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RReekkoommeennddaaccjjee  PPoollsskkiieeggoo  TToowwaarrzzyyssttwwaa  GGiinneekkoollooggiicczznneeggoo

ww  sspprraawwiiee  ddiiaaggnnoossttyykkii  ii  lleecczzeenniiaa  nniieettrrzzyymmaanniiaa  mmoocczzuu  uu  kkoobbiieett

Niniejsze wytyczne opracowane i zaakceptowane przez zespó³ eksper-
tów Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego odzwierciedlaj¹ wspó³cze-
sne trendy w diagnostyce i terapii nietrzymania moczu (NM) u kobiet i po-
zostaj¹ w zgodzie ze stanowiskiem towarzystw: International Consulta-
tion on Incontinence (ICI) oraz International Continence Society (ICS).
U¿ywane w ca³ym dokumencie nazewnictwo jest jednolite i zgodne z za-
leceniami ICS. 

��Postêpowanie z pacjentkami skar¿¹cymi siê na nietrzymanie moczu dzieli-
my na: wstêpne oraz specjalistyczne postêpowanie diagnostyczno-terapeu-
tyczne (w tekœcie zamieszczono schematy diagnostyczno-terapeutyczne,
zalecane przez ICI). 

��Pierwszy kontakt pacjentki z lekarzem ma na celu zebranie dok³adnego
wywiadu chorobowego, badanie fizykalne oraz wykonanie podstawowych
testów diagnostycznych. Je¿eli na tym etapie zostanie wdro¿one leczenie,
to zawsze nosi ono nazwê wstêpnego, niezale¿nie od tego, przez kogo zo-
sta³o ono zaordynowane (ryc. 1.). 

��W zale¿noœci od objawów klinicznych oraz okolicznoœci, w których wystê-
puje nietrzymanie moczu pacjentkê nale¿y wstêpnie zakwalifikowaæ do
jednej z poni¿szych grup: 

1. NM podczas aktywnoœci fizycznej (zwi¹zane ze wzrostem ciœnienia
œródbrzusznego); 

2. NM z parciami nagl¹cymi i czêstomoczem; 
3. NM z objawami mieszanymi; 
4. NM z wywiadem z³o¿onym (choroby wspó³istniej¹ce, np. stwardnienie

rozsiane). 
��Wstêpn¹ kwalifikacjê nale¿y zweryfikowaæ dodatkowymi procedurami

diagnostycznymi (szczegó³owy wywiad chorobowy w kierunku czynni-
ków ryzyka NM, dzienniczek mikcji, kwestionariusz stopnia nasilenia
dolegliwoœci zwi¹zanych z NM, kwestionariusz oceniaj¹cy jakoœæ ¿ycia
pacjentki z NM). Istotnych informacji dostarczaj¹: analiza i posiew mo-
czu oraz ocena objêtoœci moczu zalegaj¹cego po mikcji (PVR – post void
residue). Na tym etapie niezbêdna jest ocena stopnia estrogenizacji po-
chwy (cytologiczne wyk³adniki atrofii oraz ocena odczynu pH) i zaburzeñ
statyki narz¹du p³ciowego. Po potwierdzeniu cytologicznych wyk³adni-
ków atrofii i/lub zwi¹zanych z ni¹ dolegliwoœci zaleca siê rozpoczêcie
miejscowej terapii estrogenowej oraz ponown¹ ocenê statusu cytohormo-
nalnego pochwy po up³ywie 6 tyg. Zalecane s¹ preparaty estriolu lub es-
tradiolu (za³¹cznik 1.). W przypadku koniecznoœci szybkiej estrogenizacji
(przygotowanie do zabiegu operacyjnego) nale¿y zastosowaæ miejscow¹
hormonoterapiê opart¹ na estradiolu co najmniej przez 14 dni. 
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skojarzone z:
� bólem
� krwiomoczem
� nawracaj¹cymi infekcjami
� zaburzeniami mikcji
� napromienianiem
� pooperacyjne
� podejrzeniem przetoki

postaæ mieszana parcia nagl¹ce

ocena ogólna stanu zdrowia, przyjmowane leki
dzienniczek mikcji i ocena nasilenia objawów NM
ocena jakoœci ¿ycia i potrzeby leczenia
badanie fizykalne:

� brzucha
� miednicy mniejszej
� ocena odruchu opuszkowo-jamistego
� ocena stopnia estrogenizacji pochwy

test kaszlowy
badanie ogólne moczu z ocen¹ bakteriologiczn¹
ocena zalegania moczu w pêcherzu

nietrzymanie moczu

NIETRZYMANIE MOCZU

wysi³kowe mieszane nagl¹ce

zmiana stylu ¿ycia
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inne formy terapii

inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny i noradrenaliny – duloksetyna

æwiczenia miêœni przepony 
moczowo-p³ciowej

æwiczenia pêcherza

blokery receptora muskarynowego

� PVR >10%
� znacznego stopnia

zaburzenia statyki 
narz¹du p³ciowego

brak poprawy

Ryc. 1. Postêpowanie wstêpne w przypadku nietrzymania moczu u kobiet

��Statykê narz¹du p³ciowego nale¿y oceniaæ wg klasyfi-
kacji POPQ (za³¹cznik 2.). Pacjentki z klinicznie istot-
nymi zaburzeniami statyki (II, III i IV stopieñ POPQ)
oraz chore ze znacznym zaleganiem moczu po mikcji
kwalifikowane s¹, po uprzednim leczeniu zmian atro-
ficznych, do leczenia specjalistycznego. 

��U pacjentek bez z³o¿onego wywiadu NM i z prawi-
d³ow¹ statyk¹ narz¹du p³ciowego zalecanymi forma-
mi leczenia wstêpnego s¹: zmiana stylu ¿ycia, æwi-
czenia miêœni dna miednicy, trening pêcherza moczo-
wego oraz estrogenoterapia miejscowa. Uzupe³niaj¹-
cymi metodami leczniczymi s¹: æwiczenia z u¿yciem
perineometru Kegela, elektrostymulacja zewnêtrzna
oraz stosowanie sto¿ków dopochwowych o zmiennej
wielkoœci i ciê¿arze. 

��Now¹ form¹ terapii zachowawczej wysi³kowego nie-
trzymania moczu u kobiet jest inhibitor zwrotnego
wychwytu serotoniny i noradrenaliny (duloksetyna).
Stopieñ referencyjnoœci preparatu IA. 

��U pacjentek z NM na tle paræ nagl¹cych zaleca siê
rozpoczêcie terapii lekami antymuskarynowymi ju¿
na etapie postêpowania wstêpnego (za³¹cznik 3.). Wa-
runkiem rozpoczêcia terapii jest wykluczenie infekcji
oraz zmian organicznych w obrêbie dróg moczowych
(guzy miednicy mniejszej modeluj¹ce pêcherz mo-
czowy, guzy i kamica pêcherza moczowego). 

��Tylko preparaty o stopniu referencyjnoœci 1A cha-
rakteryzuj¹ siê wysok¹ efektywnoœci¹ kliniczn¹.
Niezbêdne jest ustalenie najni¿szej dawki, pozwala-
j¹cej na uzyskanie optymalnego efektu terapeutycz-
nego przy minimalnym nasileniu dolegliwoœci zwi¹-
zanych z niepo¿¹danym dzia³aniem leku. W œwietle
aktualnie dostêpnych badañ najkorzystniejsze efekty
kliniczne u pacjentów z nagl¹c¹ form¹ NM uzysku-
je siê po zastosowaniu solifenacyny lub tolterodyny. 

��Je¿eli u pacjentki wystêpuj¹ objawy mieszane, po-
cz¹tkowo nale¿y leczyæ objaw dominuj¹cy. 
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��W przypadku z³o¿onego wywiadu chorobowego
w kierunku NM leczenie wstêpne nale¿y zastosowaæ
jedynie u chorych, u których objêtoœæ moczu zalega-
j¹cego po mikcji jest ma³a. 

��Udokumentowane zaka¿enia uk³adu moczowego na-
le¿y bezwzglêdnie wyleczyæ przed rozpoczêciem po-
stêpowania diagnostyczno-terapeutycznego. Terapi¹
z wyboru jest podanie trometamolu fosfomycyny
(jednorazowo) albo antybiotyków chinolinowych lub
pochodnych nitrofuranu co najmniej przez 7 dni.
W przypadku braku poprawy proponujemy leczenie
celowane oparte na wyniku posiewu moczu i anty-
biogramu. 

��W przypadku nawracaj¹cych zaka¿eñ uk³adu mo-
czowego u kobiet po menopauzie zalecanym postê-
powaniem uzupe³niaj¹cym jest miejscowa estroge-
noterapia. 

��Chore, u których 3-miesiêczne leczenie wstêpne za-
koñczy³o siê niepowodzeniem, nale¿y niezw³ocznie
skierowaæ do leczenia specjalistycznego. 

��Postêpowanie specjalistyczne zalecane jest z wyboru
u pacjentek z klinicznie istotnymi zaburzeniami sta-
tyki narz¹du p³ciowego oraz w sytuacjach, gdy PVR
przekracza 10% pojemnoœci cystometrycznej pêche-
rza (w praktyce >100 ml). 

PPoossttêêppoowwaanniiee  ssppeeccjjaalliissttyycczznnee

��Okreœlenie postêpowanie specjalistyczne zarezerwo-
wane jest dla procedur pozwalaj¹cych na wnikliw¹,
multidyscyplinarn¹ ocenê stanu klinicznego chorej,
a co za tym idzie, precyzyjne okreœlenie przyczyny
NM. Tego typu postêpowanie umo¿liwia optymali-
zacjê procedur terapeutycznych (ryc. 2.). 

��Integraln¹ czêœci¹ postêpowania specjalistycznego
jest badanie urodynamiczne, na które sk³ada siê cy-
stometria i profilometria cewkowa. Nale¿y ponownie
dokonaæ oceny stopnia zaburzeñ statyki narz¹du
p³ciowego oraz nasilenia zmian atroficznych pochwy
i sromu. 
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� uroflowmetria
� VCUG/uretrogram
� USG/IVP
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� ocena ruchomoœci cewki moczowej
� ocena zaburzeñ statyki narz¹du p³ciowego
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Ryc. 2. Postêpowanie specjalistyczne w przypadku nietrzymania moczu u kobiet

w przypadku braku efektu leczniczego
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��Stopieñ niewydolnoœci zwieracza pêcherza moczo-
wego u chorych z wysi³kowym nietrzymaniem mo-
czu okreœla siê na podstawie pomiaru profilu ciœnie-
nia cewkowego (UPP – urethral pressure profile) lub
ciœnienia panuj¹cego w pêcherzu w momencie,
w którym obserwuje siê wyciekanie moczu przez
cewkê podczas próby Valsalvy (VLPP – valsalva le-
ak point pressure). W uzasadnionych przypadkach
nale¿y przed planowanym leczeniem operacyjnym
wykonaæ uretrocystoskopiê. 

��U pacjentek z potwierdzonym urodynamicznie wy-
si³kowym nietrzymaniem moczu lub postaci¹ mie-
szan¹ NM z dominacj¹ komponenty wysi³kowej za-
leca siê leczenie operacyjne. Dotyczy to pacjentek,
u których leczenie wstêpne nie da³o ¿adnej lub pra-
wie ¿adnej poprawy. 

LLeecczzeenniiee  ooppeerraaccyyjjnnee  ––  uuwwaaggii  sszzcczzeeggóó³³oowwee

��Ze wzglêdu na udowodnion¹ efektywnoœæ kliniczn¹
operacjami z wyboru w leczeniu wysi³kowego nie-
trzymania moczu s¹: kolposuspensja sposobem Bur-
cha oraz zabiegi slingowe (techniki operacyjne wy-
korzystuj¹ce dostêp za³onowy i przez otwory zas³o-
nione), z wykorzystaniem syntetycznych materia³ów
opartych na polimerach propylenu (taœmy, siatki)
oraz innych przeznaczonych do tego celu materia³ów
chirurgicznych. 

��Alternatywnymi biomateria³ami chirurgicznymi
o szerokich perspektywach zastosowania w procedu-
rach operacyjnych zwi¹zanych z leczeniem NM s¹
implanty ksenogeniczne. 

��W³aœciwa trofika pochwy i struktur powiêziowych
miednicy mniejszej oraz poprawna technika opera-
cyjna to warunki niezbêdne do uzyskania sukcesu te-
rapeutycznego. W przypadku zmian atroficznych
w obrêbie pochwy miejscowe leczenie estrogenowe
jest obligatoryjne zarówno przed, jak i po zabiegu
operacyjnym, szczególnie w przypadku u¿ycia syn-
tetycznych materia³ów chirurgicznych. 

��Zak³adanie dodatkowych szwów syntetycznych za-
cieœniaj¹cych hamak podcewkowy mo¿e zwiêkszaæ
odsetek powodzeñ terapeutycznych. 

��W chwili obecnej nie mo¿na jeszcze jednoznacznie
wypowiedzieæ siê (zbyt krótki okres obserwacji) czy

droga przez otwór zas³oniony wyprze ca³kowicie
techniki oparte na slingu za³onowym. Zabiegi wy-
konywane z dostêpu przez otwór zas³oniony zmniej-
szaj¹ istotnie ryzyko powik³añ œródoperacyjnych
(perforacje pêcherza moczowego, cewki moczowej,
jelita, urazy du¿ych naczyñ oraz krwiaki za³onowe).
Obserwacje krótkoterminowe potwierdzaj¹ wysok¹
efektywnoœæ kliniczn¹ technik zabiegowych stoso-
wanych w leczeniu NM z dostêpu przez otwory za-
s³onione. 

��W przypadku zaburzeñ statyki narz¹du p³ciowego
i wspó³istniej¹cego wysi³kowego nietrzymania mo-
czu konieczna jest korekta defektu anatomicznego. 

NNaaggll¹¹ccee  nniieettrrzzyymmaanniiee  mmoocczzuu  

��Nagl¹ce nietrzymanie moczu jest jednym z objawów
(oprócz paræ nagl¹cych, zwiêkszonej czêstoœci mikcji
i nokturii) zespo³u pêcherza nadreaktywnego (OAB –
overactive bladder). Zespó³ ten rozpoznawany jest na
podstawie wywiadu, a leczenie (po wykluczeniu in-
fekcji i przyczyn organicznych) polega na stosowaniu
preparatów antycholinergicznych, dzia³aj¹cych na re-
ceptory muskarynowe M2 i M3 znajduj¹ce siê w miê-
œniówce wypieracza (za³¹cznik 3.). 

��Nowe preparaty antycholinergiczne (tolterodyna, so-
lifenacyna, darifenacyna) wykazuj¹ lepszy profil to-
lerancji i efektywnoœci klinicznej w porównaniu
z oksybutynin¹, która ci¹gle (wzglêdy ekonomiczne)
pozostaje lekiem pierwszego rzutu w leczeniu obja-
wów OAB. 

��W przypadku braku poprawy lub bardzo nasilonych
objawów ubocznych zwi¹zanych z podawaniem le-
ków antycholinergicznych mo¿na rozwa¿yæ inne
specjalistyczne procedury terapeutyczne (stymulacja
nerwów krzy¿owych, neuromodulacja z wykorzysta-
niem toksyny botulinowej), ale zawsze decyzja taka
musi byæ poprzedzona badaniem urodynamicznym
oraz cystoskopowym (wykluczenie œródmi¹¿szowe-
go zapalenia pêcherza moczowego). 

prezes
Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego

prof. dr hab. n. med. Marek Spaczyñski
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PREPARATY ESTRIOLU

Nazwa handlowa Postaæ Dawka/sk³ad Opakowanie

Ovestin glob. dopochw. 0,5 mg 15 globulek

Ovestin krem 0,001 g/g 15 g + aplikator

Ovestin tabl. 0,002 g 30 tabl.

Oekolp krem dopochwowy 0,001 g/g (0,1%) 25 g

Oekolp forte glob. dopochw. 0,5 mg 10 glob.

Ortho-Gynest krem dopochwowy 0,1 mg/g (0,01%) 80 g + aplikator

Ortho-Gynest D glob. dopochw. 0,0035 g 6 glob.

PREPARATY ESTRADIOLU

Nazwa handlowa Postaæ Dawka/sk³ad Opakowanie

Vagifem tabl. dopochw. 0,025 mg 15 tabl.

Klasyfikacja Pelvic Organ Prolapse Quantifica-
tion (POPQ) umo¿liwia precyzyjne okreœlenie nasile-
nia zaburzeñ statyki narz¹du p³ciowego u kobiet po
przeprowadzeniu wy³¹cznie badania klinicznego.

Wynik badania obni¿enia lub wypadania narz¹-
dów miednicy mniejszej u kobiet powinien zawieraæ
opis ich najwiêkszego wysuniêcia stwierdzanego
przez pacjentkê podczas jej codziennej aktywnoœci.
Wypadanie mo¿na uznaæ za najwiêksze, gdy (I) pod-
czas parcia przez badan¹ nie obserwuje siê wzrostu
napiêcia uwypuklonej œciany pochwy, (II) poci¹ganie
za wypadaj¹cy narz¹d nie powoduje dalszego obni-
¿ania, (III) w opinii pacjentki wysuniêcie narz¹du
jest maksymalne, (IV) stopieñ wypadania zosta³ po-
twierdzony w czasie parcia w pozycji stoj¹cej.
W opisie techniki badania, oprócz podania pozycji

pacjentki podczas inspekcji, rodzaju fotela, czy in-
strumentów medycznych, nale¿y odnotowaæ stopieñ
wype³nienia pêcherza moczowego i odbytnicy, a tak-
¿e metodê wywo³ywania parcia (próba Valsalvy,
kaszlowa) 

Wypadanie narz¹du rodnego oceniane jest w rela-
cji do p³aszczyzny b³ony dziewiczej, która w klasyfi-
kacji POP-Q pe³ni funkcjê tzw. sta³ego anatomiczne-
go punktu odniesienia. W stosunku do bez trudu
identyfikowanej wzrokowo b³ony dziewiczej, wy-
znaczana jest pozycja szeœciu anatomicznych punk-
tów dodatkowych (tzw. punkty zdefiniowane), nie-
zbêdnych dla obiektywnej i precyzyjnej oceny zabu-
rzeñ statyki pochwy i macicy. 

W zakresie przedniej œciany pochwy zdefiniowa-
no punkty Aa oraz Ba. 

ZZaa³³¹¹cczznniikk  22..  

KKllaassyyffiikkaaccjjaa  PPeellvviicc  OOrrggaann  PPrroollaappssee  QQuuaannttiiffiiccaattiioonn  ((PPOOPPQQ));;  BBuummpp  ii  wwsspp..,,11999966

ZZaa³³¹¹cczznniikkii::

ZZaa³³¹¹cczznniikk  11..  

PPrreeppaarraattyy  eessttrrooggeennóóww  ddoo  ssttoossoowwaanniiaa  mmiieejjssccoowweeggoo  uu  kkoobbiieett  zz  nniieettrrzzyymmaanniieemm  mmoocczzuu  ddoossttêêppnnee  
ww  PPoollssccee  ((wwgg  ssttaannuu  nnaa  1177  wwrrzzeeœœnniiaa  22000055  rr..))



Punkt Aa znajduje siê w linii œrodkowej przed-

niej œciany pochwy, 3 cm proksymalnie od ujœcia ze-

wnêtrznego cewki moczowej, odpowiadaj¹c w przy-

bli¿eniu lokalizacji fa³du cewkowo-pêcherzowego.

Zgodnie z definicj¹ zakres po³o¿enia tego punktu wy-

nosi od -3 cm do + 3 cm w stosunku do p³aszczyzny

b³ony dziewiczej. 

Punkt Ba znajduje siê w najbardziej dystalnie po-

³o¿onym fragmencie górnej czêœci przedniej œciany

pochwy, znajduj¹cym siê miêdzy sklepieniem a punk-

tem Aa. U kobiety bez wypadania narz¹dów punkt ten

znajduje siê w po³o¿eniu -3 cm. W przypadku wyni-

cowania pochwy po³o¿enie tego punktu ma wartoœæ

dodatni¹ i odpowiada pozycji szczytu pochwy. 

W górnym segmencie pochwy, w najbardziej

proksymalnie po³o¿onych miejscach prawid³owych

dróg rodnych, wyznaczane s¹ punkty C oraz D. 

Punkt C – oznacza najbardziej dystalnie po³o¿o-

ne miejsce na brzegu szyjki macicy, a u kobiet po

usuniêciu macicy – najbardziej dystalne miejscu

szczytu pochwy

Punkt D – wyznaczany wy³¹cznie, gdy jest obec-

na szyjka macicy – oznacza tylne sklepienie pochwy.

Odpowiada on poziomowi przyczepu do szyjki maci-

cy wiêzade³ odbytniczo-macicznych. 

Opis obni¿enia albo wypadania tylnej œciany po-

chwy u³atwia ocena po³o¿enia dwóch punktów zdefi-

niowanych: Bp oraz Ap. Pierwszy z nich s³u¿y do

oznaczenia najbardziej dystalnego fragmentu górnej

czêœci tylnej œciany pochwy. Znajduje siê on miêdzy

szczytem albo tylnym sklepieniem pochwy, a punk-

tem Ap. Przy braku zaburzeñ statyki tej czêœci po-

chwy jego po³o¿enie okreœla siê jako -3 cm. W przy-

padku wynicowania pochwy pozycja tego punktu,

odpowiadaj¹c po³o¿eniu szczytu pochwy, ma wartoœæ

dodatni¹. Punkt Ap le¿y w linii œrodkowej tylnej œcia-

ny pochwy 3 cm proksymalnie od b³ony dziewiczej.

Zakres jego po³o¿enia wynosi od -3 cm do 3 cm

w odniesieniu do b³ony dziewiczej. 

Ocenê statyki narz¹du p³ciowego u kobiet u³a-

twiaj¹ ponadto pomiary podawane w centymetrach: 

��rozworu moczowo-p³ciowego (ang. genital hiatus;

GH). Jest to odleg³oœæ miêdzy œrodkiem ujœcia

cewki moczowej i tylnym brzegiem b³ony dziewi-

czej, albo wyczuwalnym oporem œrodka œciêgniste-

go krocza, w przypadkach, gdy b³ony dziewiczej

nie mo¿na zlokalizowaæ. 

��œrodka œciêgnistego krocza (ang. perineal body;
PB), – czyli odleg³oœci miêdzy tylnym brzegiem
rozworu moczowo-p³ciowego a œrodkiem odbytu. 

��ca³kowitej d³ugoœci pochwy (ang. total vaginal
length; TVL) po odprowadzeniu punktów C i D na
w³aœciwe miejsce. 

Klasyfikacja wypadania narz¹du p³ciowego u ko-
biet podawana jest w stopniach od 0 do IV i odnosi
siê do czêœci, która najbardziej uleg³a przemieszcze-
niu. U¿ycie przy oznaczeniu stopnia dodatkowych
symboli: a (przednia œciana pochwy), p (tylna œciana
pochwy), C (szczyt pochwy), Cx (szyjka macicy), Aa,
Ap, Ba, Bp, D (punkty zdefiniowane) umo¿liwia
przekazanie informacji, która czêœæ narz¹du jest ob-
ni¿ona najbardziej. 

Stopieñ 0. Wypadania nie stwierdza siê. Punkty
Aa, Ap, Ba i Bp znajduj¹ siê w pozycji -3 cm, punkt
C (i D) w pozycji pomiêdzy – tvl cm, a – (tvl-2) cm. 

Stopieñ I. Punkt najwiêkszego obni¿enia znajdu-
je siê w odleg³oœci wiêkszej ni¿ 1 cm ponad p³aszczy-
zn¹ b³ony dziewiczej. 
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Ryc. 3. Punkty zdefiniowane (Aa, Ba, C, D, Ap i Bp),

rozwór moczowo-p³ciowy (gh), œrodek œciêgnisty krocza

(pb) oraz ca³kowita d³ugoœæ pochwy (tvl) s³u¿¹ce do opisu

po³o¿enia narz¹du p³ciowego u kobiet
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ZZaa³³¹¹cczznniikk  33..  

PPrreeppaarraattyy  ffaarrmmaakkoollooggiicczznnee  ssttoossoowwaannee  uu cchhoorryycchh  zz ppaarrcciiaammii  nnaaggll¹¹ccyymmii  ((bbeezz  ii zz nniieettrrzzyymmaanniieemm
mmoocczzuu))  ––  mmooddyyffiikkaaccjjaa  wwgg  zzaalleecceeññ  IICCSS

Poziom wiarygodnoœci danych Stopieñ zalecenia

1. Randomizowane badania kliniczne A. Istniej¹ jednoznaczne dane oparte

2. Dobrze zaprogramowane badania na pierwszym poziomie wiarygodnoœci

prospektywne (rekomendacja wysoka)

3. Kliniczno-kontrolne badania B. Istniej¹ wystarczaj¹ce dane oparte

retrospektywne (case control) na II i III stopniu wiarygodnoœci

4. Dane pochodz¹ z badañ  (rekomendowane)

porównawczych (case series) C. Istniej¹ limitowane dane oparte

5. Opinie ekspertów oparte na IV stopniu wiarygodnoœci 

na doœwiadczeniu klinicznym (rekomendacja niepewna)

D. Brak jednoznacznych danych

(nierekomendowane)

LEKI CHOLINOLITYCZNE

Tolterodyna 1 A

Trospium 1 A

Solifenacyna 1 A

Darifenacyna 1 A

Propantelina 2 B

Atropina (Hyoscamina) 2 D

LEKI DZIA£AJ¥CE NA KANA£Y B£ONOWE

antagoniœci kana³u wapniowego w trakcie badañ klinicznych

leki otwieraj¹ce kana³ potasowy w trakcie badañ klinicznych

LEKI O DZIA£ANIU MIESZANYM

Oksybutynina 1 A

Propiweryna 1 A

Dicyklomina 4 C

Flawoksat 4 D

Stopieñ II. Dystalna czêœæ obni¿enia po³o¿ona
jest w zakresie 1 cm proksymalnie albo dystalnie
w stosunku do b³ony dziewiczej. 

Stopieñ III. Punkt najwiêkszego obni¿enia
znajduje  siê dalej ni¿ 1 cm poni¿ej p³aszczyzny b³o-
ny dziewiczej, ale w odleg³oœci nie wiêkszej ni¿ (tvl-
2) cm. 

Stopieñ IV. Okreœla wynicowanie pochwy lub
macicy. Najbardziej dystalna czêœæ narz¹du znajduje
siê w relacji do b³ony dziewiczej, co najmniej w po-
³o¿eniu (tvl-2) cm. 

Zaproponowana skala oceny wypadania narz¹du
rodnego uwzglêdnia zdolnoœæ pochwy do rozci¹gania
oraz mo¿liwoœæ braku precyzji pomiaru jej ca³kowi-
tej d³ugoœci (tvl). Wyrazem tego jest obligatoryjne
przyjêcie w stopniu 0 i IV dwucentymetrowego za-
kresu pozycji punktu C. 
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cd.

Poziom wiarygodnoœci danych Stopieñ zalecenia

LEKI ALFA-ADRENOLITYCZNE

Alfuzosyna 4 D

Doksazosyna 4 D

Prazosyna 4 D

Terazosyna 4 D

Tamsulosyna 4 D

LEKI BETA-ADRENOMIMETYCZNE

Terbutalina 4 D

Klenbuterol 4 D

Salbutamol 4 D

LEKI PRZECIWDEPRESYJNE

Imipramina 3 C*

INHIBITORY SYNTEZY PROSTAGLANDYN

Indometacyna 4 C

Flurbiprofen 4 C

ANALOGI WAZOPRESYNY

Desmopresyna 1 A

INNE LEKI

Baklofen 2** C**

Kapsaicyna 3 C

Resiniferatoksyna 2 C

toksyna botulinowa 2 B

estrogeny 2 C

* Powinny byæ stosowane ostro¿nie; 

** stosowane dokana³owo


