Intersdyscyplinarne wytyczne diagnostyki i leczenia wysilkowego nietrzymania
moczu u kobiet (wytyczne opracowane na podst. wytycznych AGUB)

1. Definicja
Wysitkowym nietrzymaniem moczu nazywamy bezwiedna utrat¢ moczu w czasie wysitku fizycznego, przy
kichaniu, kaszlu.

2. Diagnostyka

2.1. Wywiad i badanie kliniczne

Wywiad u pacjentek cierpiacych na wysitkowe nietrzymanie moczu powinien obejmowac: wywiad ogdlny,
wywiad uroginekologiczny, oczekiwania pacjentki co do efektow leczenia. Okresli¢ nalezy problemy z
oproznianiem pe¢cherza, dolegliwo$ci z oproznianiem pecherza a takze rodzaj oraz stopien wysitkowego
nietrzymania moczu oraz subiektywny stopien dolegliwosci. (LOE 2)

2.2. Formularze wywiadu

Formularze sa stosowane do zapisania objawow wystgpujacych u pacjentki, ich stopnia oraz wpltywu na
zycie pacjentki a takze zmiany tych symptoméw w czasie, np. aby udokumentowaé wyniki leczenia.
Nalezy stosowa¢ standaryzowane formularze. Nie ma dowodow naukowych, ze uzywanie formularzy do
wywiadu ma wptyw na leczenie nietrzymania moczu. (LOE 4)

2.3. Protokot mikcji.
Protokot mikcji powinien by¢ prowadzony przez 3 do 7 dni. Metoda ta pozwala okresli¢ objetos¢ mikeji
jak rébwniez jej czgstotliwos¢ w ciagu dnia 1 nocy. (LOE 2b)

2.4. Badanie moczu.
U pacjentek z infekcjami dolnych drég moczowych czesciej wystgpuje nietrzymanie moczu.
Asymptomatyczna obecno$¢ bakterii w moczu wydaje si¢ nie mie¢ wptywu na nietrzymanie moczu.

2.5. Zaleganie moczu.

Zaleganiem moczu nazywamy objeto$¢ moczu pozostajaca w pecherzu moczowym po mikcji. Nie ma
jednoznacznej definicji, ktéra mowi jaka objetos¢ moczu uznawana jest za patologiczna. Ilo§¢ moczu po
mikcji oznaczamy sonograficznie. (LOE 1b) Zaleganie moczu oznaczamy u wszystkich pacjentek
cierpiacych na nietrzymanie moczu oraz na problemy z mikcja. Zaleganie moczu nalezy réwniez oznaczaé u
pacjentek, ktore bgda poddane terapii mogacej wptyna¢ na problemy z oddawaniem moczu, np.
operacyjna terapia w przypadku wysitkowego nietrzymania moczu. (LOE 1b)

2.6. Test pieluchowy (pad test)
Pad test stuzy do okres$lenia ilosci utraconego moczu przez pacjentke jak i réwniez dokreslenie sukcesu
leczenia. Polega on na pomiarach wagi pieluchy.

2.7. Pomiary urodynamiczne

Pomiary urodynamczne stuza do obiektywizacji dolegliwosci zglaszanych przez pacjentkg. Pomiary
urodynamiczne poprzedzajace leczenie zachowawcze nie przynosza poprawy wynikow leczenia 1 nie sa
konieczne przed rozpoczgciem terapii zachowawczej. (LOE 1a) Pomiary urodynamiczne powinny by¢
wykonywane zawsze przed leczeniem operacyjnym. (LOE 3) Przy planowaniu zabiegdw leczacych
wysitkowe nietrzymanie moczu, nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na funkcje cewki moczowe;j. (LOE 3) U
pacjentek z obnizeniem narzadéw rodnych oraz pecherza, nalezy po repozycji, przeprowadzi¢ test
kaszlowy. Jezeli jest on pozytywny, zaleca si¢ przed operacja, przeprowadzenie urodnamiki po repozycji
(pessary lub tamponada pochwy) w ten sposdb da si¢ wykaza¢ ukryte wysitkowe nietrzymanie moczu.
(LOE 3)



2.8. Diagnostyka obrazowa

W diagnostyce obrazowej gldwna rol¢ odgrywa obecnie sonografia uzupetniana czasami o MRT. Badania
rentgenowskie nie sa koniczne w pierwotne] diagnostyce wysitkowego nietrzymania moczu.
Topograficzno-czynnosciowa ocena pecherza, cewki moczowej oraz migsni dna miednicy dokonywana
jest za posrednictwem sonografii przedsionka pochwy oraz sonografii krocza. Diagnostyka sonograficzna
jest nieodtaczna cze$cia diagnostyki u kobiet z wysitkowym nietrzymaniem moczu, szczego6lnie u takich
pacjentek, u ktorych wystapita wznowa po leczeniu. (LOE 2) W ramach leczenia zachowawczego,
szczegoOlnie fizjoterapii USG ma znaczenie jako wizualny instrument biofeedback.

2.9. Endoskopia

W nieskomplikowanym wysitkowym nietrzymaniu moczu utertocystoskopia nie jest konieczna.
Wykonujemy ja w przypadku dodatkowych par¢ naglacych, probleméw z oproznieniem pecherza,
nawracajacych infekcji dolnych drog moczowych czy w przypadku hematurii. (LOE 3)

3.1 Leczenie zachowawcze

3.1.1 Estrogeny

Przed rozpoczgciem systemowej terapii estrogenami, nalezy poinformowac pacjentkg, iz leczenie to
moze prowadzi¢ do poglebienia wysitkowego nietrzymania moczu badz do jego wystapienia w ogole.
Miejscowa estrogenizacja zalecana jest u wszystkich pacjentek postmenopauzalnych u ktorych
wystepuje nietrzymanie moczu. Nie ma standardow dotyczacych dlugosci trwania terapii 1 najlepszego
sposobu aplikacji. (LOE 1a)

3.1.2. Waga ciata

Nadwaga jest czynnikiem ryzyka wystapienia wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet. Utrata wagi
0 5% polepsza objawy wysitkowe nietrzymanie moczu. Wszystkim pacjentkom z nadwaga,
cierpiacym na wysitkowe nietrzymanie moczu nalezy zaleci¢ redukcj¢ masy ciata co najmniej o 5%.

(LOE 1b)

3.1.3. Duloksetyna nie leczy nietrzymania moczu tylko redukuje wysitkowe nietrzymanie moczu i
parcia naglace. Duloksetyna powoduje wzrost dzialan ubocznych w obrgbie traktu
zoladkowo-jelitowego a takze centralnego uktadu nerwowego (nudnos$ci, wymioty, uczucie suchosci w
ustach, obstypacje, problemy z zachowaniem réwnowagi, problemy ze snem, przemegczenie) Objawy
te powoduja czgste przerwanie terapii ze strony pacjentow. Duloksetyna jest zalecana wylacznie u
kobiet, ktore chea tylko przejsciowej poprawy inkontynencji. Z powodu objawdw ubocznych, terapi¢
duloksetyna nalezy rozpoczynaé od niskiej dawki, zwigkszajac ja do osiagnigcia dawki terapeutyczne;.
(LOE 1b)

3.1.4 Pesaria.
Terapia pessarami powinna by¢ zaproponowana pacjentce z problemem wysitkowego nietrzymania
moczu. (LOE 1b)

3.1.5. Fizjoterapia dna miednicy.

W przypadku wysitkowego nietrzymania moczu fizjoterapia dna miednicy powinna zostaé
przeprowadzona w okresie co najmniej trzech miesigcy. (LOE 1a) W ciazy i postpartalnie, fizjoterapia
dna miednicy powinna by¢ zalecana jako prewencja a takze leczenie inkontynencji.(LOE 1la)
Fizjoterapia dna miednicy powinna by¢ przeprowadzana jako terapia ,,1 do 1” lub jako terapia

grupowa a takze u pacjentek ktore potrafia wykonywaé ¢wiczenia samodzielnie- terapia moze by¢

przeprowadzana bez trenera. Takze u starszych pacjentek nalezy przeprowadza¢ ¢wiczenia dna

miednicy. (LOE 1b) Fizjoterapia dna miednicy jest lepsza metoda niz elektrostymulacja, jednakze



kombinacja fizjoterapii i elektrostymulacji moze przynies¢ lepsze wyniki. (LOE 1b) W czasie
fizjoterapii konieczna jest kontrola aktywnosci migéni dna miednicy poprzez badanie palpacyjne lub za
pomoca perineometru. (LOE 2b) Terapia wibracyjna w kombinacji z fizjoterapia dna miednicy
prowadzi do poprawy inkontynencji. (LOE 2)

3.2. Leczenie operacyjne

Leczenie operacyjne nastgpuje po wykorzystaniu mozliwosci leczenia zachowawczego. Przed kazda
operacja nalezy przeprowadzi¢ rozmowg z pacjentka, wyjasni¢ powody i cele operacji a takze zalety 1
wady proponowanego zabiegu. Zawsze nalezy wspomnie¢ rowniez terapiach alternatywnych. O
nieskomplikowanym wysitkowym nietrzymaniu moczu méwimy wtedy, gdy w wywiadzie nie ma
operacji uroginekologicznych, pacjentka nie ma objawdw neurologicznych, nie wystgpuje zaburzenie
statyki dna miednicy oraz pacjentka ma zakonczone planowanie rodziny. Jezeli wystepuje ktores z
podanych wyzej kryteriow moéwimy o skomplikowanym wysitkowym nietrzymaniu moczu.

3.2.1. Operacyjne leczenie nieskomplikowanego wysitkowego nietrzymania moczu

3.2.1.1 Otwarta kolposuspensja. Studia retrospektywne pokazaty, ze otwarta kolposuspensja
(operacja Burcha) ma podobna efektywnos¢ do innych metod jednak tylko przez pierwsze pie¢ lat. W
pierwszym roku po operacji 85-90 % pacjentek nie mialo probleméw z inkontynencja. Nawroty
stanowity w ciagu pigciu lat 17 %, po pigciu latach wzrastaty do 21%. Po operacji metoda Burcha
czesciej dochodzi do zaburzen statyki dna miednicy. (LOE 1b)

3.2.1.2 Laparoskopowa kolposuspensja.

Laparoskopowa kolposuspensja wykazuje podobne efekty przy leczeniu wysitkowego nietrzymania
moczu przez pierwsze 2 lata jak otwarta kolposuspensja metoda Burcha. Wiaze si¢ ona jednak z
mniejszymi bolami pooperacyjnymi, pacjentka szybciej wraca do normalnej aktywnosci, pobyt
szpitalny jest rowniez krotszy. (LOE 1a)

3.2.1.3 Podcewkowe tasmy beznapigciowe.

Podcewkowe beznapigciowe tasmy sa bardzo efektywne w leczeniu wysitkowego nietrzymania
moczu, wykazuja si¢ niska inwazyjnoscia, szybkim powrotem do zdrowia i duza skutecznoscia, tak ze
zostaly przyjete jako first line therapy w wysitkowym nietrzymaniu moczu. Zatonowe tasmy pokazuja
po 12 miesigcach od operacji, subiektywnie te same efekty co kolposuspensja a obiektywnie lepsze
efekty w poréwnaniu z operacja metoda Burcha. (LOE 2) Tasmy przeprowadzone przez otwory
zastlonowe, pokazuja zarowno subiektywnie jak 1 obiektywnie, ta sama skutecznos¢  jak
kolposuspensja, jednak po operacji tasm zatozonych podcewkowo jest mniej par¢ naglacych oraz
mniej problemdw z oprdznianiem pecherza jak w kolposuspensji. (LOE 1a) Dla efektywnego 1
wykazujacego jak najmniej efektéw ubocznych leczenia, konieczna jest znajomo$¢ réznic miedzy
tasmami podcewkowymi prowadzonymi zatonowo lub przez otwory zastonowe. Efektywnos¢ leczenia
wysitkowego nietrzymania moczu w okresie 12 miesigcy jest taka sama. (LOE 1la) Technika
przeprowadzania tasm przez otwory zastlonowe wiaze si¢ z nizszym ryzykiem skaleczenia pgcherza,
rzadziej takze wystgpuja problemy z oproznianiem pgcherza w poréwnaniu z technika zatonowa. Po
operacjach technika przezzastonowa czesciej wystepuja bole w obregbie wewngtrznej strony ud 1 w
pachwinach, czgsciej dochodzi takze do zranienia pochwy w obrgbie sulci. Erozje wystgpuja jednak
rownie czgsto w obu metodach. Przy tasmie przeprowadzonej zatonowo czgsciej wystepuje zranienie
pecherza, takze tworzenie krwiakéw oraz problemy z oddawaniem moczu/opréznianiem pgcherza. Po
12 miesigcach po zalozeniu taSmy przeprowadzonej za spojeniem tonowym wystepuje wigksze ryzyko
perforacji cewki moczowej, a takze chronicznych boli w okolicach krocza. (LOE 1a) W przypadku
cewki hypotonnej, uzyskujemy lepsze efekty w metodzie zatonowej. (LOE 2)

Metody outside-in vs inside-out.



Metoda outside-in w przypadku przeprowadzania taSmy zalonowo jest mniej efektywna jak metoda

inside-out. Przy czym metoda outside-in w przypadku tasm zalonowych wiaze si¢ z wigkszymi
problemami w opréznianiu pgcherza. (LOE 1a) W przypadku tasm przeprowadzanych przez otwory

zastlonowe metoda outside-in jest poréwnywalna w swojej efektywnosci z metoda inside-out jednakze

w przypadku postepowania outside-in czgsciej dochodzi do problemoéw z oproznianiem pecherza.

(LOE 1b)

Single incision slings (tzw. mini tasmy)

Mini taSmy maja na celu zmniejszenie inwazyjnosci zabiegéw w przypadku operacji wysitkowego
nietrzymania moczu. W tym celu uzywa si¢ w rézny sposob plecionych tasm z polipropylenu, ktore
maja stuzy¢ do stabilizacji srodkowej 1/3 cewki moczowej, punktami zaczepienia tasm jest tkanka
zatonowa lub membrana zastonowa. Intencja przy rozwoju mini taSm jest zmniejszenie komplikacji na
skutek pasazu tasm przez otwory zaslonowe lub zatonowo. Single incision tasmy pokazuja przez
pierwsze 12 miesigcy pooperacyjne podobna skutecznos$¢ jak tasmy TVT lub TVT-O. (LOE 1b)
Dhuzsza skuteczno$¢ tych tasm nie zostala jeszcze dotychczas udowodniona. Utrata krwi 1 bdle
pooperacyjne wystgpuja rzadziej w przypadku mini tasm. (LOE 1b) Dotychczas nie istnieja dowody,
ze inne komplikacje po mini tasmach wystepuja rzadziej jak przy typowych zabiegach TVT i TVT-O.
(LOE 1b)

Tasmy z mozliwos$cia ustawiania napiecia.

Tasmy z mozliwo$cia ustawiania napigcia pozwalaja pooperacyjnie uzyskaé¢ rownowage miedzy

kontynencja a problemami z oproznianiem pecherza. Obecnie nie istnieja silne dowody na to, ze tasmy
podcewkowe z mozliwos¢ia ustawienia napigcia sg efektywne w leczeniu wysitkowego nietrzymania
moczu u kobiet. (LOE 3). Nie ma rowniez dowodow, ze taSmy z mozliwoscia regulacji napigcia sa

lepsze w swoim dzialaniu od tasm typowych. (LOE 4)

3.2.1.4 Bulking agents

Bulking agents podawane sa podsluzéwkowo w proksymalnej czgsci cewki moczowej i maja na celu
poprawienie kontynencji poprzez zwezenie §wiatta cewki moczowej. Okolocewkowa iniekcja bulking
agents prowadzi do krotkiej lub $rednioczasowej poprawy symptomoéw, jednak nie posiadamy
wynikéw badan dlugoterminowych. (LOE 2a) Czgsto konieczne jest powtarzanie iniekcji aby
poprawi¢ lub utrwali¢ efekt leczenia. (LOE 2a) Nie ma dowoddw na to ze jedna substancja jest lepsza
od drugiej. Substancje jednak zdecydowanie rdznia si¢ i moga powodowac rézne skutki uboczne.
(LOE 1b) Bulking agents sa mniej efektywne w leczeniu wysitkowego netrzymania moczu niz
kolposuspensja. (LOE 2a). Przezskorne dojscie do sluzowki cewki jest w porownaniu do wejscia
przezcewkowego zwiazane z wigkszym ryzykiem. (LOE 2b) Buking agents moga by¢
rekomendowane pacjentkom o zwigkszonym ryzyku operacyjnym lub po nieudanych zabiegach TVT i
TVT-O oraz kolposuspensji. (LOE 2b)

3.2.2 Leczenie operacyjne skomplikowanego wysitkowego nietrzymania moczu.

Czestos¢ wystepowania nieskutecznych operacji leczenia nietrzymania moczu zalezy od tego jak taka
operacja zostanie zdefiniowana. Jesli bezposrednio po operacji nie zauwazono poprawy wysitkowego
nietrzymania moczu, méwimy o tzw. trwajacej inkontynencji, jezeli do wznowy inkontynencji doszto w
ciagu kilku lat od operacji méwimy o wznowie inkontynencji. Wazne jest odgraniczenie trwajacej
inkontynencji i wznowy inkontynencji od par¢ naglacych lub inkontynencji zwiazanej z innymi
przyczynami (np. inkontynencja jako skutek przetoki, inkontynencja spowodowana czynnikami
neurlogcznymi, inkontynencja z przepelienia itd.) Ryzyko nieskutecznosci terapii operacyjnej
wystepuje szczeg6lnie u pacjentek, ktore poddaty si¢ juz uprzednio operacji z powodu nietrzymania
moczu (LOE 2) Implantacja tasmy podcewkowej w przypadku powtdrnego zabiegu jest mniej
skuteczna niz ta sam operacja u pacjentki operowanej po raz pierwszy. (LOE 2) Na podstawie



posiadanych danych wydaje si¢, iz zalecenie usunigcia tasmy przed kolejna operacja nie jest
konieczne.

Zewngtrzny zwieracz cewki moczowe;.

Zastosowanie zewngtrznego zwieracza cewki moczowej u kobiet jest na dzien dzisiejszy jeszcze
niedostatecznie zbadane. W literaturze z follow up od miesigca do 25 lat wigkszo$¢ pacjentek
raportuje poprawg wysitkowego nietrzymania moczu. Subiektywna poprawa zostata odnotowana u
59-88% pacjentek. Najczgstsza komplikacja sa problemy techniczne, ktére powoduja koniecznosé
kolejnej operacji w 42% przypadkéw w ciagu 10 lat, a u 5,9-15% dochodzi do eximplantacji
zwieracza. Imlantacja zewnegtrznego zwieracza cewki moczowe] moze, w przypadku
skomplikowanego wysitkowego nietrzymania moczu prowadzi¢ do poprawy lub wyleczenia. (LOE 3)
Problemy techniczne, konieczno$¢ eksplantacji zwieracza lub jego zastapienie to typowe czynniki
ryzyka. (LOE 3) Sposob leczenia skomplikowanego wysitkowego nietrzymania moczu zalezy od
dolegliwosci pacjentki, operacji wykonanych w przesztosci a takze od preferencji i umiejetnosci
operatora.

3.2.3 Lecznie operacyjne wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet z mieszanym nietrzymaniem
moczu.

Po leczeniu operacyjnym wysitkowego nietrzymania moczu, komponenta par¢ naglacych (urgency)
moze sig¢ polepszy¢, pogorszy¢ lub pozosta¢ taka sama. (LOE 3) Pacjentki u ktorych przed operacja
wykazano urodynamicznie hyperaktywno$¢ wypieracza, sa rzadziej zadowolone z operacji po
zatozeniu taSmy podcewkowej w porownaniu z pacjentkami u ktérych wystgpowato tylko wysitkowe
nietrzymanie moczu. Pacjentki u ktérych przewazata komponenta wysitkowa nietrzymania moczu sa
bardziej zadowolone z operacji niz pacjentki u ktoérych przewazata komponenta par¢ naglacych.

3.2.4 Podsumowanie

Zalecenia do operacyjnego leczenia nieskomplikowanego wysitkowego nietrzymania moczu.
Podcewkowe, beznapigciowe tasmy (TVT, TVT-O) powinny by¢ pierwsza opcja operacyjna u
kobiet z nieskomplikowanym wysitkowym nietrzymaniem moczu. (stopien rekomendacji A)

Otwarta lub laparoskopowa kolposuspensja powinna by¢ zalecana u pacjentek z wysitkowym
nietrzymaniem moczu jezeli taSmy podcewkowe z jaki§ wzgledow nie moga by¢ zastosowane.
Kolposuspensja moze by¢ takze zastosowana przy jednoczesnym wystepowaniu cystcele z defektem
bocznym, lub wtedy gdy z innych powodéw przeprowadzony jest zabieg otwarty lub laparoskopowy.
(stopien rekomendacji A)

Pacjentki z wysitkowym nietrzymaniem moczu, ktérym proponuje si¢ tasm¢ TVT nalezy
poinformowa¢ o wyzszym ryzyku okotooperacyjnym w poréwnaniu z tasmami TVT-O (TOT).
(stopien rekomendacji A)

Pacjentki , ktérym proponuje si¢ w przypadku wysitkowego nietrzymana moczu, tasm¢ TVT-O nalezy
poinformowac¢ o czgstszych dolegliwosciach w czasie stosunku oraz bodlach np. podczas uprawiania
sport. (stopien rekomendacji A)

W czasie zakladania tasm TVT nalezy intraoperacyjnie przeprowadzi¢ uretrocystoskopig. (stopien
rekomendacji B)

Pacjentki, u ktorych proponuje si¢ zatozenie mini tasmy, (single incision sling) nalezy poinformowac o
tym, ze efekt leczenia po roku od operacji nie jest jednoznacznie zbadany. (stopien rekomendacji B)
Okotocewkowe bulking agents nie powinny by¢ proponowane pacjentkom, ktore chca wyleczy¢
wysitkowe nietrzymanie moczu (stopien rekomendacji A)

Zalecenia w terapii operacyjnej skomplikowanego wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet.
Rodzaj operacji w leczeniu skomplikowanego wysitkowego nietrzymania moczu nalezy okresli¢
indywidualnie po doktadnym zbadaniu pacjentek. (stopien rekomendacji B)



Pacjentke nalezy informowa¢ o tym, ze ponowny zabieg leczenia wysitkowego nietrzymania moczu
zwiazany jest z mniejsza skuteczno$cia oraz z wigkszym ryzykiem pooperacyjnym. (stopien
rekomendacji B)

Zewngetrzny zwieracz cewki moczowej powinien by¢ proponowany jako opcja terapeutyczna tylko w
przypadku skomplikowanego wysitkowego nietrzymania moczu. Pacjentka musi by¢ w stanie
obstugiwa¢ zwieracz, musi by¢ takze poinformowana o duzym ryzyku probleméw technicznych, ktore
moga prowadzi¢ nawet do koniecznosci eksplantacji zwieracza. (stopien rekomendacji B)

3.2.5 Komplikacje

W procesie uzyskiwania zgody pacjentki na zabieg nalezy wymieni¢ wszystkie znane ryzyka zwiazane
Z proponowana terapia oraz terapie alternatywne. Pacjentka musi rozumie¢ réwniez oddzialywanie
planowanego zabiegu na jej dalszy styl zycia. Celem operacji w przypadku leczenia wysitkowego
nietrzymania moczu jest poprawa jakosci zycia pacjentek. W zwigzku z tym, mozliwe ryzyka i
komplikacje musza by¢ zestawione z indywidualna szansa na wyleczenie. W zwiazku z planowana
operacyjna terapia leczenia wysitkowego nietrzymania moczu nalezy wymieni¢ nast¢pujace, mozliwe
komplikacje: pegcherz nadreaktywny, zaleganie moczu, uszkodzenie pgcherza moczowego,
uszkodzenie  cewki = moczowej, tworzenie  przetok  cewkowo-pochwowych  oraz
pecherzowo-pochwowych, ogoélne komplikacje np. natury kardiologicznej, dermatologicznej,
goraczka, infekcje, komplikacje neurologiczne, pulmunologiczne a takze bole 1 ograniczenia funkcji
seksualnych, komplikacje zotadkowo-jelitowe, naczyniowe, krwawienia.

5. Menagement okotooperayjny

Pacjentki nalezy informowac¢ o tym, ze podnoszenie cigzarow powyzej Skg, jak rowniez trening i
wszelkie aktywnos$ci podnoszace cisnienie $rodbrzusze, sa po operacji zabronione. Nalezy pacjentce
wytlumaczy¢ takze w jaki sposob moze wykonywaé normalne czynnos$ci zyciowe, nie obcigzajac
migsni dna miednicy. Na tym etapie sensowna jest rozmowa z fizjoterapeuta (LOE 3) Nalezy réwniez
wspomnie¢ pacjentkom, ze zbyt wczesne rozpoczecie aktywnosci seksualne] moze prowadzi¢ do
problemow z gojeniem i ewentualnych erozji.



