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Streszczenie

Wstep: Klasyfikacja nietrzymania moczu obejmuje 5 gtéwnych typéw nietrzymania moczu — wysitkowe
(WNM), naglace (NNM), mieszane (MNM), z przepetnienia i pozazwieraczowe. W praktyce lekarza ginekologa
podstawowe znaczenie odgrywaja 3 typy — wysitkowy, naglacy i mieszany.

0O ile w czystych postaciach wysitkowego i naglacego nietrzymania moczu rzetelnie zebrany wywiad oraz
badanie fizykalne daja duza szanse ustalenia prawidtowego rozpoznania, o tyle postacie mieszane sprawiaja
duze problemy diagnostyczne.

Cel pracy: Ocena czestosci wystepowania mieszanego nietrzymania moczu u pacjentek kierowanych na
badanie urodynamiczne, ocena czestosci wystepowania dominacji WNM i pecherza nadreaktywnego
(ang. overactive bladder — OAB), ocena wptywu przesztosci potozniczo-ginekologicznej na typ dominacji w ba-
danej grupie pacjentek przed- i pomenopauzalnych oraz czestosci jednoczesnego wspotwystepowania objawow
charakterystycznych zaréwno dla OAB, jak i dla WNM.

Materiat i metody: W badaniu wzieto udziat 100 kolejnych pacjentek w wieku 33-81 lat, u ktdrych od lute-
go do grudnia 2007 r. przeprowadzono w Klinice Szybkiej Diagnostyki i Terapii Ginekologicznej UM w todzi ba-
danie urodynamiczne.

Wyniki: Mieszane nietrzymanie moczu stwierdzono u 30 pacjentek skierowanych na badanie urodynamicz-
ne, z czego w 14 przypadkach zaobserwowano dominacje naglacego nietrzymania, w 11 przypadkach wysitkowe-
go, a w 5 przypadkach nie dato sie wyodrebni¢ typu dominacji. W grupie pacjentek przedmenopauzalnych (n=9)
w 6 przypadkach dominowat typ wysitkowy, w 2 typ naglacy, a w 1 nieokreslony, natomiast w grupie pacjentek
pomenopauzalnych (n=21) w 7 przypadkach dominowat typ wysitkowy, w 10 typ naglacy, a w 3 nieokreslony.

Whioski: Mieszane nietrzymanie moczu wystepuje u ok. 1/3 pacjentek kierowanych na badanie urodyna-
miczne. W grupie pacjentek przedmenopauzalnych z MNM czestsza jest dominacja komponenty wysitkowej,
natomiast u pacjentek pomenopauzalnych z MNM z reguty dominuja cechy pecherza nadreaktywnego. Prze-
sztos¢ ginekologiczno-potoznicza nie ma istotnego wptywu na wystapienie dominacji cech WNM lub OAB u ko-
biet z mieszanym nietrzymaniem moczu.

Stowa kluczowe: mieszane nietrzymanie moczu, menopauza, badania urodynamiczne
Summary

Introduction: Classification of urinary incontinence is composed of 5 main types: stress, urge, mixed,
overflow and extraurethral incontinence. In gynaecological practice stress, urge and mixed urinary incontinence
are of primary significance. Mixed type may cause many diagnostic problems.

Objective: The aim of the study was to assess the frequency of mixed urinary incontinence in a group of
patients administered urodynamic tests, assess the frequency of domination of stress or urge component in
mixed type of urinary incontinence among pre- and postmenopausal patients, assess the influence of
obstetric-gynaecological history for appearance of mixed urinary incontinence, and assess the simultaneous
coexistence of symptoms of stress and urge urinary incontinence.

Material and methods: In our research we included 100 consecutive patients administered urodynamic
tests between February and December 2007, aged between 33 and 81 years old.

Adres do korespondencji:
lek. Katarzyna Lau, Klinika Szybkiej Diagnostyki i Terapii Ginekologicznej, Uniwersytet Medyczny, ul. Przyrodnicza 7/9, 91-480 todz
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Results: In the whole group we noted 30 cases of mixed urinary incontinence. In the group of mixed type
of urinary incontinence 14 patients presented domination of urge urinary incontinence, 11 patients presented
domination of stress component, and in 5 cases we could not determine domination. Among the group of
premenopausal women (n=9) we noted 6 cases of domination stress component, 2 cases with domination of
urge incontinence, 1 case with unspecified domination. In the group of postmenopausal patients (n=21) we
noted 10 cases of urge incontinence domination, 7 cases with stress component domination and 3 cases

unspecified.

Conclusions: Mixed urinary incontinence is found in 1/3 cases of patients administered urodynamic tests.
In the group of premenopausal women with mixed type of urinary incontinence the stress component
dominates, while in the group of postmenopausal women with mixed urinary incontinence the urge component
of incontinence dominates. Obstetric-gynaecological history did not correlate with appearance of mixed urinary

incontinence.

Key words: mixed urinary incontinence, menopause, urodynamic investigations

Wstep

Nietrzymanie moczu, zgodnie z definicja International
Continence Society (ICS) z 2002 r., to epizod niekontrolo-
wanej utraty moczu, ktéry nie musi byé udokumentowa-
ny obiektywnymi testami [1].

Jest to bardzo powazny i powszechny problem wsp6t-
czesnych kobiet. Ze wzgledu na wstydliwy charakter scho-
rzenia, trudno jest oszacowac skale jego wystepowania.
Pacjentki nie przyznaja sie do choroby, traktujac ja jako
nieunikniony skutek starzenia. Pochodzace z r6znych zr6-
det dane wskazuja, ze na nietrzymanie moczu cier-
pi 10-60% populacji kobiet, z czego wiekszy odsetek doty-
czy kobiet w okresie wczesno- i pomenopauzalnym. Mimo
ze z wiekiem rosnie odsetek kobiet z nietrzymaniem mo-
czu wszystkich typow, to nalezy jednak pamietaé, ze nie
jest to schorzenie zarezerwowane tylko i wytacznie dla ko-
biet starszych [2-7].

Ten krepujacy problem ogranicza kobietom kontakty
z ludzmi, jest przyczyna izolacji, wycofywania sie z nor-
malnej aktywnosci, spadku samooceny i drastycznego
obnizenia jakosci zycia [6].

Klasyfikacja nietrzymania moczu obejmuje 5 gtow-
nych typéw nietrzymania moczu:

* wysitkowe (WNM),
* naglace (NNM),

e mieszane (MNM),

* 7 przepetnienia,

e pozazwieraczowe.

W praktyce lekarza ginekologa podstawowe znacze-
nie maja typy wysitkowy, naglacy i mieszany [8-10].

Z nietrzymaniem moczu o typie mieszanym mamy
do czynienia u tych pacjentek, u ktérych objawy typowe
dla wysitkowego nietrzymania moczu wystepuja wspoél-
nie z naglacym nietrzymaniem moczu. W sytuacji, gdy da-
je sie wyrézni¢ dominacje jednej grupy objawéw, rozpo-
znaje sie wysitkowe nietrzymanie moczu z niestabilnoscig
wypieracza lub naglace nietrzymanie moczu z kompo-
nenta wysitkowego nietrzymania moczu [11]. Lista czynni-
koéw etiologicznych i objawéw tej postaci schorzenia jest

ztozona i stanowi komplikacje wszystkich typow nietrzy-

mania moczu.

Do czynnikéw ryzyka wystapienia mieszanego typu
nietrzymania moczu beda nalezaty zatem wywotujace za-
réowno wysitkowy, jak i naglacy typ nietrzymania moczu,
tj. przede wszystkim wiek (gtéwnie menopauzalny), pte¢
(kobiety sa 2-5 razy czesciej narazone na wystapienie
choroby), cigze, porody, operacje miednicy mniejszej, oty-
tos¢, stany zapalne drég moczowych, zaburzenia hormo-
nalne, zaparcia [8, 12, 14-21].

Diagnostyka nietrzymania moczu obejmuje przede
wszystkim [11, 13]:

» wywiad uwzgledniajacy czynniki ryzyka, aktualnie przyj-
mowane leki i uwarunkowania socjoekonomiczne (np.
rodzaj wykonywanej pracy),

« badanie fizykalne ze zwréceniem uwagi na stan neuro-
logiczny i zmiany w zakresie narzagdéw miednicy oce-
niane badaniem ginekologicznym (z oceng zaburzen
statyki narzadu rodnego i stopnia estrogenizacji),

« test kaszlowy,

* ocene zalegania moczu po mikcji (PVR),

« analize i ewentualnie posiew moczu,

* ocene 24-godzinnego dzienniczka mikcji (zawierajacego
informacje o liczbie mikcji dziennych, nocnych, odste-
pach miedzy mikcjami, epizodach bezwiednego odda-
wania moczu).

Prawidtowe ustalenie diagnozy wymaga wziecia
pod uwage jak najwiekszej liczby objawéw. O ile w czy-
stych postaciach wysitkowego i naglacego nietrzymania
moczu rzetelnie zebrany wywiad oraz badanie fizykalne
daja duze szanse postawienia prawidtowego rozpoznania,
o tyle postacie mieszane sprawiaja duze problemy dia-
gnostyczne. Niecharakterystyczne objawy w potaczeniu
z badaniem nie pozwalaja jednoznacznie zdiagnozowac
pacjentki. Niejednokrotnie sktaniajg lekarza prowadzace-
go do poszerzenia diagnostyki.

Materiat i metody

Materiat stanowito 100 kolejnych pacjentek w wie-
ku 33-81 lat, u ktérych w 2007 r. wykonano w Klinice

19



PRZEGLAD MENOPAUZALNY 1/2008

Szybkiej Diagnostyki i Terapii Ginekologicznej Uniwersy-
tetu Medycznego w todzi badanie urodynamiczne. Pa-
cjentki byty skierowane na badanie przez lekarzy prowa-
dzacych z powodu nietrzymania moczu. Po zebraniu
wywiadu pacjentki przechodzity badanie uroginekologicz-
ne, a nastepnie przeprowadzano badanie urodynamiczne,
sktadajace sie z uroflowmetrii (ocena objetosci pecherza,
szybkosci przeptywu, czasu przeptywu, ksztattu krzywej
przeptywu, objetosci zalegajacej), cystometrii (ocena
cisnienia srodpecherzowego, srédbrzusznego, cisnienia
wypieracza, spontanicznych i prowokowanych skurczéw
wypieracza, wycieku moczu w spoczynku i podczas préb
wysitkowych), profilometrii spoczynkowej i wysitkowe]
(ocena cisnienia $rédpecherzowego, $rédcewkowego,
cidnienia zamkniecia cewki moczowej, pomiar dtugosci
cewki moczowej). Badania przeprowadzono aparatem
Delphis firmy Laborie.

Z przebadanej grupy szczegbtowej analizie podda-
no 30 pacjentek wykazujacych mieszany typ nietrzyma-
nia moczu i przeanalizowano nastepujace parametry
z wywiadu i z badania uroginekologicznego:

e liczbe porodéw fizjologicznych i cie¢ cesarskich,

e operacje w obrebie miednicy mniejszej,

* obecnos¢ parc naglacych, wystepowanie czestomoczu,
 obecnos¢ nykturii,

e wynik proby kaszlowej,

« towarzyszace zaburzenia statyki narzadu rodnego.

U wszystkich pacjentek, u ktérych stwierdzono miesza-
ny typ nietrzymania moczu w badaniu urodynamicznym,
oceniono dominacje komponenty wysitkowej lub naglacej.

Tab. I. Typy nietrzymania moczu u 100 kolejnych pacjentek,
u ktérych wykonano badanie urodynamiczne

Typ nietrzymania moczu Liczba pacjentek

wysitkowe 63
pecherz nadreaktywny 7
mieszane 30
razem 100

Tab. Il. Czestos¢ wystepowania dominacji w mieszanym typie
nietrzymania moczu u pacjentek przed- i pomenopauzalnych

Mieszany typ Pacjentki Pacjentki Razem
nietrzymania pomeno- przedmeno-

moczu -pauzalne -pauzalne

dominacja WNM 5 6 11
dominacja OAB 12 2 14
nieokreslony 4 1 5
razem 21 9 30
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Cel pracy

Celem pracy byty:

1. Ocena czestosci wystepowania mieszanego typu nie-
trzymania moczu u pacjentek kierowanych na badanie
urodynamiczne oraz ocena czestosci wystepowania do-
minacji WNM i OAB w badanej grupie pacjentek.

2. Ocena wptywu menopauzy na predyspozycje do wysta-
pienia dominacji komponenty WNM lub OAB w grupie
pacjentek z mieszanym typem nietrzymania moczu.

3. Ocena czestosci wystepowania objawow charaktery-
stycznych dla OAB i WNM u pacjentek z mieszanym ty-
pem nietrzymania moczu.

4. Ocena wptywu przesztosci potozniczo-ginekologicznej
na wystepowanie mieszanego typu nietrzymania moczu.

Wyniki

W kolejnych 100 badaniach urodynamicznych wykona-
nych w Pracowni Urodynamiki w Klinice Szybkiej Diagno-
styki i Terapii Ginekologicznej Uniwersytetu Medycznego
w todzi, w 63 przypadkach stwierdzono wysitkowy typ
nietrzymania moczu, w 7 naglacy, zas w 30 mieszany typ
nietrzymania moczu (tab. I). Wérdd 30 pacjentek z miesza-
nym nietrzymaniem moczu, w 14 przypadkach dominowat
typ naglacy, w 11 typ wysitkowy, natomiast w 5 przy-
padkach nie dato sie okresli¢ dominacji zadnego typu.
W badanej grupie 9 pacjentek byto przed menopauza, na-
tomiast 21 po menopauzie. W grupie pacjentek przed-
menopauzalnych (n=9) w 6 przypadkach stwierdzono do-
minacje typu wysitkowego, w 2 typu naglacego, a w 1 nie
dato sie okresli¢ dominacji, natomiast w grupie pacjentek
pomenopauzalnych (n=21) w 5 przypadkach dominowata
komponenta wysitkowa, w 12 naglaca, a w 3 nie dato sie
okresli¢ (tab. Il). W grupie pacjentek z MNM z dominacja
OAB byto 9 pacjentek, ktére rodzity co najmniej 2 razy,
i 7 pacjentek po operacjach ginekologicznych, natomiast
w grupie z dominacja WNM — 7 pacjentek, ktére rodzity
co najmniej 2 razy, i 6 po operacjach ginekologicznych
(tab. Ill). U 7 pacjentek, u ktérych w badaniu urodyna-
micznym stwierdzono mieszany typ nietrzymania mo-
czu, wystapity jednoczesnie wszystkie objawy charakte-
rystyczne dla OAB (parcia naglace, czestomocz, nykturia)
i objawy charakterystyczne dla WNM (dodatnia préba
kaszlowa, zaburzenia statyki narzgdu rodnego). W tej gru-
pie pacjentek na podstawie badania urodynamicznego
u 6 kobiet rozpoznano MNM z dominacja nietrzymania
wysitkowego, a u 1 nieokreslony typ dominacji.

Dyskusja

Badania wykonane w Klinice Szybkiej Diagnostyki
i Terapii Ginekologicznej Uniwersytetu Medycznego w to-
dzi wskazuja, ze 30% pacjentek kierowanych na badanie
urodynamiczne z powodu nietrzymania moczu ma mie-
szany typ tego schorzenia. Jest to zgodne z obserwacjami
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innych badaczy, ktérzy oceniaja skale problemu
od ok. 2,6% — Corcos i wsp. [22], poprzez 7,7% — Song
i wsp. [23], 13,5 % — Peyrat i wsp. [24], az do 32% w bada-
niach Jolleysa [25]. W podobnych badaniach przeprowa-
dzonych wsrdd populacji polskiej, odsetek mieszanej po-
staci nietrzymania moczu szacowany byt na ok. 30% [18].
Znany jest fakt, ze problem nietrzymania moczu nasila sie
z wiekiem i czesciej wystepuje po menopauzie [25, 26].
W swoich badaniach autorzy podjeli réwniez prébe oceny,
czy menopauza ma wptyw na wystapienie dominacji
komponenty wysitkowej lub naglacej w mieszanym nie-
trzymaniu moczu. Otrzymane wyniki wskazuja, ze pa-
cjentki po menopauzie czesciej cierpiaty na mieszany typ
nietrzymania moczu, z cechami pecherza nadreaktywne-
go, natomiast pacjentki przedmenopauzalne wykazywaty
typ mieszany z dominacjg komponenty wysitkowej. Dane
literaturowe pokazuja wyraznie, ze u pacjentek pomeno-
pauzalnych czesciej wystepuje naglace i mieszane nie-
trzymanie moczu w poréwnaniu z rozktadem wystepowa-
nia tych typébw nietrzymania moczu u pacjentek
przed menopauza [27]. Dominacja komponenty naglacego
nietrzymania moczu wsréd pacjentek pomenopauzalnych
z MNM bytaby w Swietle tych doniesien uzasadniona.
Czestsze wystepowanie cech pecherza nadreaktywnego
po menopauzie jest prawdopodobnie zwigzane ze zmniej-
szong aktywnoscig estrogenowa [12, 26]. Zwigzek miedzy
nietrzymaniem moczu a steroidami ptciowymi wydaje sie
by¢ oczywisty, ze wzgledu na obecnos¢ receptoréw estro-
genowych zaréwno w strukturach miesniowo-powiezio-
wych dna miednicy, jak i w dolnych drogach moczowych.
Powyzsze dane moga sugerowac, ze pierwszoplanowym
postepowaniem terapeutycznym u pacjentek pomeno-
pauzalnych z niejednoznacznym wywiadem, u ktérych
z réznych przyczyn nie mozna wykona¢ badania urodyna-
micznego, powinna by¢ préba leczenia farmakologiczne-
go. Jak wykazaty badania autoréw, czasami wywiad i ba-
danie uroginekologiczne s3 bardzo niecharakterystyczne,
trudne diagnostycznie i nie pokrywaja sie z wynikiem ba-
dania urodynamicznego. Niejednokrotnie lekarz praktyk
spotyka sie z wystepowaniem cech pecherza nadreak-
tywnego u pacjentek z wysitkowym nietrzymaniem mo-
czu. W badanej grupie objawy charakterystyczne dla OAB
wystepowaty rowniez u pacjentek, u ktérych doktadne
badania uroginekologiczne i urodynamiczne wykazaty
mieszany typ nietrzymania moczu z dominacja kompo-
nenty wysitkowej. Nie ma jednej teorii wyjasniajacej w za-
dowalajacy sposéb ten fakt. Jedng z mozliwosci jest wpty-
wanie moczu do cewki moczowej, co prowadzi
do odruchowego skurczu wypieracza. Odruch ten bierze
udziat w prawidtowej mikcji — przeptyw przez cewke bliz-
sz3 przy rozluznionym zwieraczu zwieksza cisnienie srod-
pecherzowe, co utatwia mikcje. Z kolei obecnosé¢ czesto-
moczu u pacjentek wynika najczesciej z prob swiadomego
zapobiegania epizodom utraty moczu.

W zwigzku z trudnosciami diagnostycznymi, jakie le-
karz napotyka w diagnostyce mieszanego typu nietrzy-
mania moczu, przeanalizowano rowniez przesztos¢ potoz-

Tab. Ill. Wptyw przesztosci ginekologiczno-potozniczej na rodzaj
dominacji w mieszanym typie nietrzymania moczu

Mieszany typ Operacje >2 porody
nietrzymania moczu ginekologiczne

dominacja WNM 6/11 7/11
dominacja OAB 7/14 9/14
nieokreslony 3/2 3/2
razem 16/30 19/30

niczo-ginekologiczng pacjentek, aby stwierdzi¢, czy poro-
dy i zabiegi operacyjne w miednicy mniejszej moga byé
wskazéwka dla ginekologa w ocenie predyspozycji
pacjentki do wystgpienia przewagi ktérejs z komponent.
Badania autoréw nie potwierdzity, zeby ta zaleznos¢ od-
grywata znaczaca role. Przeszto$¢ potozniczo-ginekolo-
giczna pacjentki moze mie¢ znaczenie w powstawaniu za-
rowno wysitkowego, jak i naglacego typu nietrzymania
moczu. Uszkodzenie struktur nerwowo-powieziowych
dna miednicy i rozwarstwienie powiezi trzewnej miedni-
cy podczas porodu sa przede wszystkim odpowiedzialne
za utrzymywanie statyki narzadéw ptciowych, ale nie bez
znaczenia moze byc réwniez ucisk nerwdéw zaopatruja-
cych miesnie biorace udziat w mechanizmie trzymania
moczu. Z kolei w trakcie operacji ginekologicznych moz-
na mie¢ do czynienia zaréwno z uszkodzeniem struktur
mieSniowo-powieziowych dna miednicy odpowiedzial-
nych za statyke i powstanie wysitkowego nietrzymania
moczu, jak réwniez z uszkodzeniem obwodowego
unerwienia pecherza, co powoduje nieprawidtowosci
na poziomie potaczeh nerwowo-miesniowych i miedzy-
komorkowych, czego konsekwencja moga by¢ objawy
nadreaktywnosci wypieracza [8, 14, 15, 17, 25].

Whioski

1. Mieszane nietrzymanie moczu wystepuje u ok. 1/3 pa-
cjentek kierowanych na badanie urodynamiczne z po-
wodu nietrzymania moczu; w grupie tej przewazaja ko-
biety z dominacja objaw6w pecherza nadreaktywnego.

2. Mieszane nietrzymanie moczu dotyczy czesciej pacjen-
tek w okresie pomenopauzalnym; w grupie tej z reguty
dominuja cechy pecherza nadreaktywnego, w odr6z-
nieniu od pacjentek przedmenopauzalnych, u ktérych
czestsza jest dominacja komponenty wysitkowe;.

3. U wiekszosci pacjentek z mieszanym typem nietrzymania
moczu, u ktérych w badaniu urodynamicznym stwierdzo-
no dominacje komponenty wysitkowej, obserwuje sie
rownoczesne wystepowanie wszystkich objawédw charak-
terystycznych dla pecherza nadreaktywnego.

4. Przesztos¢ ginekologiczno-potoznicza nie ma istotnego
wptywu na wystapienie dominacji cech WNM lub OAB
u kobiet z mieszanym nietrzymaniem moczu.
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