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Streszczenie

Uroginekologia to dziedzina medycyny obejmujaca patologie dna miednicy, takie jak
nietrzymanie moczu i zaburzenia statyki narzadow miednicy mniejszej. W dobie starze-
nia si¢ spoteczenstwa czestos¢ tego typu schorzen rosnie, co kwalifikuje je do miana cho-
roby spotecznej. Dokuczliwe objawy wplywaja negatywnie na codzienne zycie pacjen-
tow jako jednostek, a takze na ich funkcjonowanie w rodzinie i spoleczenstwie. Obnizaja
jakos$¢ zycia i moga by¢ zrodtem dalszych dysfunkcji, takich jak depresja czy zaburzenia
seksualne. Ze wzgledu na poczucie wstydu i zazenowania zwigzane z dolegliwosciami
oraz ograniczong wiedze¢ — takze w Srodowisku medycznym — od pojawienia si¢ obja-
wow do rozpoczecia leczenia czesto mija wiele lat. Wigkszo$¢ schorzen dna miednicy
mozna skutecznie leczy¢, a terapia powinna by¢ powadzona w sposob interdyscyplinarny
i zindywidualizowany. Praca przedstawia przeglad schorzen uroginekologicznych oraz
mozliwych metod ich leczenia.

Stowa kluczowe: schorzenia dna miednicy, nietrzymanie moczu, obnizenie narzadow
miednicy, zaburzenia statyki
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Wprowadzenie

Uroginekologia zajmuje si¢ diagnostyka i terapig wszystkich form nietrzymania
moczu, a takze obnizenia narzadéw miednicy mniejszej oraz zwigzanych z tym
dolegliwosci. Z uwagi na ztozonos$¢ problemu i konieczno$¢ wdrozenia komplek-
sowego podejscia, leczenie odbywa si¢ w sposdb interdyscyplinarny. W procesie
diagnostyczno-leczniczym, w zaleznosci od rodzaju schorzenia uczestnicza: gi-
nekolog, chirurg, urolog, neurolog, fizjoterapeuta i inni specjalisci. W przypadku
nietrzymania moczu i obnizenia narzgdéw miednicy mniejszej istnieje szereg za-
chowawczych metod leczenia, takich jak farmakoterapia, fizjoterapia dna mied-
nicy, pessaroterapia. W sytuacji gdy leczenie zachowawcze nie zapewnia ocze-
kiwanych rezultatéw lub szansa na powodzenie jest mata, istnieje petna gama
nowoczesnych, matoinwazyjnych i wysoce skutecznych procedur operacyjnych.

Starzenie si¢ spoteczenstwa wiaze si¢ ze wzrostem zapadalnos$ci na wiele
schorzen, w tym choroby uroginekologiczne. Statystyki uzasadniajg kwalifika-
cje nietrzymania moczu do grupy chorob spotecznych. Dolegliwosci urogine-
kologiczne to nie tylko problem zdrowotny. Maja one niebagatelny wplyw na
codzienng egzystencj¢ pacjentdw — ich zycie rodzinne, zawodowe oraz funkcjo-
nowanie w spoleczenstwie. W dobie starzenia si¢ spoteczenstwa oraz zmian cy-
wilizacyjnych, problemy uroginekologiczne bgda si¢ poglebiac, dlatego tak waz-
na jest kompleksowa analiza i poszukiwanie optymalnych sposobow profilaktyki
oraz leczenia tego rodzaju schorzen.

Codzienne zachowania, styl zycia oraz dziatania profilaktyczne to czynniki
pozwalajace w najwickszym stopniu wptywac na ogoélny stan zdrowia. Regularne
badania kontrolne umozliwiajg wczesne rozpoznanie rozwijajacych si¢ chorob,
a wezesne podjecie leczenia gwarantuje jego wyzsza skutecznos¢. Niebagatelne
znaczenie ma indywidualizacja metod leczenia, ktorych portfolio powinno by¢
na tyle obszerne, aby zgodnie z zasadg ,terapii skrojonej na miar¢” dobieraé je
precyzyjnie do danego rodzaju patologii [1].

Historia uroginekologii

Jedna z pierwszych operacji uroginekologicznych wykonat Howard Kelly w Bal-
timore w 1900 r. Polegata ona na zalozeniu szwow materacowych pod szyja
pecherza, co z czasem stalo standardem w leczeniu wysitkowego nietrzymania
moczu (WNM) [2].

Jednak za prekursora nowoczesnej uroginekologii mozna uzna¢ niemieckie-
go lekarza profesora Waltera Stoeckela, ktory od 1926 do 1951 r. kierowat Klinika
Ginekologii i Potoznictwa Charite w Berlinie. Juz w 1908 r. zaczat on wydawaé
periodyk zatytutowany Zeitschrift fiir Gyndkologische Urologie (,,Czasopismo
Urologii Ginekologicznej”), a w 1938 r. wydat podrecznik Urologia ginekologicz-
na. Byt on jednym z pierwszych lekarzy, ktorzy zauwazyli, ze w leczeniu chordb
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zwigzanych z obnizeniem narzgdéw miednicy mniejszej oraz nietrzymaniem mo-
czu nalezy bra¢ pod uwage zarowno aspekty ginekologiczne, jak i urologiczne.
Taki sposob postepowania znaczaco zwigksza skutecznos¢ leczenia.

W 1990 r. Peter Petros 1 Ulf Ulmsten przedstawili obowiazujaca do dzis
w uroginekologii teori¢ integralng, ktora pozwala spojrze¢ na miednic¢ mniejsza
jak na zintegrowany system znajdujacy si¢ w rownowadze dzieki strukturom po-
wigziowym i wiezadlowym. Zgodnie z tg teoria, uszkodzenia tych struktur pro-
wadza do zaburzen funkcji narzadow dna miednicy. Stad zasada obowiazujaca
w uroginekologii, zgodnie z ktora leczenie operacyjne w pierwszej kolejnosci ma
na celu przywrdcenie prawidtowych stosunkow anatomicznych poprzez naprawe
lub zastgpienie uszkodzonych struktur, co w zalozeniu ma przywroci¢ prawidto-
wa funkcje danego narzadu czy uktadu. Ulmsten wprowadzit zgodnie z teorig
integralng nowoczesng metode leczenia wysitkowego nietrzymania moczu, prze-
prowadzajac w 1997 r. pierwsza operacj¢ implantacji taSmy podcewkowej (frans-
vaginal tension-free tape, TVT). Ten alloplastyczny material zastepuje uszko-
dzone wiezadla lonowo-cewkowe, ktore odgrywajg istotng rolg w mechanizmie
zamykania cewki moczowej i trzymania moczu. Metoda ta stata si¢ ztotym stan-
dardem w leczeniu wysitkowego nietrzymania moczu, o dtugoterminowej sku-
tecznosci przekraczajacej 90% [3].

Towarzystwa Uroginekologiczne

Polskie Towarzystwo Uroginekologiczne (PTUG) ma na celu propagowanie wie-
dzy i badan z zakresu uroginekologii oraz rekonstrukcji dna miednicy poprzez
interdyscyplinarng wspotprace lekarzy ginekologéow, urologéw, chirurgéw i fi-
zjoterapeutow, a takze innych specjalnosci medycznych zajmujacych si¢ diagno-
styka i leczeniem nietrzymania moczu i stolca oraz leczeniem obnizenia narza-
du rodnego. Powstato w 2014 r. z inicjatywy lekarzy i fizjoterapeutow, zebranie
zatozycielskie odbyto sie w Krakowie. Jego misja jest umozliwienie pacjentom
dostepu do szerokiego spektrum metod leczenia uroginekologicznego wediug
udokumentowanych, §wiatowych standardow. Polskie Towarzystwo Urogineko-
logiczne wspolpracuje z polskimi i zagranicznymi towarzystwami naukowymi
i wladzami w zakresie dzialalno$ci naukowej i leczniczej oraz organizowania
kongresow i szkolen w dziedzinie uroginekologii.

Migdzynarodowe Stowarzyszenie Uroginekologiczne (International Uro-
gynecological Association, [UGA) jest organem skierowanym do profesjonali-
stow zajmujacych si¢ zagadnieniami uroginekologii i chirurgii rekonstrukcyjnej
dna miednicy. [UGA organizuje ksztatcenie lekarzy z krajow, ktore nie posiadaja
oficjalnych programéw szkoleniowych.

Europejskie Stowarzyszenie Uroginekologiczne (European Urogynaeco-
logical Association, EUGA) promuje uroginekologi¢ w catej Europie, zajmujac
si¢ analiza wszystkich aspektéw patologii drog moczowych i dysfunkcji dna
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miednicy. Dzigki corocznym kongresom cztonkowie majg mozliwos$¢ tworze-
nia sieci kontaktow i nawigzywania wspolpracy. Europejskie Towarzystwo Uro-
ginekologiczne zrzesza towarzystwa krajowe — rowniez PTUG zrzeszone jest
w EUGA. W chwili obecnej w zdecydowanej wickszosci krajow europejskich
istniejg towarzystwa uroginekologiczne propagujace wiedze i standardy dotycza-
ce leczenia obnizenia miednicy mniejszej i nietrzymania moczu.

Migdzynarodowe Towarzystwo Kontynencji (International Continen-
ce Society, ICS) to stowarzyszenie o $wiatowym zasi¢gu, zalozone w 1971 r.
z potrzeby standaryzacji terminologii oraz zasad postgpowania w chorobach dna
miednicy. Aktualnie zalecenia Towarzystwa, szczegolnie dotyczace kwalifikacji,
nazewnictwa, zasad diagnostyki oraz postgpowania w chorobach dna miednicy
obejmujacych dolegliwo$ci uroginekologiczne oraz proktologiczne obowigzujg
na catym $wiecie, sg stale aktualizowane i publikowane w czasopismach i rapor-
tach dla klinicystow.

Epidemiologia schorzen uroginekologicznych
i ich wplyw na funkcjonowanie pacjenta

Niewiele chorob budzi u pacjentdow uczucie zazenowania w stopniu podobnym
do nietrzymania moczu, a motto amerykanskich grup wsparcia — We are only as
sick as our secrets — trafnie ilustruje sytuacje chorych [4]. Wedtug definicji Swia-
towej Organizacji Zdrowia (WHO) oraz ICS, nietrzymaniem moczu jest kazdy
niekontrolowany wyciek moczu przez cewke moczowa, stanowigcy w efekcie
problem higieniczny i spoteczny [5]. Szacunkowe dane dotyczace epizodoéw nie-
trzymania moczu, na ktére powotuje si¢ rowniez EAU, wskazuja, ze u 5-69%
kobiet (przy czym najczesciej podawane wyniki oscylujg w granicach 25-45%)
1 1-39% mezczyzn wystepuje co najmniej jeden incydent nietrzymania lub gu-
bienia moczu w okresie 12 miesigcy [6].

Dane przedstawione w raporcie Glownego Urzedu Statystycznego (GUS)
mowig, ze problem nietrzymania moczu wystepuje u 15,4% polskich kobiet
w wieku 60 lat i starszych, co czyni go dziewiata co do czestosci zglaszania jed-
nostka chorobowa [7]. Wydaje si¢ jednak, ze dane te moga by¢ niedoszacowa-
ne. Dolegliwo$¢ ta dotyka osoby obu pici, jednak az dwukrotnie czesciej cierpia
na nig kobiety. Najbardziej narazone sa kobiety w okresie okotomenopauzalnym
oraz w podesztym wieku. Warto jednak zaznaczy¢, ze pierwsze objawy choro-
by diagnozowane sa coraz czesciej u mtodszych kobiet. Co wiecej, WHO uznata
nietrzymanie moczu za jeden z najwazniejszych ogélnoswiatowych problemow
XXI w. Szacunkowe dane z wielu przeprowadzonych badan pokazuja, ze okoto
10-25% kobiet po 30. roku zycia ma problem z nietrzymaniem moczu wyste-
pujacym stale lub okresowo. Po 50. roku zycia dotyczy to az jednej trzeciej ko-
biet. Starzenie si¢ spoteczenstwa wiaze si¢ ze wzrostem zapadalnos$ci na choroby
uroginekologiczne. Wyniki badan przeprowadzonych w 2006 r. w krajach rozwi-
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nigtych i rozwijajacych si¢ wykazaty, ze okoto 250 min kobiet cierpi z powodu
nietrzymania moczu [8], a w roku 2013 liczbe t¢ szacowano juz na 383 mln [9].
Biorac pod uwage skale problemu, mozna wigc mowic o cichej epidemii. Warto
zaznaczy¢, ze od czasu wystapienia pierwszych dolegliwosci do zgloszenia ich
lekarzowi mija $rednio 7-9 lat, a wcigz wiele kobiet ukrywa problem zaréwno
przed lekarzem, jak i przed najblizszymi. Przyczyng takiego stanu, oprocz krgpu-
jacego uczucia wstydu, jest uznawanie zaburzen za element naturalnego procesu
starzenia si¢ oraz mylne przekonanie, ze skoro nie dochodzi do uszkodzenia orga-
nizmu, leczenie nie jest potrzebne lub nie bedzie skuteczne. Niestety, poglad ten
funkcjonuje takze wérod przedstawicieli srodowiska medycznego. Tylko potowa
pacjentow zwierzajacych si¢ lekarzowi z trudno$ci w utrzymaniu moczu otrzymu-
je leczenie farmakologiczne, a sposrod nich — tylko co drugi je kontynuuje [10].

Wedtug WHO choroba, na ktora cierpi minimum 5% spoteczenstwa, zy-
skuje status choroby spotecznej. Zgodnie z definicjg jest to schorzenie przewlekte,
szeroko rozpowszechnione w spotecznosci, ktére ogranicza mozliwo$¢ wykony-
wania podstawowych zadan zyciowych. Kryteria te spetnia nietrzymanie moczu.
Czynniki ryzyka wystapienia chordb uroginekologicznych to przede wszystkim
porody drogami natury, cigza, wiek, a takze otylos¢, cukrzyca, palenie oraz prze-
wlekte obcigzenie ttoczni brzusznej — na przyktad w chorobach przebiegajacych
z przewlektym kaszlem (POChP, astma) lub podczas pracy fizycznej. Wiele spo-
$rod tych czynnikow to elementy stylu zycia, na ktére kazdy pacjent ma ogromny
wplyw. Niebagatelna jest rowniez rola profilaktyki i szeroko pojetego zdrowego
stylu zycia w chorobach uroginekologicznych. Z danych przedstawionych przez
ICS wynika, Ze nietrzymanie moczu to najczestsza z chorob spotecznych u kobiet
— dotyczy okoto 30% populacji. Dla porownania, depresja i nadci$nienie — okoto
20%, natomiast cukrzyca — blisko 10% (Ryc. 1) [11].
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NTM nadci$nienie  depresja cukrzyca

Rycina 1. Nietrzymanie moczu (NTM) na tle innych choréb w populacji kobiet (%)

Zrodto: Raport International Continence Society przedstawiony podczas XXXIII Zjazdu ICS, 5-7.10.2003,
Florencja.
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Nietrzymanie moczu to takze jeden z najczesciej wystepujacych proble-
mow zdrowotnych wsrod kobiet — zaliczany przez WHO do podstawowych
zagadnien zdrowotnych — i ogromne wyzwanie dla systemu ochrony zdrowia.
O skali problemu $§wiadczy fakt, Zze rynek pieluch dla dorostych jest duzo wigk-
szy od rynku pieluch dla niemowlat, a 40% kobiet i 11% mg¢zczyzn do§wiadczy
W ciggu swojego zycia nietrzymania moczu. 30—40% kobiet w wieku 50 do 70 lat
cierpi na ktora$ z form nietrzymania moczu, ale cierpi na nie rowniez 10% kobiet
w czwartej dekadzie zycia.

Kobiety ze schorzeniami uroginekologicznymi czgéciej cierpia na depre-
sj¢ 1 zaburzenia snu [12], maja obnizong samooceng, a co za tym idzie — czg-
Sciej rezygnuja z aktywnosci zawodowej. Pogarsza si¢ rowniez ich funkcjono-
wanie w spoleczenstwie — ograniczaja lub rezygnuja ze spotkan towarzyskich,
aktywnosci fizycznej czy réznego rodzaju dodatkowych zaje¢. Udowodniono,
ze najwigkszy wpltyw na codzienng aktywnos$¢ ma naglace nietrzymanie moczu
i stolca. Ciagle poczucie strachu, obnizone poczucie wlasnej wartosci i samo-
ocena, niepewnos¢ 1 poczucie wstydu to gtowne odczucia pacjentek z tymi scho-
rzeniami. Ma to przetozenie na obnizenie wskaznikow jakosci zycia i powoduje
wykluczenie spoleczne.

Dunskie badania przeprowadzone na grupie 15 tys. kobiet i me¢zczyzn
w wieku 40-60 lat wykazaly, ze dolegliwosci dolnych drog moczowych sa nieza-
leznym czynnikiem ryzyka dysfunkcji seksualnych [13]. Wyciek moczu, parcie
naglace w trakcie stosunku, niemozno$¢ osiggniecia orgazmu lub towarzyszacy
mu bol, dyskomfort zwigzany z atrofig urogenitalna, a takze zmiany anatomiczne
obnizajace komfort lub uniemozliwiajace wspotzycie to zrodto dysfunkcji sek-
sualnych u co drugiej pacjentki z dolegliwos$ciami uroginekologicznymi [14,15].
W efekcie z poczuciem wstydu i zazenowania wiele z nich rezygnuje z zycia
seksualnego, co w dalszej kolejnosci ma wptyw na relacje z partnerem oraz funk-
cjonowanie w zwigzku.

W przebiegu pegcherza nadaktywnego (overactive bladder, OAB) stopnio-
we nasilenie dolegliwosci prowadzi czesto do adaptacyjnych zmian stylu zycia:
pacjenci ograniczaja ilo$¢ przyjmowanych pltyndow, nie oddalajg si¢ od miejsca
zamieszkania lub pozostaja w poblizu toalet, podporzadkowujac funkcjonowanie
swoim dolegliwo$ciom [16]. Dwie trzecie chorych przyznaje, ze jako$¢ ich zycia
ulegta znacznemu pogorszeniu. Kwestionariusze oceny jakosci zycia (quality of
life, QoL) pacjentow wykazuja, ze obnizenie to jest wigksze niz spadek QoL
u chorych z cukrzyca, astmg czy innymi chorobami przewleklymi [17].

Skutki powszechnego wystepowania nietrzymania moczu dotykaja nie tyl-
ko chorych i ich najblizszych, ale maja takze znaczenie dla ogétu spoteczenstwa.
W Polsce rocznie na refundacje materiatlow chtonnych NFZ wydaje ponad 200
mln ztotych, dodatkowo potowe tej kwoty pokrywaja pacjenci. Duza cze$¢ pa-
cjentow moglaby z powodzeniem by¢ leczona operacyjnie, dzigki czemu mozli-
wa bylaby rezygnacja ze stosowania materiatow chtonnych, poprawa komfortu
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zycia z jednoczesng redukcja niepotrzebnych kosztow, jednak trudny dostep do
specjalistow, dezinformacja, dziatania marketingowe firm produkujgcych ma-
terialy chtonne i wcigz zbyt mata liczba osrodkow specjalistycznego leczenia
stanowi dla pacjentow bariere przed skuteczng terapig. Roczny koszt refundacji
lekow to okoto 12 min ztotych [18]. Co wazne — wickszo$¢ pacjentow koszty
lekow pokrywa samodzielnie, w 100%, co stanowi duze obcigzenie finansowe
i jedng z przyczyn przerywania farmakoterapii. Koszty opieki nad pacjentka-
mi z obnizeniem narzadu rodnego takze pozostaja niebagatelne: w USA roczny
koszt opieki ambulatoryjnej sigga nawet 300 mln dolarow [19].

Objawy schorzen uroginekologicznych

Najczestsza patologia uroginekologiczna to nietrzymanie moczu. Jego najbar-
dziej rozpowszechniona posta¢ to wysitkowe nietrzymania moczu: gubienie
moczu podczas aktywnosci fizycznej, kaszlu, kichania, $miechu, chodzenia po
schodach, podbiegania, tanca czy wspolzycia. Zaleznie od rodzaju aktywnosci,
podczas ktorej wystepuja dolegliwosci, wyrdznia si¢ trzy stopnie nasilenia wy-
sitkowego nietrzymania moczu. Na podstawie samego doktadnego wywiadu
mozna orientacyjnie zakwalifikowa¢ pacjentke do jednego z trzech stopni WNM
(Tab. 1).

Tabela 1. Skala Stameya — stopnie nasilenia wysitkowego nietrzymania moczu

Stopien I Stopien 11 Stopien 111
Okolicznosci, Duzy i nagly wysitek Wysitek o §rednim Wyciek moczu podczas
w ktorych fizyczny, silny kaszel,  nasileniu — wchodzenie  spokojnego chodzenia,
pacjentka po- kichanie po schodach, sprzata- w spoczynku, podczas
puszcza mocz nie podbieganie lezenia

Druga pod wzgledem czgstosci wystepowania postaé to tzw. naglace nie-
trzymanie moczu (p¢cherz nadaktywny, OAB). Istotg tej patologii jest wyste-
powanie par¢ naglacych, czestomoczu, nokturii oraz gubienie moczu w mecha-
nizmie paré. Wedlug najnowszej terminologii zalecanej przez ICS cz¢stomocz
dzienny nie jest definiowany przez konkretng liczb¢ mikcji (jak to zalecano
W starszym pismiennictwie), ale poprzez ucigzliwos¢, jaka stanowi w codzien-
nym funkcjonowaniu pacjenta. Innymi stowy, jesli pacjent uwaza ze zbyt czeste
oddawanie moczu wpltywa negatywnie na jego funkcjonowanie, to — niezaleznie
od liczby mikcji — méwimy o czgstomoczu [20]. Nokturia oznacza oddawanie
moczu jeden lub wiecej razy w ciggu odpoczynku nocnego. Wyrdznia si¢ dwie
postacie pecherza nadaktywnego: tzw. posta¢ suchag, kiedy parciom i czgstemu
oddawaniu moczu nie towarzyszy jego popuszczanie, oraz tzw. mokry pecherz
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nadaktywny, kiedy jedna z dolegliwosci jest popuszczanie moczu w mechanizmie
par¢ naglacych. Dane epidemiologiczne uzyskane z amerykanskich i zachodnio-
europejskich zrédet dla ostatnich dekad $wiadcza o wystepowaniu OAB u ok.
16% o0s6b dorostych, z podobna czestotliwoscia u kobiet i u me¢zczyzn. Szacuje
si¢, ze w polskim spoteczenstwie obecnie na pecherz nadaktywny choruja prawie
3 min dorostych Polek (17,8%). Czgsto$¢ wystepowania schorzenia ro$nie wraz
z wiekiem pacjentow. Biorgc pod uwagge starzenie si¢ spoteczenstwa, mozna pro-
gnozowac¢ wzrost zachorowalnos$ci na pecherz nadaktywny [21].

Co trzecia pacjentka z nietrzymaniem moczu cierpi na posta¢ miesza-
ng, gdzie wspotistniejg dolegliwosci z obu grup. Rzadziej wystgpujace rodzaje
nietrzymania moczu to moczenie nocne, moczenie ciagle, nietrzymanie moczu
z przepehienia, a takze nietrzymanie moczu wynikajace z zaburzen neurologicz-
nych (pgcherz neurogenny) — jedna z postaci najtrudniejszych do leczenia.

Kolejna grupa dolegliwos$ci dotyka pacjentek z zaburzeniami statyki narza-
dow miednicy mniejszej (pelvic organ prolapse, POP). Skargi, z jakimi zgtaszaja
si¢ pacjentki, to uczucie dyskomfortu w okolicy krocza, uczucie obecnosci ciata
obcego, wysuwanie si¢ narzadu przed szpare sromowa, bol okolicy krocza i lg-
dzwi, trudnosci z oproznianiem pecherza i odbytnicy z koniecznoscia odprowa-
dzania obnizonych narzadéw podczas mikcji i defekacji, parcia naglace i ciagle
uczucie parcia na pgcherz z uczuciem niepetlnego oproznienia pgcherza, nawra-
cajace infekcje drog rodnych i drog moczowych. Atrofia urogenitalna, wynika-
jaca z okolomenopauzalnego spadku poziomu estrogendw, nasila dolegliwosci
uroginekologiczne. Manifestuje si¢ odczuciem pieczenia, suchosci w pochwie,
plamieniami kontaktowymi, a w badaniu stwierdza si¢ blados¢ i §cienczenie $lu-
z6wki pochwy oraz struktur zewngtrznych narzadow ptciowych, kruchos¢ i su-
chos¢ §luzowki, ktora tatwo ulega mikrourazom, zanik marszczek $luzowki po-
chwy, podwyzszone pH, a takze zaburzenia w sktadzie fizjologicznej mikroflory
pochwy. Przyczyng nasilenia problemoéw uroginekologicznych oraz czynnikiem
obnizajacym skutecznos¢ leczenia (lub nawet uniemozliwiajacym je) moze by¢
takze infekcja uktadu moczowo-ptciowego, nieuregulowana glikemia u pacjen-
tow z cukrzyca, otytos¢, demencja czy stosowanie niektorych lekow wplywaja-
cych na czynnos¢ dolnych drog moczowych (szczegolnie lekdw moczopednych).

Niebagatelny problem stanowia dolegliwosci zwigzane z koloproktolo-
giczng patologig dna miednicy. Zaburzenia trzymania gazow i stolca, parcia na
stolec, zaburzenia statyki koncowego odcinka przewodu pokarmowego to ko-
lejna grupa objawow czesto towarzyszacych schorzeniom uroginekologicznym,
stad konieczno$¢ interdyscyplinarnej opieki nad pacjentem, wymagajacej nie-
rzadko wspotpracy uroginekologa i koloproktologa.
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Leczenie schorzen uroginekologicznych

Leczenie nietrzymania moczu

Metody leczenia nietrzymania moczu uzaleznione sg od rodzaju dolegliwo$ci
oraz ich nasilenia. Dla kazdej pacjentki zalecana jest fizjoterapia dna miednicy,
ktora stanowi zwykle pierwsza lini¢ postepowania, wraz z modyfikacjami stylu
zycia. Fizjoterapia powinna by¢ prowadzona przez co najmniej 3 miesigce i moze
wykorzystywa¢ metody dodatkowe, jak elektrostymulacje czy biofeedback. Fi-
zjoterapia ma szans¢ wyeliminowa¢ dolegliwosci u pacjentek z wysitkowym
nietrzymaniem moczu I stopnia, przy wyzszych stopniach nasilenia redukuje do-
legliwosci 1 jest metoda wspomagajaca. Zaleca si¢ rowniez prowadzenie fizjote-
rapii jako elementu opieki pooperacyjnej u pacjentek leczonych z powodu WNM
i POP, a takze u wszystkich pacjentek po porodach — jako jednej z metod pre-
wencji schorzen uroginekologicznych [22]. Trening pgcherza pomaga odzyskaé
kontrole mikcji i defekacji u pacjentéw z czgstomoczem i parciami naglacymi.
Wszystkim pacjentkom pomenopauzalnym zaleca si¢ stosowanie estrogenote-
rapii miejscowej w postaci globulek i kreméw dopochwowych [22,23]. Inter-
wencje dotyczace stylu zycia to przede wszystkim redukcja masy ciata u 0sob
otytych. Nadwaga (BMI 25-29.9 kg/m?) i otytos¢ (BMI>30 kg/m?) stanowig
niezalezny czynnik ryzyka nietrzymania moczu (szczego6lnie postaci wysitkowe;j
i mieszanej), zwiekszajac ryzyko tych dolegliwosci o 20-70% [24]. Redukcja
masy ciata o 5% daje obiektywng poprawe w zakresie WNM [22]. Ponadto za-
leca si¢ leczenie chordb towarzyszacych (cukrzyca, kamica nerek), odpowiednig
gospodarke ptynami (szczegdlnie u 0s6b z czgstomoczem i nokturig) oraz ogra-
niczenie w diecie produktow dziatajacych draznigco na pecherz (np. metyloksan-
tyny — kawa) i modyfikacja leczenia choréb towarzyszacych (leki moczopedne,
psychotropowe) [25].

W leczeniu nietrzymania moczu wykorzystuje si¢ rowniez farmakoterapie.
Leczenie farmakologiczne przeznaczone jest dla pacjentow z objawami OAB.
Do dyspozycji pacjentdw pozostajg leki antycholinergiczne, ktoére oddzialujg na
funkcje pecherza poprzez receptory muskarynowe. Optymalny lek powinien dzia-
ta¢ mozliwie jak najbardziej wybidrczo na receptory muskarynowe M3, bedace
gléwnymi mediatorami skurczu wypieracza pgcherza moczowego. Wsrod lekow
antycholinergicznych zaaprobowanych do leczenia OAB znajdujg si¢: darifena-
cyna (selektywny antagonista receptorow M3), solifenacyna (selektywny bloker
M3 i M1), oksybutynina (selektywny bloker M3 i M 1) oraz tolterodyna, fezotero-
dyna i trospium — bedace nieswoistymi blokerami receptoréw muskarynowych.
Nizsza selektywno$c¢ leku w stosunku do receptoréw M3 wigze si¢ z wicksza cze-
sto$cig dziatan niepozadanych, takich jak suchos¢ sluzéwek, zaparcia, zaburze-
nia rytmu serca. Kolejna lini¢ terapii OAB, szczegdlnie w przypadkach opornych
na leczenie antycholinergiczne lub u pacjentéw z przeciwwskazaniami do takiej
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terapii, stanowi mirabegron — lek aktywujacy receptory B,-adrenergiczne m.in.
wypieracza, promujgce jego rozkurcz [21].

Zabiegowe leczenie OAB to powtarzane ostrzyknigcia pecherza toksy-
ng botulinowa. Byla ona stosowana juz w latach 80. do leczenia uporczywych
zapar¢, a w 2011 r. w zostata zaaprobowana przez FDA do leczenia pgcherza
nadaktywnego [26]. Leczenie to ma wysoka skutecznos¢ i tolerancj¢. Standar-
dowa dawka to 100 IU toksyny botulinowej podawana w 20 wstrzyknigciach
dopecherzowych w trakcie cystoskopii. W przypadku pgcherza neurogennego
podaje si¢ 200 IU w 30 wstrzyknigciach. Mediana czasu utrzymywania si¢ efektu
leczenia to okoto 6 miesigcy, ale czgs$¢ pacjentdéw wymaga ponownych zabie-
gow dopiero po 12, a nawet 18 miesigcach. Powtarzanie zabiegéw nie wigze si¢
z nizsza skutecznoscig. Zabieg jest krotki i matoinwazyjny, a efekty niepozadane,
szczegolnie w postaci zalegania moczu po mikcji, wymagajacego okresowego
przerywanego samocewnikowania, wystepuja rzadko. Biorac jednak powyzsze
pod uwage, pacjentka kwalifikowana do tego zabiegu powinna mie¢ fizyczng
mozliwo$¢ samodzielnego samocewnikowania si¢ w razie potrzeby.

Leczenie operacyjne nietrzymania moczu powinno nastgpi¢ dopiero po
wyczerpaniu mozliwos$ci leczenia zachowawczego [22]. Dla pacjentow cierpia-
cych na bardziej nasilone postaci WNM zloty standard leczenia stanowi implan-
tacja tasSmy podcewkowej technika przezzastonowa (transobturator tape, TOT)
lub zatonowa (transvaginal tension-free tape, TVT). Skuteczno$¢ w przypad-
ku obu technik jest bardzo wysoka (ponad 90%), sa to metody maloinwazyjne.
Technika TOT wiaze si¢ z nizszym w poréwnaniu z technikg zalonowa ryzykiem
uszkodzenia pecherza, rzadziej wystepuja tez dolegliwosci podczas oprozniania
pecherza. Po operacjach technikg TOT czesciej wystepuja dolegliwosci bolowe
w obrebie wewngtrznej strony ud i w pachwinach, czesciej niz podczas operacji
TVT dochodzi takze do zranienia pochwy w obrebie uchytkéw okotocewkowych
(sulci) [22]. Technika zalonowa wymaga przeprowadzenia kontroli cystoskopo-
wej w trakcie zabiegu, co wydluza jego czas.

Operacja, ktora stanowila ztoty standard leczenia WNM przed erg tasm
podcewkowych jest urethrosuspensja sposobem Burcha. Moze ona by¢ wyko-
nywana laparoskopowo (preferowana technika) lub z otwarciem jamy brzuszne;.
W pierwszym roku po operacji skutecznos$¢ wynosi 85-90%, po pigciu latach
liczba nawrotow sigga 21%. Aktualnie operacja jest polecana szczegdlnie u 0sob
mtodszych i tych, ktore nie zakonczyly jeszcze prokreacii.

Wypehiacze okotocewkowe (bulking agents) oraz operacje wszczepie-
nia sztucznego zwieracza cewki sa zarezerwowane dla waskich grup pacjentow
i powinny by¢ wykonywane w specjalizujacych si¢ w tego typu procedurach
osrodkach.

Coraz czgsciej podkresla si¢ rolg leczenia operacyjnego w zaburzeniach
o charakterze OAB, szczegdlnie w sytuacji, kiedy wynikajg one z zaburzen sta-
tyki narzagdow miednicy mniejszej. Zgodnie z teorig Ulmstena i Petrosa przywro-
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cenie prawidtowe]j anatomii prowadzi tu do poprawy w zakresie dolegliwosci
pecherzowych.

Leczenie obnizenia narzqdow miednicy mniejszej

Podstawg skutecznego leczenia obnizenia narzagdéw miednicy mniejszej jest zna-
jomo$¢ defektow w obrebie dna miednicy, a takze zasad badania uroginekologicz-
nego. Tylko wowczas jesteSmy w stanie zaplanowa¢ dalsze leczenie w sposob
zindywidualizowany. Obnizenie narzadu rodnego (descensus genitalis) mozemy
zdefiniowa¢ jako zmiang ulozenia macicy i pochwy, czemu moze, lecz nie musi
towarzyszy¢ rownoczesne obnizenie dolnych drog moczowych, jelita cienkiego
i odbytnicy, ze zwigzanymi z tym dolegliwo$ciami lub bez dolegliwosci. Rodzaje
defektoéw miednicy mniejszej klasyfikuje podziat kliniczny wg DeLancey, ktory
dzieli miednice mniejsza na trzy poziomy:

* poziom I: w obrgbie wigzadet krzyzowo-macicznych, obszar enterocele,
obnizenie macicy, szyjki macicy lub szczytu pochwy;

» poziom II: uszkodzenie powigzi pgcherzowo-pochwowej lub odbytniczo-
-pochwowej, obszar cystocele i rektocele;

» poziom III: uszkodzenie struktur wigzadtowych podtrzymujacych cewke
moczowa, czyli obszar uretrocele.

W obrebie uszkodzenia na poziomie II rozréznia si¢ uszkodzenie srodko-
we (centralne) powiezi pecherzowo-pochwowej, charakteryzujace si¢ w badaniu
gtadka Sciang cystocele, oraz uszkodzenie boczne powigzi pecherzowo-pochwo-
wej, charakteryzujace si¢ zachowaniem marszczek pochwy (rugae vaginales).

Podziatl zaproponowany przez DeLancey nie moéwi o obnizeniu macicy
i pochwy, lecz wskazuje anatomiczng przyczyn¢ uszkodzenia oraz réznicuje cy-
stocele z uszkodzeniem $rodkowym (centralnym) i cystocele z uszkodzeniem
bocznym, co jest kluczowe dla wyboru postepowania chirurgicznego [27].

Stopien nasilenia obnizenia pecherza moczowego, macicy i odbytnicy opi-
sywany jest w literaturze za pomocg skali POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quan-
tification System):

» stopien 0 — brak obnizenia;

» stopien 1 —cze$¢ prowadzaca obnizenia znajduje si¢ wigcej niz 1 cm ponad
(dogtowowo) strzepkami blony dziewiczej;

» stopien 2 — cze$¢ prowadzaca obnizenia znajduje si¢ pomigdzy 1 cm powy-
zej, a 1 cm ponizej strzepkow blony dziewiczej;

» stopien 3 — cze$¢ prowadzaca obnizenia znajduje si¢ wigcej niz 1 cm poni-
zej strzgpkow blony dziewiczej, ale nie wigcej niz 2 cm mniej niz catkowi-
ta dlugos¢ pochwy;

» stopien 4 — wypadanie na dtugosci calej pochwy.

Podziat POP-Q opisuje stopien obnizenia narzadu rodnego, umozliwiajac
poréwnywalno$¢ wynikoéw roznych autoréw i dlatego jest aktualnie na $wiecie
najczgsciej zalecany. PTUG, podobnie jak ICS, zaleca do opisu obnizenia narzg-
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du rodnego uzywanie skali POP-Q uzupetnionej o informacj¢ na temat rodzaju
uszkodzenia [27].

U pacjentek z rozpoznanym obnizeniem narzadu rodnego, poza wywiadem
ogblnym nalezy przeprowadzi¢ precyzyjny wywiad dotyczacy liczby i przebiegu
porodow, dolegliwo$ci podczas oprozniania pecherza i jelita, dotychczasowych
terapii, przyjmowanych lekow, a takze problemow sfery seksualnej. Nastepnie
wykonuje si¢ badanie uroginekologiczne polegajace na badaniu wewnetrznym
we wziernikach (stosujemy wzierniki dwutyzkowe), badaniu palpacyjnym tacz-
nie z palpacja dna miednicy, okresleniem utozenia narzadu rodnego, pgcherza
i odbytnicy w spoczynku i podczas parcia. Nalezy rowniez oceni¢ stan odzywie-
nia $luzowki pochwy, wykona¢ badanie per anus oraz ultrasonograficznie oce-
ni¢ zaleganie moczu. Elementem diagnostyki jest tez badanie ultrasonograficzne
dopochwowe uzupelnione o ultrasonografi¢ krocza i przedsionka pochwy. Zaleca
si¢ takze wykonac¢ test kaszlowy po przywroceniu prawidtowego potozenia na-
rzadow miednicy mniegjszej (np. przy pomocy pessarium pochwowego lub tam-
ponady pochwy) celem oceny ryzyka ujawnienia si¢ tzw. ukrytego wysitkowe-
go nietrzymania moczu (occult urinary incontinence) po planowanym leczeniu
POP. Przy uzyskanym pozytywnym tescie kaszlowym uzasadnione wydaje si¢
wykonanie diagnostyki urodynamicznej po przywroceniu prawidtowej pozycji
narzadu rodnego, aby wykluczy¢ lub potwierdzi¢ ukryte wysitkowe nietrzymanie
moczu [28].

Leczenie obnizenia narzadu rodnego, pecherza, odbytnicy nalezy przepro-
wadza¢ w zaleznos$ci od stopnia zaawansowania choroby, a takze dolegliwos$ci
i wieku pacjentki. U pacjentek przedmenopauzalnych, niezaleznie od stopnia
obnizenia narzadow miednicy mniejszej, i pomenopauzalnych z niewielkiego
stopnia obnizeniem narzadow rodnych i pecherza moczowego lub jelita zaleca
si¢ podjecie proby leczenia zachowawczego z uzyciem pessariow. U mtodych pa-
cjentek polecane sa szczegolnie pessaria kostkowe, wprowadzane samodzielnie
przez pacjentke do pochwy rano i wyjmowane wieczorem. Wazne jest rOwniez
wspomagajace stosowanie fizjoterapii dna miednicy. U pacjentek postmenopau-
zalnych nalezy zawsze (po wykluczeniu przeciwwskazan) zastosowacé miejsco-
wa estrogenizacje¢. Jezeli obnizenie pecherza wywoluje parcia naglace, wskazane
jest tzw. kondycjonowanie. Parcia naglace powoduja stres psychiczny prowadzg-
cy do pogorszenia objawow. Wazne jest, aby pacjentki znaly ¢wiczenia, ktore
moga same wykonywac¢ w domu, i aby wiedzialy, ze terapia poprawia funkcje
pecherza tak, by umozliwi¢ odroczenie mikcji o stopniowo wydtuzany interwat
czasowy od pierwszego bodzca mikcji.

Warunkiem ustalenia wskazan do zabiegu operacyjnego rekonstrukcji
dna miednicy jest wystepowanie dolegliwosci towarzyszacych obnizeniu narza-
doéw miednicy mniejszej — jak uczucie dyskomfortu lub bolu w okolicy krocza,
pachwinach czy okolicy krzyzowo-lgdzwiowej, parcia naglace, czgstomocz,
nykturia, zaparcia, trudnosci z oproznieniem pecherza — ktore wptywaja nega-
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tywnie na jako$¢ zycia. Stan zdrowia pacjentki musi pozwala¢ na przeprowa-
dzenie znieczulenia i operacji. W zaleznos$ci od stopnia nasilenia obnizenia na-
rzadu rodnego, pgcherza lub odbytnicy, stosowane sa rozne metody operacyjne
z dostgpu pochwowego, laparoskopowego, ewentualnie laparotomii. Niekiedy
w celu pelnej rekonstrukcji dna miednicy wykorzystywane sg operacje taczone,
brzuszno-pochwowe. Planowanie operacji powinno zawsze odbywac si¢ w spo-
sob kompleksowy, po przeprowadzeniu wnikliwej diagnostyki. Jezeli oprocz na-
rzadu rodnego obnizeniu ulegly takze dolne drogi moczowe, odbytnica lub jelito
cienkie, wskazana jest konsultacja z chirurgiem, proktologiem lub urologiem,
w celu ewentualnego planowania wspolnej operacji. Celem zabiegu operacyjne-
go jest mozliwie wierne odtworzenie prawidlowej anatomii. Biorac pod uwagg,
ze POP to problem czestszy u kobiet pomenopauzalnych, nierzadko z licznymi
obcigzeniami, decyzja o wykorzystaniu danej techniki operacyjnej opiera si¢ nie
tylko na ocenie defektu, ale takze na ograniczeniach wynikajacych z zastosowa-
nia danej techniki i potencjalnych powiktaniach samej metody (np. dtugotrwa-
tego znieczulenia). Decyzja o uzyciu materiatu alloplastycznego czy $wiadome
zastosowanie metody o nizszym efekcie w przywracaniu prawidlowej anatomii
miednicy, ale mniej obcigzajacej dla starszej pacjentki, jest uwarunkowana wie-
loma czynnikami. Warto doda¢, ze zasadne jest poinformowanie pacjentki przed
operacja, ze przywrocenie prawidtowych stosunkow anatomicznych poprzez
utatwienie mikcji prowadzi¢ moze do pooperacyjnego ujawnienia nietrzymania
moczu [29,30].

W przypadkach izolowanych defektow na poziomie I i II proponowane sg
nastepujace mozliwosci leczenia operacyjnego:

— uszkodzenie na poziomie | stanowi wskazanie do sakropeksji, czyli pod-
wieszenia obnizonego narzadu do kosci krzyzowej. U pacjentek po hysterekto-
mii, w przypadku obnizenia lub wypadania pochwy, zaleca si¢ laparoskopowa
kolposakropeksj¢. Przy wspotistniejacych schorzeniach macicy, jak np. macica
mie$niakowata lub zaburzenia krwawien, mozliwe jest przeprowadzenie lapa-
roskopowej hysterektomii nadszyjkowej (LASH) z jednoczesng laparoskopowa
cerwikosakropeksja. Z kolei laparoskopowa hysterosakropeksja (HYSA) to za-
wieszenie macicy na tasmie polipropylenowej przymocowanej do kosci krzyzo-
wej 1 pod warunkiem braku patologii macicy moze by¢ wykonana u pacjentek
pragnacych zachowania tego narzadu. We wszystkich wyzej wymienionych me-
todach operacyjnych preferowanym miejscem umocowania tasmy jest wysokos¢
S2-S3 na kosci krzyzowej, poniewaz — w porownaniu do fiksacji na wysokosci
promontorium — jest to miejsce bezpieczniejsze, zwigzane z mniejsza liczba po-
wiktan, a takze pozwalajace na zachowanie fizjologicznej osi pochwy. U pacjen-
tek z przeciwwskazaniami do laparoskopii mozliwe jest przeprowadzenie wyzej
wymienionych rodzajow sakropeksji z dostepu brzusznego. Natomiast jesli wy-
stepuja przeciwwskazania do laparoskopii i operacji brzusznej, wowczas nalezy
rozwazy¢ wykonanie podwieszenia pochwy do wigezadla krzyzowo-kolcowego
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(operacja Amreich-Richter), majgc jednak na wzgledzie nizszg skutecznos¢ tego
zabiegu w poréwnaniu z sakropeksja.

— uszkodzenie na poziomie II. W przypadku cystocele z uszkodzeniem
srodkowym, terapig z wyboru jest plastyka przedniej sciany pochwy. Warto za-
znaczy¢, ze jest to defekt stosunkowo rzadki (okoto 10% pacjentek), a ta technika
operacyjna, stosowana zbyt czesto w innych wskazaniach, cechuje si¢ wysoka
czestoscig nawrotow, co wynika w duzej mierze ze zlej kwalifikacji pacjentek.
W przypadku cystocele z defektem bocznym poleca si¢ implantacje przedniej
siatki, za wyjatkiem pacjentek w okresie przedmenopauzalnym, u ktérych pre-
ferowana metoda jest laparoskopowa kolposuspensja sposobem Richardsona
(paravaginal repair). Przy rektocele, operacjg z wyboru jest tylna plastyka — cze-
sto$¢ nawrotow przy tej technice jest niska. W razie wznowy mozliwa jest im-
plantacja tylnej siatki.

W sytuacji defektu na r6znych poziomach mozliwe jest przeprowadzenie
operacji w sposob kombinowany, w zaleznosci od sytuacji klinicznej. Nie po-
winno si¢ taczy¢ operacji korygujacych obnizenie narzadow rodnych, pgcherza
i odbytnicy z operacjami dedykowanymi leczeniu nietrzymania moczu. Zaleca
si¢ pierwotnie rekonstrukcj¢ dna miednicy, po ktorej nalezy — po okresie co naj-
mniej 2—-3 miesi¢cy — sprawdzi¢, w jaki sposob przywrocenie prawidtowe;j ana-
tomii wptynie na funkcje pecherza i odbytnicy, i wéwczas decydowaé o dalszym
postepowaniu, zaleznie od dolegliwosci. Wyjatek od tej reguly stanowig starsze
pacjentki z duzym ryzykiem okotooperacyjnym.

Bardzo wazna jest edukacja pacjentek po zabiegu. Przeprowadzona bezpo-
$rednio po operacji i najlepiej jeszcze w szpitalu konsultacja fizjoterapeuty poma-
ga pacjentkom nauczy¢ sie, w jaki sposéb wykonywac czynnos$ci dnia codzien-
nego bez obcigzania mi¢sni dna miednicy. Pooperacyjnie nalezy kontynuowac
miejscowg estrogenizacj¢ u kobiet postmenopauzalnych, a u wszystkich pacjen-
tek — zaleca¢ przeprowadzenie fizjoterapii po 6 tygodniach po zabiegu. Nalezy
pouczy¢ pacjentki, ze podnoszenie cigzarow powyzej 5 kg, a takze uprawianie
sportu i inne aktywnos$ci wywotujace znaczny wzrost cisnienia §rodbrzusznego
sg przeciwwskazane, rowniez zbyt wczesne rozpoczecie aktywnosci seksualnej
moze prowadzi¢ do zaburzonego gojenia rany i ewentualnych erozji materialu
syntetycznego do pochwy [29,31].

Neuromodulacja nerwow krzyzowych (SNS)

Wskazaniami do wykonania stymulacji nerwow krzyzowych sg ro6znorodne zabu-
rzenia funkcjonowania narzadéw miednicy mniejszej, takie jak zaburzenia mik-
cji, defekacji, zaburzeniach erekcji i bole miednicy mniejszej, szczegdlnie o pod-
tozu neurologicznym, a takze stany po operacjach ginekologicznych, operacjach
odbytnicy, operacjach kregostupa. Triada objawow: parcia naglace, zaburzenia
oddawania moczu i stolca wskazuja zawsze na zaburzenie w osrodku sterowa-
nia pgcherzem i jelitem grubym w rdzeniu kregowym i mozliwe neurogenne tto
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zaburzen. T¢ mato inwazyjna procedur¢ medyczng pierwotnie stosowali neurolo-
dzy, pozniej koloproktolodzy, a w ostatnim czasie coraz cz¢sciej stosowana jest
przez uroginekologoéw. Nerwy krzyzowe sg nerwami obwodowymi odpowiada-
jacymi za funkcjonowanie pgcherza moczowego oraz odbytnicy. Poprzez stymu-
lacje nerwow krzyzowych impulsami elektrycznymi udaje si¢ uzyska¢ poprawe
naturalnej funkcji narzgdow miednicy mniejszej. Procedura sktada si¢ z dwoch
etapow: wszczepienia elektrod ze stymulatorem zewnetrznym, a nastepnie, po
ocenie efektu, wszczepienia stymulatora statego. Bioragc pod uwagg stosunkowo
wysoki koszt (w polskich warunkach dodatkowo brak refundacji dla pacjentéw),
nie jest to procedura pierwszego wyboru. SNS wskazana jest w przypadkach,
gdy zaré6wno zachowawcze, jak i operacyjne metody nie daly pozadanego efektu
terapeutycznego. Jest to matoinwazyjny zabieg o wysokiej skuteczno$ci — dtugo-
terminowe wyniki powodzenia wynosza 75-80% — jednak kosztochtonny i wy-
magajacy sporego doswiadczenia ze strony operatora [32].

Podsumowanie

Schorzenia uroginekologiczne to czesta patologia dotykajaca pacjentek w co-
raz mtodszym wieku. W znaczacy sposob wptywaja negatywnie na jako$¢ zycia
i funkcjonowanie spoteczne, a takze generujg wysokie koszty zaréwno dla pu-
blicznego systemu opieki zdrowotnej, jak i samych pacjentow. Niewatpliwe sta-
nowig duzy problem spoteczny (czgstos¢ wystepowania kwalifikuje nietrzyma-
nie moczu jako chorobg spoteczna), ktory jest jednak mozliwy do ograniczenia.
Wigkszo$¢ patologii dna miednicy mozna skutecznie wyleczy¢ lub znacznie zre-
dukowac dolegliwosci, czesto dzigki zastosowaniu leczenia zachowawczego lub
matoinwazyjnego postgpowania zabiegowego o wysokiej skutecznosci i matym
ryzyku zdarzen niepozadanych. Wsrod pacjentéw uroginekologicznych wstyd,
zazenowanie zwigzane z dolegliwo$ciami oraz brak rzetelnej informacji — takze
ze strony lekarzy — i trudny dostgp do specjalistow ogranicza mozliwosci sku-
tecznego leczenia. Szczegolnie wiele zmian nalezatoby wprowadzi¢ w zakresie
edukacji pacjentow, poprawy dostepu do interdyscyplinarnych osrodkow lecze-
nia patologii dna miednicy oraz edukacji w srodowisku medycznym, gdzie wcigz
problemy uroginekologiczne sg czesto bagatelizowane.
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Urogynecological diseases: serious problem in society

Abstract

Urogynecology is a field of medicine that includes pelvic floor pathologies such as uri-
nary incontinence and pelvic organ prolapse. In the age of society aging, the incidence of
this type of illness increases, classifying them as social diseases. Bothersome symptoms
affect negatively the daily lives of patients as individuals and their functioning in families
and in society. They severely reduce the quality of life, and can be the source of further
disorders such as depression or sexual dysfunction. Because of the sense of shame and
embarrassment associated with ailments, and limited knowledge — also in the medical
world — many years pass till the beginning of the treatment. Most pelvic floor diseases can
be treated effectively, and therapy should be interdisciplinary and personalized. The paper
presents an overview of urogynecological diseases and possible methods of treatment.

Key words: urogenital diseases, urinary incontinence, pelvic organ prolapse



