurotransmiteréw o dziataniu hamujgcym,
tj. endorfiny, enkefaliny, glicyny oraz kwasu gamma-
-aminomastowego, oraz zwiekszenia beta-adrener-
gicznej aktywnosci wypieracza [11]. Trening elektryczny
miesni krocza powoduje zwiekszenie sity skurczu, dtu-
gosci skurczu maksymalnego i zwiekszenie napiecia
spoczynkowego miedni [12]. Dzieki skurczom miesni
dna miednicy wywotywanym przez elektrostymulacje
pacjent uczy sie w spos6b swiadomy wyzwala¢ podob-
ne skurcze zalezne od jego woli, co moze by¢ pomocne
w nauce éwiczen Kegla [13].

Rodzaj stymulaciji

Elektrostymulacja moze mie¢ charakter cigglty — sto-
sowana jest wowczas przez wiele miesiecy po pare go-
dzin dziennie, lub krétkotrwaty — gdy trwa kilkanascie
lub kilkadziesigt minut i stosowana jest 2 razy na dobe
lub rzadziej, nawet raz na tydzien, przez pare tygodni
lub miesiecy. W przeprowadzonych badaniach nie wy-
kazano istotnej réznicy w wynikach pomiedzy ciagta
a krotkotrwatg elektrostymulacja, ktéra mozna uznac
za wygodniejsza i praktyczniejszg dla pacjentek [14]. Do
zabiegu stosuje sie prad impulsowy, jedno- lub dwufa-
zowy, o ksztatcie trojkata lub prostokata. Impuls, trwa-
jacy na ogot kilka milisekund, o czestotliwosci 20-100
Hz, powoduje skurcz tezcowy miesni prazkowanych dna
miednicy trwajacy 1-5 s [12]. W leczeniu wysitkowego
NTM badania wykazaty najwiekszg skutecznosé tera-
pii z zastosowaniem impulséw o duzej czestotliwosci
(50-100 Hz) i duzym natezeniu (> 25 mA). Zaleca sie sto-
sowanie przez pacjentke maksymalnych tolerowanych
bez bélu natezen. W terapii pecherza nadreaktywnego
stosowane s3 niskie czestotliwosci (5-10 Hz) o nizszym
natezeniu (< 20 mA) [9].

Dziatania uboczne

W przypadku krotkotrwatej stymulacji najczesciej
obserwowanymi dziataniami ubocznymi s3: uczucie
dyskomfortu, podraznienie i bél w miejscu wprowa-
dzenia elektrody, rzadziej infekcje pochwy lub uktadu
moczowego, obecnos¢ wydzieliny o przykrym zapachu,
nasilone ruchy perystaltyczne jelit. Objawy te sg zwy-
kle tagodne i ustepuja po paru dniach od zaprzestania
terapii. U pacjentek leczonych za pomoca ciaggtej elek-
trostymulacji wystepowaty dodatkowo: biegunka, krwa-
wienie z pochwy lub odbytnicy, bolesne skurcze jelit.

Przeciwwskazania

Stosowanie elektrostymulacji jest przeciwwskazane
u pacjentek w cigzy, ze stanem zapalnym uktadu mo-
czowego lub pochwy, ze zmianami nowotworowymi
w okolicy stymulowanej. Chorzy z implantowanym ukta-
dem stymulujacym serce lub z padaczka w wywiadzie
nie powinni by¢ poddawani tej terapii bez specjalistycz-
nych konsultacji. W przypadku NTM spowodowanego
wadami budowy uktadu moczowego elektrostymulacja
jest nieskuteczna. Zaburzenia statyki narzadu rodnego
takze ograniczajg skutecznos¢ tej metody [4, 12].

Dyskusja

Wiele prac zostato poswieconych badaniu sku-
tecznosci elektrostymulacji w leczeniu NTM. U pa-
cjentéw cierpigcych na naglace NTM wynosi ona
50-90% [9, 11]. W przypadku leczenia wysitkowe-
go NTM skutecznos¢ waha sie w granicach 15-90%
[4, 15]. Wyniki zalezg od autora i tego, w jaki sposdb
rozumiat sukces terapeutyczny — czy byto to tylko wyle-
czenie, czy takze poprawa stanu zdrowia i jakie parame-
try przemawiaty za nimi (wynik testu podpaskowego,
liczba epizodéw NTM) [16]. Dla przyktadu Sand i wsp.,
podsumowujac wyniki r6znych badah nad leczeniem
postaci wysitkowej, pisza o poprawie stanu 35-70%
pacjentek poddanych terapii, a catkowitym wyleczeniu
0-50% chorych [17]. Z kolei Yamanishi i wsp., analizu-
jac dane z innych prac, podaja wyleczenie u 30-50%,
a poprawe u 6-90% pacjentek [18]. Smith w badaniu
z randomizacja wykazat, ze elektrostymulacja jest bez-
pieczna i co najmniej tak skuteczna jak prawidtowo
wykonywane éwiczenia Kegla u chorych z wysitkowym
NTM czy terapia lekami antycholinergicznymi u cho-
rych z nadreaktywnoscia wypieracza. Wykazat poprawe
u odpowiednio 66% i 72% leczonych pacjentek. Autor
zwrocit uwage, ze efekty leczenia pojawiaja sie szybciej
w grupie chorych z nadreaktywnosciag wypieracza i sg
one widoczne juz po ok. 2 tygodniach. Chore z wysitko-
wym NTM odczuwaja poprawe pbzniej, po 2—3 miesig-
cach [19]. Eriksen i Eik-Nes, stosujac elektrostymulacje
u pacjentek z wysitkowym NTM oczekujgcych na za-
bieg chirurgiczny, odnotowali wyleczenie lub poprawe
umozliwiajaca rezygnacje z operacji u 68% chorych, co
pozwolito zmniejszy¢ koszty leczenia o 40% [20]. Ple-
vnik i wsp., badajac 310 pacjentek z NTM, odnotowali
wyleczenie lub poprawe u 56% stosujacych elektrosty-
mulacje [21]. Bent i wsp. uzyskali subiektywnga popra-
we u ok. 70% pacjentek, podobnie jak Caputo i wsp.,
w ktorych badaniu 68% pacjentek odczuwato poprawe,
wykazana obiektywnie u 76% leczonych [22, 23]. Kralj
w badaniu obejmujacym 110 pacjentek z wysitkowa po-
stacig NTM uzyskat catkowite wyleczenie lub poprawe
tacznie u 73% [10]. Brubaker i wsp. w badaniu z rando-
mizacja z podwdjnie slepa préba z udziatem 121 pacjen-
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tek uzyskali wyleczenie 49% chorych z nadreaktywno-
Scig wypieracza [24]. Sand i wsp. stwierdzili znaczaca
poprawe sity miesni, zmniejszenie liczby epizodéw NTM
oraz lepszy wynik testu podpaskowego u kobiet stosu-
jacych elektrostymulacje w poréwnaniu z grupa stosu-
jaca urzadzenie-placebo [17]. Z kolei matg skutecznos¢
elektrostymulacji wykazali w badaniu z randomizacjg
z podwdjnie Slepa préba Luber i Wolde-Tsadik — w gru-
pie poddanej stymulacji odnotowali poprawe obiektyw-
na u 15%, a subiektywna u 25% chorych w poréwnaniu
z grupa kontrolng, w ktérej uzyskano odpowiednio po-
prawe rzedu 12,5% i 29% [15]. W badaniu z randomi-
zacja przeprowadzonym przez Bg i wsp. wsrdd kobiet
cierpigcych na wysitkowe NTM poréwnywano sku-
tecznos¢ stosowania elektrostymulacji, ciezarkéw do-
pochwowych, ¢wiczen miesni dna miednicy z brakiem
leczenia. Pomiary sity miesni dokonywane dopochwo-
wym cewnikiem wskazywaty na najwiekszy wzrost sity
wsrdd kobiet stosujacych éwiczenia miesni. Takze test
podpaskowy wypadt najlepiej w tej grupie badanych.
Nie odnotowano znaczacej réznicy pomiedzy grupa
stosujaca elektrostymulacje a grupa uzywajaca ciezar-
kéw dopochwowych. We wszystkich trzech grupach
odnotowano poprawe w poréwnaniu z grupa, u ktorej
nie zastosowano zadnego leczenia [25]. Podobne bada-
nie z randomizacja przeprowadzone przez Castro i wsp.
wykazato, ze zastosowanie kazdej z trzech metod le-
czenia daje lepsze efekty niz jego brak, jednak nie wy-
kazato istotnych réznic w skutecznosci ktérejs z nich.
Nie odnotowali takze istotnych réznic we wzroscie sity
miesniowej pomiedzy metodami [26]. Wyniki uzyskane
przez Henalla i wsp. wskazuja na wieksza skutecznos¢
¢wiczen dna miednicy niz elektrostymulacji czy terapii
estrogenami [27]. Spruijt i wsp. w badaniu poréwnuja-
cym elektrostymulacje i éwiczenia miesni u starszych
kobiet wykazali mniejsza skutecznosé elektrostymula-
cji. Zauwazyli takze, ze z wiekiem obie metody s3 mniej
efektywne [28]. Truijen i wsp. w swojej pracy, w ktorej
poszukiwali czynnikéw mogacych wptywaé na wyniki
leczenia zachowawczego NTM, zauwazyli, ze wiek pa-
cjentki, okres menopauzalny, stan po usunieciu macicy,
nawracajace infekcje drég moczowych, wspétistnienie
rectocoele lub enterocoele, nie sg czynnikami rokowni-
czo ztymi. Za czynniki niekorzystnie wptywajace na wy-
nik leczenia uznali wysoki wskaznik masy ciata (body
mass index — BMI), operacje w obrebie dna miednicy
w przesztosci oraz nadmierna ruchomosé cewki moczo-
wej [29]. Bratt i wsp. w pracy, w ktérej badano wyni-
ki odlegte leczenia naglacego NTM, stwierdzili nawrét
dolegliwosci u wiekszosci pacjentek po ok. 10 latach,
z ktérych jednak 1/3 zgtaszata, ze sg one nadal mniejsze
w poréwnaniu z tymi przed leczeniem. Autorzy zauwa-
zyli pojawienie sie wysitkowego NTM u 70% leczonych
chorych. Prawdopodobnie byto to zwigzane z wiekiem
pacjentek oraz wczesniejszym maskowaniem objawoéw
wysitkowego NTM przez naglace NTM [30].
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Wielu badaczy podkresla bezpieczefstwo i mata
liczbe dziatah niepozadanych wystepujacych przy sto-
sowaniu tej metody [9, 11, 17, 18, 22] oraz jej wptyw na
poprawe jakosci zycia pacjentek [26].

Whioski

Elektrostymulacja jest skuteczng i bezpieczng meto-
da leczenia NTM. Przy odpowiedniej kwalifikacji chorych,
w potaczeniu z innymi metodami leczenia zachowawcze-
go moze by¢ pomocna dla okreslonej grupy pacjentek
jako leczenie pierwszego rzutu lub leczenie poprzedzaja-
ce i/lub uzupetniajace zabieg operacyjny.
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