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Streszczenie

Schorzenia dna miednicy, a wiec zaburzenia anatomiczno-funkcjonalne wynikajace z uszkodzenia struktur pod-
pierajaco-zawieszajacych, dotyczg ponad 30% populacji dorostych kobiet. W&rod nich gtowny przedmiot zaintere-
sowania ginekologow stanowig przede wszystkim nietrzymanie moczu oraz zaburzenia statyki narzgdéw miednicy.
Schorzenia dna miednicy wptywajg zdecydowanie na obnizenie jakosci zycia pacjentek.

Biorac pod uwage dane epidemiologiczne oraz czynniki ryzyka wystepowania schorzefi dna miednicy, nalezy
podkresli¢, ze jako klinicySci bedziemy obserwowac zwiekszajaca sie zapadalnosé, z czym wigze sie koniecznosé
umiejetnej odpowiedzi na rosnace potrzeby pacjentek. W zwigzku z tym istnieje potrzeba rozpowszechnienia wie-
dzy dotyczacej zarowno diagnostyki, jak i leczenia schorzen dna miednicy.

W pracy oméwiono epidemiologie oraz czynniki ryzyka wystepowania nietrzymania moczu i zaburzen statyki na-
rzadoéw miednicy. Podkreslono role oceny komfortu zycia pacjentek w kontekscie podjecia leczenia operacyjnego.
Zwrocono uwage na koszty zwigzane z leczeniem schorzen dna miednicy. Wskazano na postep w zakresie diagno-
styki i metod leczenia nietrzymania moczu i obnizania narzadéw miednicy.

Aktualnie obowigzujace rekomendacje dotyczace schorzen dna miednicy zostaty wydane przez Polskie Towarzy-
stwo Ginekologow i Potoznikow w latach 2009 i 2010.

Wszystkie zaakcentowane w pracy kwestie stanowig istotne uzasadnienie dla wprowadzenia nowych, petnych re-
komendacji dotyczacych leczenia schorzen dna miednicy, uwzgledniajgcych prawidtowa i petng diagnostyke oraz
zaréwno konserwatywne, jak i zabiegowe metody leczenia.
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Schorzenia dna miednicy, a wiec zaburzenia anato-
miczno-funkcjonalne wynikajace z uszkodzenia struk-
tur podpierajgco-zawieszajgcych, dotyczg ponad 30%
populacji dorostych kobiet. W zwigzku z wydtuzaniem sie
Sredniego czasu Zycia, starzeniem sie spoteczeristwa,
jak rowniez zwiekszajgca sie Swiadomoscig zdrowotng
kobiet problemy medyczne zwigzane ze schorzeniami dna
miednicy beda towarzyszyé w praktyce klinicznej specja-
listom wielu dziedzin. Nalezg do nich przede wszystkim

ginekolodzy, urolodzy, proktolodzy, geriatrzy, fizjoterapeuci
oraz neurolodzy. Wspoétpraca specjalistow w tych dzie-
dzinach, holistyczne podejscie do leczenia pacjentek,
doswiadczenie i wiedza oparta na danych medycznych sg
fundamentem poprawy jakoSci zycia chorych.

Schorzenia dna miednicy, ktére stanowig gtowny
przedmiot zainteresowania ginekologow, to przede
wszystkim nietrzymanie moczu oraz zaburzenia statyki
narzadéw miednicy.
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Nietrzymaniem moczu okreslamy objaw mimowolne-
go wycieku moczu [1]. Wyrézniamy trzy gtdwne postacie
nietrzymania moczu u kobiet: wysitkowe nietrzymanie
moczu, nietrzymanie moczu z par¢ naglacych i nietrzy-
manie moczu o typie mieszanym. CzestoS¢ wystepowania
nietrzymania moczu raportowana w dostepne;j literaturze
jest bardzo zroznicowana. Mozemy znalezé skrajne sza-
cunkowe warto$ci od 5% do 70% [2, 3]. R6znice w danych
statystycznych spowodowane sa przede wszystkim me-
todologiag badania, brakiem ujednolicenia kryteriéw przy
ustalaniu rozpoznania, okresleniem wptywu schorzenia
na jako$¢ zycia pacjentek, a takze roznicami kulturowymi
i jezykowymi badanych populacji. W badaniu Women'’s
Health Initiative (WHI) analizowano okoto 30 tys. pacjen-
tek w wieku 50-79 lat. CzestoS¢ nietrzymania moczu
potwierdzono u 64% kobiet na podstawie pytania: ,Czy
kiedykolwiek doSwiadczytas mimowolnego wycieku na-
wet niewielkiej ilosci moczu?” [3]. Trudno przyjac takie
kryterium do oceny czestosci wystepowania problemu
istotnego klinicznie, jednak daje to obraz skali nietrzy-
mania moczu. W wielu badaniach epidemiologicznych
nie uwzglednia sie mtodych pacjentek (18-40 lat),
u ktorych nietrzymanie moczu takze wystepuje, a wiec
szacunki wiekszosci opracowan epidemiologicznych s
zdecydowanie zanizone. W jednym z badan 43% kobiet
Z co najmniej jednym epizodem nietrzymania moczu
W ciggu ostatniego miesigca stwierdzito negatywny wptyw
nietrzymania moczu na relacje spoteczne lub utrzymanie
higieny. Dla pozostatej grupy ta kwestia byta nieistotna
z ich punktu widzenia [2].

Préba zdefiniowania czynnikow ryzyka nietrzymania
moczu byta przedmiotem wielu badan. Udato sie ustali¢,
ze czynnikiem najbardziej istotnym dla wszystkich typow
nietrzymania moczu jest wiek. W badaniu Epidemiol-
ogy of Incontinence in the County of Nord-Trondelag
(EPICONT) stwierdzono szczyt zapadalnoSci w okresie
okotomenopauzalnym [4], z wyraznym nasileniem
problemu u kobiet starszych. W innym badaniu NHS
nie udowodniono tej zaleznosci [5]. Po menopauzie
stwierdza sie wzgledny wzrost czestosci wystepowania
nietrzymania moczu z par¢ naglacych i mieszanego
nietrzymania moczu. CzestoS¢ wystepowania wysitkowe-
g0 nietrzymania moczu, cho¢ wzrasta wraz z wiekiem,
w wartosciach bezwzglednych stanowi mniejszy odsetek
niz inne postacie [6, 7]. Ponadto potwierdzono korelacje
pomiedzy liczbg porodéw drogami natury a wysitkowym
nietrzymaniem moczu. Brak tej zalezno$ci w przypadku
nietrzymania moczu z paré naglacych [8-10]. W meta-
analizie Press stwierdzit dwukrotnie wigeksze ryzyko wy-
stapienia nietrzymania moczu u pacjentek po porodzie
drogami natury w poréwnaniu do pacjentek po porodzie
droga ciecia cesarskiego [11]. Oszacowano, ze trzeba
wykonaé 10-15 cie¢ cesarskich, aby zapobiec jedne-
mu przypadkowi nietrzymania moczu [12]. Rasa biata

jest takze czynnikiem ryzyka wystapienia wysitkowego
nietrzymania moczu [10]. Kolejnym czynnikiem ryzyka
wystgpienia nietrzymania moczu dla wszystkich jego
postaci jest otytos¢ [13]. Potwierdzono, ze redukcja
masy ciata po operacjach bariatrycznych zmniejsza
objawy lub likwiduje gubienie moczu [14]. Stosowanie
systemowej estrogenoterapii w hormonalnej terapii
menopauzy zwieksza zapadalnoSé na nietrzymanie
moczu, zwtaszcza jego postac wysitkowa [15]. Wyciecie
macicy, przede wszystkim w mtodym wieku i droga po-
chwowa, takze jest czynnikiem ryzyka wystgpienia nie-
trzymania moczu [16]. WSréd chordb wspdtistniejacych,
ktorych obecno$é sprzyja wystepowaniu nietrzymania
moczu, sg cukrzyca, choroba niedokrwienna serca,
niepetnosprawno$¢ umystowa i fizyczna, stan po udarze
mézgu, depresja, choroba Parkinsona, a takze infekcje
uktadu moczowego [17-19]. Nie znaleziono dowoddw
na wptyw diety na wystepowanie nietrzymania moczu.
Wysitek fizyczny wydaje sie mie¢ ochronny wptyw w tym
zakresie [13].

Biorac pod uwage powyzsze dane, nalezy podkreslic,
Ze starzejace sie spoteczenstwo oraz wzrost odsetka
kobiet otytych i z nadwaga w Polsce stanowig o coraz
wiekszej skali problemu, a tym samym o potrzebie roz-
powszechnienia wiedzy dotyczacej zaréwno diagnostyki,
jak i leczenia schorzenia.

Obnizaniem narzadéw miednicy definiujemy zwigza-
ne z wystepowaniem dolegliwosci obnizenie przedniej
lub tylnej Sciany pochwy, macicy lub szczytu pochwy.
Skutkiem zaburzen mechanizméw prawidtowej statyki
jest utrata podparcia dla macicy, pecherza moczowego,
cewki moczowej, jelita grubego, odbytnicy. Standardem
oceny zaawansowania obnizania narzagdéw miednicy
w wiekszosci publikacji jest skala Pelvic Organ Prolapse
Quantification (POP-Q). W badaniach wykorzystujgcych
standaryzowane metody czestoS¢ wystepowania obniza-
nia narzadéw miednicy ocenia sie na okoto 25-40% [20,
21]. Z kolei ryzyko operacji z powodu zaburzen statyki
oszacowano na 6-11% w ciggu zycia [22]. Zwieksza sie
ono w 6.-7. dekadzie zycia oraz wzrasta w ostatnich
latach u pacjentek po 80. roku zycia. Nalezy jednak
podkresli¢, ze obnizanie narzadow miednicy wyrazone
w obiektywnej skali POP-Q czesto przebiega bez objawow
subiektywnych i nie wptywa na komfort zycia pacjentek.
Stwierdzono, ze zmiany w kompartmencie przednim pod
postacia cystocele wystepuja czesciej niz w kompartmen-
cie tylnym, tj. rectocele i enterocele [20].

Przebyty porod jest najbardziej istotnym czynnikiem
ryzyka rozwoju zaburzen statyki [23]. Ryzyko to wzrasta
2-3-krotnie po pierwszym porodzie. Kazdy kolejny poréd
zwieksza je 0 10-30% [20]. Istniejg sprzeczne dane na
temat ochronnego wptywu ciecia cesarskiego na rozwoj
zaburzen statyki. Z kolei w badaniu poréwnujacym wptyw
sposobu ukonczenia cigzy na czestosé leczenia opera-
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cyjnego z powodu POP stwierdzono 9-krotnie mniejsze
ryzyko operacji w przypadku pacjentek po cieciu cesar-
skim. Ryzyko to wzrasta wraz z kazdym porodem drogami
natury i na przyktad po 3 porodach drogami natury jest
20-krotnie wieksze niz po 3 cieciach cesarskich [24].
Czynniki potoznicze, takie jak masa urodzeniowa dzie-
cka, dtugi czas porodu (> 12 godz.), naciecie krocza,
moga tez by¢ czynnikami ryzyka zaburzen statyki. Wptyw
otytoSci na obnizanie narzadu ptciowego wymaga dalszej
oceny, gdyz raportowane sg sprzeczne dane w tym zakre-
sie. W badaniu na grupie 16 608 kobiet wykazano pro-
gresje POP wraz ze wzrostem masy ciata i brak poprawy
w przypadku redukcji macy ciata. Sugeruje to, ze zmiany
w zakresie mechanizmow statyki, do ktérych dochodzi
w przypadku otytosci, sg nieodwracalne [25]. Kolejnym
czynnikiem sprzyjajacym powstawaniu zaburzen statyki
sg zaparcia [12]. Niezwykle istotnym z praktycznego
punktu widzenia faktem jest obserwacja, ze ryzyko
zabiegu operacyjnego z powodu POP wzrasta 2-krotnie
po histerektomii brzusznej i 4-krotnie po histerektomii
pochwowej [26]. W ostatnich latach analizuje sie wptyw
czynnikow genetycznych na obnizanie narzagdéw miedni-
cy. Wskazano miedzy innymi polimorfizm genu jednego
z podtypdw kolagenu typu Ill jako czynnik ryzyka tej
choroby [27]. Istniejg jednooSrodkowe badania nielicz-
nych grup pacjentek, w ktérych stwierdzono nastepujace
czynniki ryzyka POP: ciezki trening fizyczny, ciezka praca
fizyczna, choroby ptuc, depresja.

Podsumowujgc dane epidemiologiczne oraz czynniki
ryzyka wystepowania schorzen dna miednicy, nalezy
zauwazyc, ze jako klinicySci bedziemy obserwowac zwiek-
szajaca sie zapadalno$é, z czym wigze sie koniecznosé
umiejetnej odpowiedzi na rosngce potrzeby pacjentek.

Schorzenia dna miednicy wptywajg zdecydowanie
na obnizenie jakosci zycia pacjentek. Proba ustalenia
aktualnego poziomu jakoSci zycia pacjentki w zwigzku
z wystgpieniem choréb dna miednicy staje sie nad-
rzednym celem diagnostyki. Wskazuje droge dalszego
postepowania i pomaga wspdlnie z pacjentka ustali¢
wiasciwy plan postepowania. Ocena jakoSci zycia na
podstawie indeksu HUI (Health Utility Index) w grupach
pacjentek z réznymi chorobami przewlektymi wskazuje,
Ze nietrzymanie moczu ma na nig bardziej negatywny
wptyw niz cukrzyca, nadciSnienie tetnicze, padaczka,
choroby tkanki tgcznej [28]. Podobnie w przypadku
zaburzen statyki narzadu ptciowego jako$é zycia ulega
pogorszeniu w sferze psychicznej i funkcjonalnej, w tym
seksualnej [29, 30]. Wynika to ze spadku poczucia
atrakcyjnosci, zmniejszenia pewnosci siebie, poczucia
kobiecosci oraz atrakcyjnosci seksualnej. W zwigzku
z tym wdrozenie do codziennej praktyki klinicznej odpo-
wiednich kwestionariuszy oceniajgcych jako$¢ zycia staje
sie wspbtczesnie koniecznoscia, poniewaz z jednej strony
umozliwia zdefiniowanie obszaréw uposledzonej jakosci
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zycia w zakresie objawow samego prolapsu, objawow
z dolnego odcinka uktadu moczowego, kolorektalnych
czy zaburzen funkcji seksualnych, a z drugiej pozwala na
ustalenie wskazan do interwencji medycznej. Wypetnione
przez pacjentke kwestionariusze, poza oceng komfortu
zycia, ktérego poprawa jest celem leczenia, dajg moz-
liwos¢ uzasadnienia podjecia leczenia w przypadku
komplikacji zwigzanych z procedurami operacyjnymi. Do
rekomendowanych kwestionariuszy, za pomocg ktorych
ocenia sie jakoS¢ zycia kobiet z nietrzymaniem moczu,
zaliczamy: Incontinence Impact Questionnaire (11Q) oraz
jego krotka forme 11Q7, Incontinence Quality-of Life Qu-
estionnaire (I-QOL), King’s Health Questionnaire, Urge
Incontinence Impact Questionnaire (UrgellQ). W przypad-
ku oceny jakosci zycia pacjentek z POP rekomendowane
sa: Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI) i jego krétka
forma PFDI-20, Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ),
Prolapse Quality of Life Questionnaire (P-QOL). Dzieki
ich zastosowaniu oceniamy symptomy zaburzen dna
miednicy w zakresie wypadania narzadéw miednicy,
dysfunkcji dolnego odcinka przewodu pokarmowego
i nietrzymania moczu [29].

Kolejnym argumentem przemawiajgcym za koniecz-
noscig z jednej strony wypracowania standardéw opieki
medycznej, a z drugiej szerokiej edukacji w tym zakresie
jest poziom naktadéw finansowych systemu opieki zdro-
wotnej w leczeniu schorzeh dna miednicy i ich optymalne
wykorzystanie. Ze wzgledu na koszty wizyt lekarskich,
badan laboratoryjnych i diagnostycznych, lekéw, pro-
cedur zabiegowych, materiatéw higienicznych, utrate
produktywnosci, wydatki ponoszone na leczenie nietrzy-
mania moczu sg porownywalne do wydatkéw zwigzanych
z leczeniem nowotwordw piersi. W Polsce stowarzyszenie
pacjentow z nietrzymaniem moczu UroConti na podsta-
wie danych udostepnionych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia szacuje koszty leczenia pacjentéw z tymi scho-
rzeniami. W raporcie z 2016 roku catkowite bezpoSrednie
koszty leczenia za 2015 rok wyniosty 416 min PLN. Rosng
one rocznie Srednio 0 10% i w 30% sg pokrywane przez
pacjentow. Ze wzgledu na czesto$¢ wystepowania tej
choroby szacuje sie, ze roczne poSrednie koszty zwigzane
z zachorowalno$cig na nietrzymanie moczu wynosza
okoto 2,66 mid PLN (utrata produktywnosci w zwigzku
z choroba). Te szacunkowe dane ukazuja skale problemu
i wskazuja na konieczno$c¢ rzetelnej farmakoekonomicz-
nej analizy w celu optymalizacji kosztéw ponoszonych
przez system na te cele. Dotyczy to takze stworzenia
systemu edukacji w celu podniesienia poziomu opieki
uroginekologicznej, wprowadzenia jednolitych procedur
diagnostyczno-terapeutycznych i rekomendacji.

Kolejnym aspektem problemu, ktéry przemawia za
uaktualnianiem zaréwno wiedzy, jak i standardow opieki
uroginekologicznej, jest ogromny postep technologiczny
w tym zakresie.
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W ostatnich latach obserwujemy znaczne zmiany
dotyczace diagnostyki i leczenia schorzen dna miednicy.
Wzrasta liczba doniesien naukowych w zakresie epide-
miologii oraz patofizjologii schorzei. Opublikowano wiele
prac dotyczacych wynikow randomizowanych badan kli-
nicznych dedykowanych problemowi leczenia pacjentek
Z nietrzymaniem moczu i zaburzeniami statyki narzgdu
ptciowego. Pojawity sie takze komunikaty instytucji
nadzorujgcych bezpieczeAstwo procedur medycznych
0 rosngcej liczbie powiktan stosowanych aktualnie
metod leczenia.

W zakresie wysitkowego nietrzymania moczu w ostat-
nich latach nastapit rozwéj diagnostyki obrazowej, w tym
ultrasonograficznej oraz techniki rezonansu magnetycz-
nego oraz tomografii komputerowej. Dostarczajg one
informacji pozwalajgcych wybraé technike operacyjng
oraz modyfikowa¢ jg w zaleznoSci od parametrow ana-
tomiczno-czynnoSciowych dna miednicy [31]. Dodatkowo
sama ultrasonografia jest narzedziem, ktére pozwala na
kontrole pooperacyjna prawidtowosci zabiegu, wczesng
diagnostyke powikfan i planowanie postepowania poich
rozpoznaniu. Wspiera takze postepowanie w przypadku
odlegtych powiktan. Diagnostyka obrazowa umozliwia
rowniez ocene nieprawidtowosci w tkankach okotocew-
kowych (ropnie, uchytki, guzy, zylaki, nowotwory, przetoki
moczowo-ptciowe). Pozwala na réznicowanie defektow
kompartmentu przedniego i tylnego, rozpoznawanie
uszkodzenia w zakresie dzwigacza odbytu. Wykonywa-
nie badania urodynamicznego w kontekscie poprawy
wynikéw leczenia wysitkowego nietrzymania moczu nie
znajduje aktualnie uzasadnienia na podstawie badania
VALUE [32, 33]. Takze rola obiektywnych i subiektywnych
testow diagnostycznych powinna byé przedmiotem ana-
lizy rekomendaciji.

Istotnym elementem, ktory nalezy uwzglednic w reko-
mendacjach i standardach postepowania medycznego,
jest ujednolicenie kryteriéw w celu oceny wynikow lecze-
nia: leczenie nieskuteczne, poprawa, wyleczenie. Pozwoli
to na poréwnywanie wynikow leczenia miedzy oSrodkami
i stworzy platforme do utworzenia w przysztosci reje-
strow leczenia schorzen dna miednicy w naszym kraju.
Potrzeba raportowania wynikéw leczenia jest wspot-
czeSnie koniecznoScig. Stwarza nie tylko narzedzie do
publikowania tych wynikéw w duzych grupach chorych,
ale pozwala takze zidentyfikowa¢ ewentualne obszary do
poprawy z perspektywy pojedynczego oSrodka leczgcego.
Bez posiadania tych zbiorczych wynikow leczenia trudno
wyobrazi¢ sobie potencjalne negocjacje z ptatnikiem
w kontekscie wyceny procedur uroginekologicznych.

W ostatnich latach nastapit takze ogromny postep
w leczeniu dolegliwosci zwigzanych z nadreaktywnosScia
pecherza moczowego. Zarejestrowano i wprowadzono do
codziennej praktyki nowe leki o roznych mechanizmach
dziatania. Mirabegron jest agonistg receptora B3 w pe-

cherzu moczowym. W badaniach SCORPIO i TAURUS
udowodniono skuteczno$¢ kliniczng mirabegronu oraz
bezpieczenstwo i tolerancje tego produktu leczniczego
[34, 35]. W 2013 roku zarejestrowano do leczenia peche-
rza nadreaktywnego toksyne botulinowa. Ma ona zasto-
sowanie w postaci iniekcji dopecherzowych u pacjentek
niereagujacych na leczenie behawioralne oraz leczenie
farmakologiczne. Wydaje sie celowe podkreslenie kluczo-
wej roli badania podmiotowego w diagnostyce pecherza
nadreaktywnego i wskazanie kryteriow do rozpoczecia
leczenia w trybie ambulatoryjnym.

Polskie Towarzystwo Ginekologdw i Potoznikow opub-
likowato dotychczas:

— w2009 roku — rekomendacje dotyczace profilaktyki
oraz leczenia zaburzen statyki narzadéw piciowych

i wysitkowego nietrzymania moczu u pacjentek za-

kwalifikowanych do histerektomii

oraz
— w2010 roku — wytyczne zespotu ekspertow odnosnie

do postepowania diagnostyczno-terapeutycznego

u kobiet z nietrzymaniem moczu i pecherzem nad-

reaktywnym.

Majgc na uwadze koniecznosé podnoszenia kwalifi-
kacji przez lekarzy praktykujacych i szkolacych sie w tej
dziedzinie medycyny, nalezy stwierdzi¢, ze istnieje potrze-
ba opracowania i wdrozenia do codziennej praktyki inter-
dyscyplinarnych rekomendacji w zakresie uroginekologii.

Powinny one obejmowacé jednoczesnie zagadnienia
nietrzymania moczu i zaburzen statyki narzadu ptciowe-
g0 oraz wskazywac istotne elementy w rozumieniu tych
probleméw medycznych. Informacje zawarte w rekomen-
dacjach umozliwig wtasciwg diagnostyke i indywidualiza-
cje leczenia, a tym samym poprawia jego skuteczno$é,
zapobiegajac wielu powiktaniom.

Wskazanie i omowienie zagadnienia komfortu zycia
pacjentek ze schorzeniami dna miednicy powinno by¢
waznym elementem rekomendacji. Dotyczy to zaréwno
kwalifikacji do wybranych metod leczenia, jak i oceny
wynikow tego postepowania.

Zaburzenia statyki narzaddw ptciowych stanowia po-
wszechny problem medyczny, gdyz wystepuja u 25-44%
dorostych kobiet. Wptywajg na obnizenie jakoSci zycia
tej populacji chorych. Aktualnie brakuje rekomendac;ji
PTGIP dotyczacych tego waznego i czestego schorzenia
dna miednicy. Istnieje potrzeba oméwienia w ramach
nowych wytycznych: mechanizméw zaburzen statyki
wraz z wprowadzeniem pozioméw DelLanceya, wtasciwej
diagnostyki i oceny defektu w kompartmencie przednim,
centralnym i tylnym z uzyciem skali POP-Q, okreSlenia
celow leczenia i wskazania kluczowej roli oczekiwan
pacjentki w tym zakresie. Kolejnym elementem jest omo-
wienie zachowawczych i operacyjnych metod leczenia ze
wskazaniem procedur, ktére sg dzis standardem leczenia
w konkretnych sytuacjach klinicznych. Trzeba takze jasno
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wyrazi¢ poglad, ze wspobtczesnie histerektomia nie jest
sposobem leczenia zaburzen statyki narzgdéw ptcio-
wych. Powszechnos$¢ procedur zwigzanych z implantacja
siatek polipropylenowych w leczeniu obnizania narzadu
ptciowego musi podlegaé krytycznej ocenie w zwigzku
z opublikowanymi przez FDA ostrzezeniami dotyczgcy-
mi powiktan tego postepowania [36, 37]. Opracowanie
w ramach rekomendacji tych zagadnien z pewnoscia
przyczyni sie do uaktualnienia wiedzy w tym zakresie,
bardziej wnikliwego kwalifikowania do leczenia operacyj-
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nego, a to pozwoli unikngé wielu powiktan i ostatecznie
osiggnac cel leczenia, ktérym jest poprawa jakosci zycia
pacjentek dotknietych problemem zaburzen statyki
narzadow piciowych.

Wszystkie zaakcentowane kwestie stanowig istotne
uzasadnienie dla wprowadzenia nowych, petnych reko-
mendacji dotyczacych leczenia schorzen dna miednicy,
uwzgledniajgcych prawidtowg i petng diagnostyke oraz
zar6wno konserwatywne, jak i zabiegowe metody le-
czenia.

Abstract

Pelvic floor disorders, i.e. anatomical and functional disorders caused by injury of the supporting structures, affect
more than 30% of the adult female population. Stress urinary incontinence and pelvic organ prolapse are of main
interest to gynecologists. These disorders have a great negative impact on the quality of life of the affected women.

Considering the epidemiological issues and risk factors of pelvic floor disorders it should be stressed that as
clinicians we will be observing an increase in the incidence of these pathologies. Consequently, caretakers will
need to be able to address the increased needs of the affected women. Therefore, the knowledge concerning the
diagnostics and treatment in this field must be improved.

In the current article, the epidemiology and risk factors of urinary incontinence and pelvic organ prolapse is widely
discussed. The role of quality of life assessment in the context of surgical procedures as well as the treatment
costs are stressed. The progress in diagnostic and treatment options that has been made during the recent years
is indicated.

The currently existing guidelines concerning pelvic floor disorders were published in 2009 and 2010 and do not
cover all aspects in this area.

All issues discussed in this paper constitute substantial justification of the implementation of new guidelines
that will take the correct and full diagnostics and all treatment options, including the conservative and surgical

methods.

Key words: pelvic floor disorders, urinary incontinence, pelvic organ prolapse
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