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Skroty uzywane w pracy:

o AUS (American Urogynecologic Society)

e CLPP (cm H,O) (Cough Leak Point Pressure) mnajmniejsze cisnienie
wewnatrzpecherzowe podczas ktorego dochodzi do gubienia moczu

e Compliance (ml/cmH20) (Compl) podatno$¢ $cian pecherza moczowego

e FUL (mm) (Functional Urethral Lenght) czynno$ciowa dlugo$¢ cewki moczowej

o FS (ml) (Volume of Ist Sensation) pierwsze uczucie parcia na mocz

o ICS (International Continence Society)

o ISD (Intrinsic Sphincter Deficiency) — wewngtrzna niewydolno$¢ zwieracza

e MBC (ml) (Maximum Bladder Capacity) maksymalna cystometryczna objgtos$¢
pecherza moczowego

e  MUI (Mixed Urinary Incontinence) nietrzymanie moczu o typie mieszanym

e MUCP (cm H;O) (Puaciosmax) (Maximum Urethral Closure Pressure) maksymalne
cisnienie zamknigcia cewki moczowej

e MUP (cm H;O) (Puama) (Maximum Urethral Pressure) maksymalne cisnienie
cewkowe przy zatozeniu punktu zerowego na wysokosci gornego brzegu spojenia
tonowego

¢ Overflow Incontinence nietrzymanie moczu z przepetnienia

e POPQ (Pelvic Organ Prolapse Quantification)

e PVR (ml) (post-void residua volume) objgtos¢ zalegajacego moczu po mikcji

e  Qmax (ml/s) (Maximum Flow Rate) maksymalna szybko$¢ przeptywu moczu podczas
mikcji

e SGS (Society of Gynecologic Surgeons)

o SUI (Stress Urinary Incontinence) wysitkowe nietrzymanie moczu

o UUI (urge urinary incontinence) nietrzymanie moczu z par¢ naglacych

e VLPP (cm H,O) (Valsalva Leak Point Pressure) najmniejsze cisnienie
wewnatrzpgcherzowe, przy ktorym dochodzi do gubienia moczu

¢ Volume of Pain Sensation (ml) czucie bolu jako silnej checi oddania moczu

e V void (ml) (Voiding Volume) objetos¢ wydalonego moczu

o TOT (Trans-Opturator Tape) — podcewkowa tasma przezzastonowa

o TVT (Tension-free Vaginal Tape) — tasSma pochwowa beznapig¢ciowa
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1. WSTEP

Nietrzymanie moczu jest jednym z najczestszych schorzen uroginekologicznych
1 moze pojawi¢ si¢ w kazdym okresie zycia kobiety. Dane pochodzace z roznych zrédet
wskazuja, ze cierpi na nie okoto 20% kobiet w wieku od 40 do 60 lat i ponad 45% w wieku
powyzej 60 lat'.

Zgodnie z definicja International Continence Society (ICS) ustalona w 2002 roku,
nietrzymanie moczu (NM) jest to epizod niekontrolowanej utraty moczu’. Wysitkowe
nietrzymanie moczu (WNM) jest objawem niekontrolowanego gubienia moczu w sytuacji
zwigkszonego cisnienia $rédbrzusznego, co ma miejsce zwlaszcza podczas wysitku fizycznego,
kaszlu lub kichania. W przypadku WNM, dochodzi do przekroczenia przez ci$nienie
srodpecherzowe maksymalnego ci$nienia zamknigceia cewki moczowej 1 do wycieku moczu.
Jest to do$¢ powszechnie wystepujacy objaw, mogacy mie¢ istotny wplyw na jako$¢ zycia.

Jako pierwszy, operacyjny sposob leczenia WNM opisat w 1913 roku Kelly’. Nastepnie,
w 1923 roku Bonney zauwazyl, Zze najwazniejszym mechanizmem operacji nietrzymania moczu
jest podwieszenie powigzi tonowo-cewkowej. Pomimo wieloletniej historii operacyjnego
leczenia WNM, wciaz brak jednomys$Inos$ci w wyborze najlepszej metody operacyjne;.
Podstawowe tendencje w operacyjnym leczeniu WNM opieraja si¢ na trzech technikach:
1. podpierajacej, np. operacja typu Kellyego,
2. podwieszajacej, np. operacje typu Marshalla-Marchetti’ego-Krantza czy
operacja sposobem Burcha,
3. kombinowanej np. operacja typu Pereyra’y czy operacja typu Stamey’a®.
Kolposuspensja metoda Burcha zostatla uznana za ,zloty standard” w operacyjnym
leczeniu WNM po wykluczeniu wrodzonej niewydolno$ci zwieracza. Dane z 20-letnich
obserwacji po zabiegu potwierdzaja wysoka skuteczno$¢ techniki Burcha, nawet
W poréwnaniu z nowoczesnymi metodami leczenia.
Swoja pierwsza operacj¢ doktor J.C. Burch wykonat w 1958 roku. Podczas zakladania szwow
w trakcie zabiegu sposobem Marshalla-Marchetti’ego-Krantza, stanal przed problemem
zwigzanym z oderwaniem okostnej spojenia tonowego. Zdecydowal o zatozeniu szwow na
kres¢ biata powigzi miednicy. Ostatecznie przymocowanie szwow ze slabej kresy biatej
zamienil na wigzadla Coopera. W roku 1961 przedstawit pierwsze wyniki’. Zabieg, jak i jego
nazwa ewoluowaty od ,,urethrovaginal fixation”, przez ,,urethrovesical suspension”, by w 1970

za sprawa Turner-Warwick i Whitesidea zosta¢ okreslone jako ,, colposuspension”.
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W 1991 roku po raz pierwszy wykonano zabieg kolposuspensji sposobem Burcha
z dostepu laparoskopowego®. Od tego czasu zabiegi laparoskopowe wspotzawodnicza

z zabiegami laparotomijnymi.
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2. EPIDEMIOLOGIA

Brak $wiadomo$ci wsrod kobiet oraz poczucie wstydu powoduje, ze NM nie jest
tematem przez nie poruszanym podczas wizyty u lekarza. Badania Nortona i wsp. wykazaly,
ze 25-35% kobiet z NM odwlekalo moment zgloszenia si¢ na konsultacje o 5 iwigcej lat.
W potowie przypadkow przyczyna byl wstyd®. W nastepstwie zaburzen kontroli oddawania
moczu kobiety obawialy si¢ wyjscia z domu, a takze unikaty wspotzycia ptciowego w obawie

przed gubieniem moczu w trakcie stosunku’.

W wyniku nietrzymania moczu dochodzi czgsto do zakazenia drég moczowych oraz
podraznienia 1izakazenia skory narazonej na dlugotrwaty kontakt z moczem.
Aby utrzyma¢ higieng¢ osobista ludzie starsi, mniej sprawni ruchowo, cierpiacy na NM,
wymagaja dodatkowej opieki. W badaniu Peeta i wsp. stwierdzono u 44% os6b NM, stolca lub
jednoczesnie moczu 1 kalu. Znacznie uzaleznionych od pomocy innych byto 67% badanych,

jedynie 18% stanowily osoby bez zaburzen kontroli oddawania moczu'®.

Brak ujednolicenia schematoéw badania i prowadzenia wywiadu powoduja, ze dane
w literaturze dotyczace czgstosci wystgpowania NM sa rozbiezne 1 zawieraja si¢ w przedziale
od 8,5% do 83%.'""” Badanie przeprowadzone przez Seim i wsp. wskazuje na to, iz objawy NM
dotycza juz kobiet w 3 1 4 dekadzie zycia. I tak 4,4% kobiet z NM stanowily pacjentki w wieku
od 20 do 29 lat, grupa wickowa 30 do 39 lat stanowita 12%, a 36% kobiet bylo w wieku

rozrodczym. Pozostate pacjentki byly w wieku menopauzalnym'®.

W 6-cio letniej obserwacji grupy 2025 kobiet w wieku powyzej 65 lat, stwierdzono
rozbieznos$¢ w ilosci przypadkow nietrzymania moczu zarowno o charakterze wysitkowym jak
inaglacym.'”” Osoby z NM o typie naglacym stanowily poczatkowo 36,3% badanych,
a z WNM 40,3%. Po zakonczeniu obserwacji czgsto$¢ wystgpowania nietrzymania moczu
i remisji dla naglacego nietrzymania moczu wynosily odpowiednio 28,5% i 22,1%, a dla WNM
- 28,6% 125,1%. Analiza ankiet pocztowych od 22430 os6b, przeprowadzonych przez
Thomasa 1 wsp. w Londynie pozwolita na stwierdzenie wystgpowania NM az u 8,5% kobiet
iu 1,6% mezczyzn w wieku 15-64 lat, oraz u 11,6% kobiet 1 6,9% mezczyzn w wieku powyzej

65 lat'.

W badaniu MORI w 1991 roku przeanalizowano grupe 4007 osob, w ktorej

stwierdzono, ze 14% kobiet miato w przesztosci epizody nietrzymania moczu.” Badanie to
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potwierdzito skale problemu, a takze wykazalo brak prawidlowego postgpowania
terapeutycznego ze strony lekarzy pierwszego kontaktu. Zaledwie 5% kobiet z nietrzymaniem

moczu zostalo skierowanych do dalszych specjalistycznych badan.

Wsréd kobiet starszych NM wystepuje czesciej 1 dotyczy zwlaszcza tych, ktore
przebywaja w domach opieki. Nawet do 49% os6b w podesztym wieku moze mie¢ problemy z
kontrolowanym wydalaniem moczu." W badaniu przeprowadzonym w Szwecji wsrod 1280
kobiet, po przeanalizowaniu ankiet pocztowych stwierdzono wystgpowanie NM
u 73% 0s6b w wieku 61 lat, przy czym 33% respondentek podato silne objawy.'® Najczestszym
typem NM byto nietrzymanie moczu w postaci wysitkowej 1 dotyczyto 49% respondentek, 31%
kwalifikowato si¢ do grupy naglacego NM. Diokono i wsp. w badaniu, ktére objgto 1955 osob
w wieku powyzej 65 lat, stwierdzili nietrzymanie moczu u 30% z nich, przy czym wsrdd kobiet
stanowito ono 37,3%, u megzczyzn 18,9%. Stosowanie wktadek higienicznych dotyczyto 39%

kobiet i 12% mezczyzn z tym schorzeniem. "'

Minassian i wsp. przeanalizowali dane epidemiologiczne, z ktorych 13 pochodzito
z Buropy, 10 z USA, 8 z Azji, 3 z Australii i 1 z Afryki.*® W 14 badaniach analizowano
wystgpowanie NM u obu pici, zas 21 dotyczyto jedynie kobiet. Catkowita populacja badana
objela 230000  osob.  Czgstos¢  wystgpowania NM  wynosita  27,6%
w populacji kobiet oraz 10,5% u me¢zczyzn. Najczgsciej spotyka si¢ NM w 5 dekadzie zycia,
obniza si¢ w 6 dekadzie i ponownie wzrasta do 34% w 8 dekadzie zycia. Analizujac typ NM

stwierdzono, 1z posta¢ wysitkowa wystgpowata w 50%, mieszana w 32%, a naglaca w 14%.

Analiza 45 000 ankiet pocztowych przeprowadzona w USA przez Kinchen 1 wsp.
wykazala wystapienie epizodu NM w ostatnich 30 dniach u 37% kobiet (stanowily one 82%
respondentow).?! Podobne badanie przeprowadzono w czterech europejskich panstwach.
Przeanalizowano 29 000 ankiet pocztowych, z czego 10 000 z Hiszpanii, 6 500 z Francji,
Niemiec i Wielkiej Brytanii. Wykazano iz NM wystgpowato u 15% kobiet z Hiszpanii, 32%
z Wielkiej Brytanii, 32% z Francji i 34% z Niemiec.”

Ocenia sig, ze w Polsce problem nietrzymania moczu (NM) dotyczy 4-6 miliondw osob.
Dwukrotnie cze$ciej dotyka kobiety. Przypuszczalnie ok. 2/3 przypadkow NM pozostaje
niezdiagnozowanych. Brak jest jednak danych epidemiologicznych dotyczacych populacji
polskiej. Zespdt pani doktor Bujnowskiej-Fedak przebadat 139 kobiet w wieku
25-88 lat. W grupie badanej jedynie 38% kobiet nie mialo zadnych objawéw wskazujacych na


http://nauka-polska.pl/raporty/opisy/osoby/91000/o91686.htm
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nietrzymanie moczu. U 62% badanych wystapit przynajmniej 1 epizod NM. Srednia wieku
kobiet z NM wynosita 61,3 lat. Typ mieszany NM byl najczestszy 1 stanowit 52% wszystkich
przypadkéw, nietrzymanie moczu wysitkowe rozpoznano u 16% kobiet, naglace nietrzymanie
moczu (niestabilno§¢ migs$nia wypieracza pgcherza) u 10% z nich, a u 22% kobiet nietrzymanie

moczu okreslono jako epizodyczne.”

Koszty konsekwencji nietrzymania moczu w Stanach Zjednoczonych w 1988 roku
szacowano na 10,3 miliarda dolaréw, w roku 1999 siggnelty 13,1 miliardéw dolarow. Wedtug
danych statystycznych z 1990 roku w Szwecji wydano na leczenie nietrzymania moczu
2 miliardy koron. W tym samym roku w Norwegii refundacja zakupu pieluch jednorazowych i
podpasek wynosita 200 milionéw koron. Sredni koszt leczenia wynosi ok. 40 dolaréw na
statystycznego obywatela. W wyliczeniach tych nie uwzglednia si¢ kosztéw posrednich,
wynikajacych z powiktaf schorzenia.**
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3. CZYNNIKI RYZYKA NIETRZYMANIA MOCZU

Wymienia si¢ wiele czynnikéw ryzyka zaburzen kontroli oddawania moczu. Zalicza si¢
do nich: wiek, niedobor hormonéw piciowych, pte¢, rasg, porody pochwowe, czynniki
jatrogenne, operacje w miednicy mniejszej, radioterapi¢ 1 zaburzenia neurologiczne. Wrodzony
defekt struktury kolagenu moze by¢ traktowany jako niezalezny czynnik ryzyka, szczegélnie
predysponujacy do wystgpowania NM.

3.1 WIEK

Wielu autorow wykazato zwiazek NM z wiekiem.” U kobiet w wieku rozrodczym
przewaza WNM. Zwiazane jest to z defektem anatomicznym oraz z rodnos$cia. Zalezno$¢ ta
wsrod badanych w wieku 65-69 lat wynosita 27% irosta do ponad 50% u o0séb powyzej
90 roku zycia.** Nawet 50% osob w wieku powyzej 75 lat jest przekonane iz NM jest

normalnym nastepstwem starzenia sig.”’

Charakter nietrzymania moczu ustarszych kobiet przemawia za czgstszym
wystgpowaniem u nich postaci naglacego NM, z czgstszymi epizodami moczenia nocnego,
zwiazanymi ze zwigkszona - w porownaniu z mlodszymi pacjentkami, u ktérych przewaza
oddawanie moczu w ciagu dnia - diureza w porze nocnej. Wraz z wiekiem dochodzi do
zmniejszenia przeptywu, natomiast ro$nie objetos¢ moczu zalegajacego w pecherzu po mikgji.
Zmiany w pomiarze cystometrycznym dotycza wzrostu koncowego ci$nienia wypeknienia
pecherza oraz jego malejacej pojemnosci.”® Maleje rowniez maksymalne ci$nienie oprozniania
pecherza.”? Dochodzi do zmiany w kurczliwos$ci $cian pecherza moczowego, spowodowanych
zaggszczeniem peczkow wiokien mig$niowych
i zmniejszeniem ich beleczkowania.”® Zmianie ulega takze stosunek tkanki facznej i widkien
mig$niowych w zakresie dna miednicy, w ktorych wraz z wiekiem dochodzi do przemiany
elementow macierzy widkien migsniowych oraz zmniejszenia ich przekroju w zakresie mig$nia

zwieracza cewki.>!

3.2 NIEDOBOR HORMONOW PLCIOWYCH

Spadek poziomu hormonow piciowych w okresie menopauzy wptywa na NM. Dochodzi
do zmniejszenia elastycznos$ci cewki moczowej z powodu atrofii jej nablonka. Towarzyszy
temu zmniejszenie wypetnienia okotocewkowego splotu zylnego, okreslane jako czynnos$ciowa

niewydolno§¢  zwieracza cewki ~moczowej. Zardéwno cewka ~moczowa jak

-6-
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i trojkat pecherzowy wyscielone sa w znacznej czg$ci nierogowaciejacym nabtonkiem
wielowarstwowym ptaskim, podobnie jak pochwa. W nabtonku tym, a takze w mig$niu
tonowo-guzicznym (czg§¢ dzwigacza odbytu) stwierdzono duza ilos¢ receptorow
estrogenowych.* Stad ich wrazliwo$¢ na endo- i egzogenne estrogeny.**** Logicznym wydaje
si¢ by¢ zalozenie, 1z menopauza moze wptywaé na czynnos¢ drog moczowych. Dominujacym
typem receptora estrogenowego w nabtonku cewki moczowej i pecherza jest typ beta receptora
estrogenowego. Niedobdr estrogendéw w okresie menopauzalnym moze powodowaé zmiang
struktury 1 gestosci kolagenu w tkance lacznej otaczajacej szyj¢ pecherza moczowego,
przyczyniajac si¢ w ten sposob do wystapienia nietrzymania moczu o charakterze wysitkowym.
Moze to takze wplywa¢ na wewnatrzcewkowe ci$nienie zamknigcia. Wszystkie te czynniki
sprzyjaja r0ZWOjowi 1 wystgpowaniu réznych postaci NM

oraz nawracajacych infekcji drég moczowych.

Wzrost indeksu dojrzewania komorek nabtonka pochwy 1 cewki moczowej zalezy
w duzym stopniu od poziomu estrogenéw. Efektem ich dziatania jest m. in. wzrost przeplywu
krwi przez podsluzowkowe sploty naczyniowe, co koreluje z poprawa stanu miejscowego

35,36

w przypadku wstepnego leczenia preparatami zawierajacymi estrogeny. Zgodnie
z piSmiennictwem wystarczajaca droga podania estrogenow jest ich zastosowanie miejscowe

(krem dopochwowy, tabletki dopochwowe).*’

W swoich badaniach Jolleys stwierdzit, ze najwyzszy odsetek przypadkow nietrzymania
moczu wystgpowat w grupie kobiet w wieku 45-55 lat, czyli w okresie okotomenopauzalnym.
" Inne badanie przeprowadzone wsrod 900 kobiet w wieku 61 lat wykazato, iz 70% osob, ktore
zglaszaly problemy z kontrolowaniem mikcji, wigzatlo moment pojawienia si¢ objawow NM

z okresem, w ktorym miaty ostatnig miesiaczke.™

Jednakze faktyczna rola estrogendw w rozwoju nietrzymania moczu nie zostala
wyjasniona do konca. Samuelsson i1 wsp. stwierdza w swojej pracy, iz nie tylko terapia
estrogenowa nie przynosi poprawy w leczeniu NM, ale wrecz moze dziala¢ niekorzystnie na

koncowy efekt terapii.”’

Thomas iwsp. zaobserwowali wzrost czegstosci wystgpowania nietrzymania moczu
z wiekiem, ale bez bezposredniego zwiazku z menopauza.'> Wyniki innego badania podwazaja
znaczenie niedoboru estrogendow w etiologii nietrzymania moczu 1 wykazuja, ze substytucja

estrogenowa nie ma korzystnego wplywu na objawy wysitkowego nietrzymania moczu.*
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W S$cianie pecherza moczowego oraz w trojkacie pgcherzowym stwierdzono réwniez obecnosé
receptora  progesteronowego. Bai 1 wsp. badajac  poziom  pregnandiolu

1 pregnantriolu w moczu kobiet w wieku pomenopauzalnym, wykazali dodatnia korelacje
pomigdzy poziomami ww. hormondw a objgtoscia zalegajacego moczu. Stwierdzono ujemna
korelacj¢ migdzy poziomem pregnantriolu a maksymalna predkoscia przeptywu moczu

i funkcjonalng dtugos$cia cewki moczowej.*!

Wplyw progesteronu na dolne drogi moczowe jest szczegdlnie widoczny gdy rozpatrujemy
przebieg ciazy oraz nasilenie objawow dysurycznych w trakcie cyklu miesiaczkowego. Wysoki
poziom progesteronu we wczesne] ciazy wplywa na zwigkszenie czgstosci mikcji

w ciagu doby.*

3.3 RASA

Niewiele jest badan epidemiologicznych oceniajacych wystgpowanie NM
w zaleznoSci od rasy, a te nieliczne dostgpne sa mato wiarygodne z uwagi na niewielka
liczebnos¢ badanych grup. W jednym z badan, Burgio 1 wsp. wykazali istotne roznice pomigdzy
nietrzymaniem moczu z regularnymi epizodami ize sporadycznymi epizodami u kobiet
czarnych, (odpowiednio 17,9% i 15,4%) w poroéwnaniu z kobietami biatymi (odpowiednio 32%
128,2%)."* W ocenie poswiecone] czestosci zglaszania nietrzymania moczu Bump zauwazyl,
ze zarbwno w subiektywnej ocenie kobiet, jak 1 w obiektywnych wynikach badan, istnieje
roznica pomigedzy kobietami rasy czarnej i biatej.* Wiecej biatych kobiet zglaszalo objawy
wysitkowego nietrzymania moczu (31% w poroéwnaniu z 7%) jak rowniez wigcej z nich miato
potwierdzone urodynamicznie prawdziwe wysitkowe nietrzymanie moczu (61% wobec 27%).
Przyczyny wystgpowania roznic pomigdzy rasami nie zostaly dotychczas wyjasnione, ale
przypuszcza si¢, ze maja one zwiazek z r6zna budowa anatomiczna izwigzang ztym

czynno$cia cewki moczowej oraz dna miednicy.

Analizujac  wyniki badan poréwnujacych czgsto§¢ wystgpowania dolegliwosci
wsrdd réznych ras, nalezy pamigta¢ o wplywie czynnikéw socjalnych 1 kulturowych,
aczkolwiek pozostaja one trudne do oceny. Zaobserwowano, ze kobiety rasy biatej w okresie
okotomenopauzalnym chgtniej zglaszaja problem zarowno stalego, jak 1 sporadycznego
nietrzymania moczu w poréwnaniu z kobietami czarnymi.'*** Kwestie religijne, zachowania
seksualne i uwarunkowania socjalne maja wplyw na oceng wystgpowania nietrzymania moczu

w grupach etnicznych.®
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3.4 CIAZATPOROD

Nietrzymanie moczu jest powszechnym objawem towarzyszacym ciazy, zglaszanym
nawet przez 85% cigzarnych kobiet.*** W ciazy pecherz ulega przemieszczeniu ku gorze
i przodowi.”® U wielu kobiet dochodzi do czestomoczu na skutek ucisku pecherz moczowego
przez powigkszajaca si¢ macicg. Cisnienie Srodpecherzowe mierzone w spoczynku, zarowno w
pozycji stojacej jak i lezacej, stopniowo wzrasta.”” W zaawansowanej ciazy wymiar tylno-
przedni pecherza ulega skroceniu, a wymiar poprzeczny powigkszeniu. Konfiguracja pgcherza
przyjmuje ksztatt zblizony do 6semkowatego. losif i Ulmsten analizujac wyniki badania
urodynamicznego u kobiet cigzarnych zauwazyli, iz w ciazy ulega wzrostowi ci$nienie
$rodpecherzowe, ale bez towarzyszacego wzrostu w ci$nieniu srodcewkowym.” W badaniu tym
poddano ocenie wystgpowanie WNM u 1400 kobiet w ciazy i po porodzie. U 2% z nich objawy
pojawity si¢ przed pierwsza ciaza i byty wiazane z pokwitaniem, u 5% pacjentek wystapito na
poczatku ciazy 1 utrzymywalo si¢ do jej zakonczenia, u 11% pojawito sie
w drugim trymestrze i trwato przez 3 miesiace po porodzie, a u 4% pozostawalo w $cistym
zwiazku z porodem. Patofizjologia wystapienia nietrzymania moczu w nastgpstwie porodu
moze wiazac si¢ z uszkodzeniem unerwienia mig$nia zwieracza cewki moczowej i tkanek dna

3152 Badania

miednicy albo zuszkodzeniem migénia zwieracza cewki ~moczowe].
urodynamiczne, w tym badania profilu ci$nien wewnatrzcewkowych, wykazuja zmniejszenie
czynno$ciowej dlugosci cewki moczowej, wewnatrzcewkowego cisnienia zamknigcia
1 maksymalnego ci$nienia wewnatrzcewkowego po porodzie droga pochwowa, ale nie

po porodzie droga ciecia cesarskiego.”

Powiazanie NM z przebytymi porodami znajduje poparcie w wielu analizach
epidemiologicznych.> Nie zostalo jednakze wyjasnione, czy wicksza ilo§¢ porodow powoduje
wieksze nasilenie nietrzymania moczu w przysztosci. Wedlug badan Jolleya' istnieje liniowa
zalezno$§¢ pomigdzy nasileniem zaburzen kontroli oddawania moczu a liczba przebytych
porodow. Wiek kobiety jest czynnikiem, ktory w powiazaniu z rodno$cia ma najwigkszy wptyw
na wystapienie NM. W innym badaniu, ktorym objgto 27 900 kobiet, NM najsilniej powiazane
bylo z grupa wiekowa miedzy 20 a 34 rokiem zycia, przy czym ryzyko wzgledne (RR)
wynosito 1.2 dla pierwiastek i 3.3 dla wielorddek.”*® Kolejna analiza porownywata czestosé
wystgpowania NM w grupie pacjentek, ktore przebyly pordd pochwowy, z grupa pacjentek po
cigciu cesarskim. Viktrup i wsp. wskazuja na protekcyjne dziatanie cigcia cesarskiego, (W

wystapieniu objawdéw wysitkowego nietrzymania moczu), wykonanego elektywnie lub w
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pierwszym okresie porodu, w stosunku do porodu pochwowego.”” Rortveit i wsp. przeciwnie
uwazaja, ze ryzyko wystapienia NM jest wyzsze wsrdd kobiet po cigciu cesarskim niz u

pierwiastek, a takze wyzsze wsrdd kobiet po porodzie pochwowym.™

Czestym zabiegiem zwiazanym 2z porodem pochwowym jest nacigcie krocza,
wykonywane zapobiegawczo celem uniknigcia niekontrolowanego peknigcia krocza. Nacigcie
krocza wykonane posrodkowo zwigksza ryzyko urazow krocza trzeciego stopnia,
a w szczeg6lnosci zwieracza odbytu. W analizie przeprowadzonej przez Dannecker 1 wsp.
nie wykazano zadnych korzySci w kontek$cie pozniejszego wystapienia NM.” Rowniez
w badaniu przeprowadzonym przez Lede 1 wsp. nie znaleziono wiarygodnych dowodéw na to,
ze episiotomia wykonywana rutynowo przynosi korzysci. Przeciwnie, wydaje si¢, ze moze

prowadzi¢ do odlegtych powiktan pod postacia pogorszenia jakosci zycia seksualnego.”

3.5 PRZEBYTE ZABIEGI OPERACYJNE

Zabiegi chirurgiczne obejmujace pochweg lub szyje pecherza moga prowadzié
w konsekwencji do zwitoknienie tkanek podtrzymujacych cewke¢ moczowa iszyj¢ pecherza
moczowego. W badaniu przeprowadzonym na grupie 3114 kobiet, u ktérych czgstosé¢
wystepowania objawOw nietrzymania moczu wynosita 17%, stwierdzono, ze */; pacjentek
z tym zaburzeniem bylo uprzednio leczone operacyjnie, w wigkszoSci z przyczyn

ginekologicznych.®!

Wyniki badan majacych dowodzi¢ istnienia zwiazku pomigdzy wystapieniem
nietrzymania moczu a przebyciem histerektomii sa niejednoznaczne. Niektore z nich wskazuja
na zwiazek wystapienia NM z przebytym usuni¢ciem macicy, inne natomiast takiego zwiazku
nie potwierdzaja.”** Analizujac te prace nie stwierdzono wzrostu czesto$ci wystepowania NM
w pierwszych dwoch latach po zabiegu operacyjnym, ale badania epidemiologiczne wsrod
2 322 kobiet w Holandii w wieku 35 do 70 lat wykazaly wzrost ryzyka w kilka lat po
hysterektomii.** Mechanizmami prowadzacymi do nietrzymania moczu w tych przypadkach
moga by¢ uszkodzenie unerwienia migénia zwieracza cewki moczowe] Ww trakcie
odpreparowywania pgcherza i zmiana stosunkdéw anatomicznych w tkankach podpierajacych
szyje pecherza, a takze wszelkie potencjalne nastgpstwa niedoboru estrogenow, jezeli operacji

usunigcia macicy towarzyszyto usunigcie jajnikow.
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3.6 WZROST CISNIENIA SRODBRZUSZNEGO

Za predysponujace do wystapienia objawOw nietrzymania moczu uwaza si¢ takze
uwarunkowania, ktérym towarzyszy utrzymujace si¢ w sposob dhlugotrwaty zwigkszenie
ci$nienia wewnatrz jamy brzusznej. Naleza do nich przewlekle zaparcia, otytos$¢, palenie
papieroséw oraz przewlekle choroby pluc. Wykazano, ze wystgpowanie nietrzymania moczu
u kobiet wiaze si¢ z podwyzszonym wskaznikiem masy ciata (BMI).” Burgio wykazal
znamienne powiazanie migdzy BMI a nietrzymaniem moczu.®® Zwiazek ten byt niezalezny od
wieku 1 czgstosci wystgpowania NM. Wyciek moczu obserwowano najczesciej u pacjentek
z najwyzszym BMI. U 25% chorych z wypadaniem narzadu rodnego i nietrzymaniem moczu
wskaznik masy ciata przekraczal 30 kg/m’. Dowiedziono, iz operacyjna redukcja masy ciata
w otylo$ci patologicznej prowadzita do obiektywnego ztagodzenia nasilenia objawéw

wysitkowego nietrzymania moczu.®’

Wykazano istnienie silnego zwiazku migdzy paleniem papieroséw a wystgpowaniem
WNM i niestabilnego pecherza.®® Kobiety palace papierosy, cierpiace na wlasciwe wysitkowe
nietrzymanie moczu, mialy co prawda silniejsze mig§nie zwieracza cewki moczowej niz te,

ktére nie pality, ale jednocze$nie podwyzszone ci$nienie $rédbrzuszne w czasie kaszlu.

3.7 CZYNNIKI NEUROLOGICZNE

Choroby neurologiczne, takie jak choroba Parkinsona, ze wzglgdu na obnizony doptyw
impulsow nerwowych do pecherza, sprzyjaja wystgpowaniu par¢ naglacych, a nawet
nietrzymania moczu. 85% pacjentdéw chorych na chorobg Parkinsona skarzy si¢ na parcia
naglace i czestomocz.” Podobnie dyskopatia ledzwiowo-krzyzowa powoduje parcia naglace
i NM, poczatkowo ze wzgledu na podraznienie korzenia nerwowego, a pdzniej hipotonig
mig$nia wypieracza pecherza moczowego, czego efektem jest NM z przepekienia.
Po ciezkim wuszkodzeniu rdzenia krggowego nietrzymanie moczu wystepuje w 34,4%
przypadkow 1ijest duzo czestsze u kobiet niz umezczyzn.” NM wystepuje w nastepstwie
hiperrefleksji migénia wypieracza moczu. W schorzeniach degeneracyjnych, takich jak
stwardnienie rozsiane, choroby demielinizacyjne, czy choroba Parkinsona- moga rowniez

wystepowac objawy NM.”!
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3.8 NIEPRAWIDELOWOSCI TKANKI ELACZNEJ

Zaburzenia budowy kolagenu moga mie¢ znaczenie w etiologii NM 1 moga powodowac
istnienie ~ wrodzonych  predyspozycji  do wystapienia  nietrzymania ~ moczu.
U kobiet z chorobami wrodzonymi, takimi jak choroba Ehlersa-Danlosa, czgs$ciej wystgpuje
nietrzymanie moczu oraz wypadanie narzadow piciowych.”” Poddano badaniu zawarto$¢
kolagenu w wigzadle oblym. W wycinku skory u kobiet z WNM, stwierdzono, iz zawarto$¢
kolagenu z miejsc biopsji byla 040% mniejsza niz u kobiet prawidlowo kontrolujacych
oddawanie moczu. Sugeruje to, Ze zmniejszenie zawartosci kolagenu wiaze si¢ z ostabieniem
aparatu  wieszadlowego narzaddw moczowo-plciowych, prowadzac do wystapienia
wysitkowego nietrzymania moczu.”™ Keane analizowat zawarto$¢ kolagenu u nierddek
z NM w okresie przedmenopauzalnym i porownywal z kobietami trzymajacymi mocz.
U nierédek z WNM zmniejszona byta catkowita ilo$¢ kolagenu oraz stosunek kolagenu typu I

do kolagenu typu IIT w poréwnaniu do grupy kontrolnej.”

3.9 ZAKAZENIA DROG MOCZOWYCH

Zakazenia drog moczowych sa znacznie czg¢stsze u kobiet niz u m¢zczyzn, co wynika
prawdopodobnie zrdznic anatomicznych, tzn. krétszej cewki moczowej imalej odleglosci
miedzy ujSciem cewki moczowej a kroczem u kobiet.” France wykazat zalezno$¢ miedzy
przebytymi w przeszlosci zapaleniami pgcherza moczowego a wystapieniem mieszanej postaci

NM.”

3.10 RADIOTERAPIA

W nastgpstwie radioterapii moze doj$¢ do zwldknienia $ciany pgcherza moczowego
1 zmniejszenia pojemnos$ci wypieracza z towarzyszacymi zmianami zanikowymi
w unaczynieniu dolnego odcinka uktadu moczowego.”® Wiaze si¢ to ze zmniejszeniem
pojemnos$ci 1 podatnosci $cian pecherza na rozciaganie. W jednym zbadan, ktére objeto
pacjentki z rakiem szyjki macicy leczone radioterapia przy uzyciu aplikatorow wprowadzanych
do jamy macicy, wykazano, zeukobiet tych dochodzilo do obnizenia maksymalnego

wewnatrzcewkowego ci$nienia zamkniecia w porownaniu z grupa kontrolna.”
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4. PODZIAL NIETRZYMANIA MOCZU

Ze wzgledu na zroznicowanie dolegliwo$ci zwiazanych z nietrzymaniem moczu oraz
jego etiologig, ICS w roku 2002 zaproponowalo ponizszy podzial NM celem
usystematyzowania jego nomenklatury oraz ulatwienia wypracowania algorytméw
postgpowania z pacjentkami cierpiacymi z powodu tego schorzenia.

Wedhug ICS nietrzymanie moczu dzieli si¢ na:
e wysitkowe nietrzymanie moczu (Stress Urinary Incontinence- SUI)
e nietrzymanie moczu z par¢ naglacych (Urge Urinary Incontinence- UUI)
e nietrzymanie moczu o typie mieszanym (Mixed Urinary Incontinence- MUI)
e nietrzymanie moczu z przepetnienia (Overflow Incontinence)
e inne postacie.”

Jednym z aktualnych podziatow WNM w ktorym gltowne kryterium stanowi stopien

zawansowania objawow, jest ponizej przedstawiony podziat:

0 - stan prawidtowy

I - niewielkie gubienie moczu przy duzym wysitku fizycznym, czyli gwaltownym wzro$cie
ci$nienia $rodbrzusznego w pozycji stojacej

IT — gubienie moczu podczas normalnej codziennej aktywnosci fizycznej, kaszlu, kichania,
$miechu czy zmianie pozycji ciata (umiarkowany wzrost ci$nienia §rodbrzusznego)

III — gubienie moczu w pozycji lezacej, state nawet przy minimalnym wysitku fizycznym.

WNM jest najczestsza postacia nietrzymania moczu wystepujaca u kobiet. W krajach
Europy Zachodniej stanowi ono 49% zglaszanych dolegliwosci, pozostate postacie
nietrzymania to dla UUI- 22%, MUI- 29%. Opracowania polskie podaja dla SUI- 73.8%, dla
UUI- 9,1% oraz dla MUI- 17,1%>.

Ponizsza klasyfikacja Blaivas’a odnoszaca si¢ do WNM zostala zaproponowana przez
Komitet Standaryzacji ICS:

Typ 0 — zamknigta szyja pecherza moczowego znajduje si¢ powyzej spojenia fonowego, jest
niewydolna w czasie kaszlu, ale brak wycieku moczu

Typ I — szyja pgcherza jest obnizona o 2 cm, niewydolna w trakcie kaszlu, pojawia si¢
niekontrolowany wyciek moczu podczas wysitku

Typ ITA — szyja pecherza obnizona >2cm, niewydolna w czasie kaszlu, objawy nietrzymania
moczu przy obecno$ci obnizenia przedniej $ciany pochwy (cystocoele)

Typ IIB — w spoczynku szyja pecherza znajduje si¢ ponizej spojenia lonowego, a w trakcie
kaszlu obniza sig jeszcze bardziej 1 towarzyszy temu nietrzymanie moczu

Typ Il — wewngtrzna niewydolno$¢ zwieracza™.
Zanim pacjentka z WNM zostanie poddana leczeniu operacyjnemu, nalezy

przeprowadzi¢ diagnostyke réznicowa umozliwiajaca postawienie prawidlowej diagnozy.
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5. DIAGNOSTYKA NIETRZYMANIA MOCZU

Diagnostyka powinna obejmowac¢ zebranie wywiadu ukierunkowanego na dolegliwosci
zwigzane z gubieniem moczu oraz ich wptyw na jako$¢ zycia pacjentki. Do tego celu moga
stuzy¢ specjalnie skonstruowane kwestionariusze, jak np. kwestionariusz Gaudenza,
kwestionariusze typu ,,quality of life”, np. King’s Health Questionnaire. Ocena dokonana przez
lekarza okazuje si¢ by¢ niepelna z perspektywy pacjenta, poniewaz klinicysta nie moze
obiektywnie zmierzy¢ jakos$ci zycia badanej osoby. Jest zatem ocena subiektywna. Trudny do
okreslenia pozostaje rzeczywisty wplyw objawow chorobowych na komfort zycia pacjentki.
Brak prawidtowej kontroli nad czynnoscia dolnych drog moczowych stwarza osobie obarczone;j
tym problemem wiele klopotéw. Separuje chorego od czynnego zycia zawodowego,
towarzyskiego 1 spotecznego a takze rodzinnego.

W diagnostyce nietrzymania moczu zaleca si¢ prowadzenie przez pacjentke dzienniczka
mikcji, w ktorym odnotowuje ona ilos¢ mikcji w ciagu dnia, objetos¢ wydalanego moczu,
epizody gubienia moczu. Tego typu badania cechuje duza powtarzalno§¢ wynikow. Kolejna
trudnoscia  dla  obiektywizacji 1 oceny ~moze by¢ brak  starannosci
w prowadzeniu notatek przez pacjentke.

Nastgpnym pomocniczym testem w diagnostyce nietrzymania moczu jest
jednogodzinny test podpaskowy zalecany przez ICS. Ocena pozytywna testu to przybor masy
wktadki powyzej 1 grama. Jesli stosujemy go pojedynczo, test ten ma az 35% wynikoéw
falszywie pozytywnych przy 68% czulosci. Na oceng koncowa ma takze wpltyw poczatkowa
objetos¢ pecherza moczowego oraz diureza nerkowa podczas testu.

Nieodzownym badaniem podczas oceny przyczyn gubienia moczu jest badanie
ginekologiczne. Przeprowadzajac je koncentrujemy si¢ na cechach atrofii, obrzgku okolicy
ujscia zewnetrznego cewki moczowe] spowodowanych nietrzymaniem 1 noszeniem wktadek,
a takze na ewentualnej dysfunkcji przepony moczowo-ptciowej. Proba kaszlowa pozwala na
oceng gubienia moczu podczas wysitku oraz podczas proby Valsalvy, ktéra nasila objawy
obnizenia narzadu rodnego.

Celem ujednolicenia opisu zaburzenia statyki narzadu rodnego wsrdd kobiet,
ICS, AUS 1 SGS zaproponowaly klasyfikacje POPQ w zakresie od stopnia 0 — stan prawidtowy
do stopnia IV — catkowite wynicowanie pochwy i macicy®'.

Waznym elementem wykluczenia nietrzymania z przyczyn innych jak wysitkowe, jest badanie
og6lne moczu oraz badanie bakteriologiczne moczu. Pozwala to na eliminacj¢ przyczyny

zapalnej, ktora czgsto sprzyja gubieniu moczu.
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Badanie USG pozwala na dynamiczna oceng funkcji przepony moczowo-piciowe;j.
W WNM mozemy uwidoczni¢ rozwieranie szyi pecherza moczowego. Autorzy Khullar 1 wsp.
zwracaja uwage na grubos¢ $ciany pecherza moczowego, ktora powyzej Smm czgsto wystepuje
w przypadku niestabilno$ci migénia wypieracza. Brak jednoznacznych danych na temat
znaczenia badania ultrasonograficznego w diagnostyce nietrzymania moczu uniemozliwia
wykorzystanie wynikow badania do oceny stopnia dolegliwosci zwiazanych
z gubieniem moczu.

Badaniem obiektywnie oceniajacym fizyczne warunki panujace w pgcherzu moczowym
oraz w cewce moczowej jest badanie urodynamiczne. Pozwala ono na wypracowanie

rozpoznania oraz na prawidlowe zakwalifikowanie zaburzen funkcji oddawania moczu.*"*
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6. BADANIA URODYNAMICZNE

Pierwsza czg$cia badania urodynamicznego jest badanie strumienia moczu, czyli

uroflowmetria. Jest ono nieinwazyjne i stosunkowo proste.

6.1 UROFLOWMETRIA

Oryginalna aparatura do tego badania sktada si¢ z przetwornika cisnieniowego,
umieszczonego pod cylindrycznym pojemnikiem, do ktoérego pacjentka oddaje mocz. Przyrost
masy moczu w cylindrze jest rejestrowany elektronicznie w czasie trwania mikcji, dajac
posrednio informacje o szybko$ci wyptywania moczu. W celu uzyskania zapisu parametréw
wyplywania moczu, polecamy pacjentce aby oddata mocz do cylindra w chwili, gdy poczuje, ze
jej pecherz jest dostatecznie wypetniony (bez uczucia dyskomfortu). Akt oddawania moczu
powinien by¢ wykonany z zachowaniem intymnosci.

Krzywa mikcji pozwala wyliczy¢ szybko$¢ wyplywania moczu i catkowita jego
objetos¢. Ponadto mozna wyliczy¢ srednia szybko$¢ wyptywania moczu, czas trwania mikcji
oraz czas do uzyskania maksymalnej szybko$ci wyplywu, a takze calkowita objgtos¢
wydalanego moczu. Prawidlowa krzywa mikcji ma ksztalt dzwonu ze szczytem przeptywu
wynoszacym minimum 12 ml/s (przy objgtosci moczu w pecherzu co najmniej 150 ml).
Zmniejszenie maksymalnego tempa wyplywu moze by¢ po prostu wynikiem mniejszej
objeto$ci moczu w pecherzu lub trudnosci w oddawaniu moczu. Trudnosci mikceji zwigzane ze
zmniejszonym napigciem wypieracza lub przeszkoda w wyptywie moczu nie moga by¢
zroznicowane badaniem uroflowmetrycznym. Ponadto ksztatt krzywej moze by¢ zmieniony

1 sugerowac istnienie $wiadomego parcia tloczni brzusznej podczas oddawania moczu.

Kolejnym etapem badania urodynamicznego jest ocena zalezno$ci migdzy objgtoscia
pecherza a cisnieniem w jego wngtrzu podczas napetniania go ptynem. Ten etap nazywany jest

cystometria.
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6.2 CYSTOMETRIA

Pacjentka powinna by¢ przytomna i nie moze przyjmowac lekow sedatywnych lub
wplywajacych na funkcj¢ pecherza. Pacjentka moze by¢ badana w pozycji siedzacej, stojacej
lub lezacej. Szybko$¢ napetniania pgcherza moze odbywac si¢ w trzech zakresach, tj. do 10ml/
min jako powolne napetnianie, 10-100ml/min jako S$rednie oraz >100ml/min jako szybkie
tempo napetniania.

Napelnianie pecherz odbywa si¢ przez cewnik przezbrzuszny lub przezcewkowy
z pojedynczym Ilub podwodjnym $wiatlem. Zalecany poziom ustawienia przetwornikéw
ci$nienia to gorny brzeg spojenia tonowego. W trakcie badania mozliwe jest rdwnoczesne
monitorowanie cisnienia wewnatrzbrzusznego, wewnatrzcewkowego, a takze EMG zwieracza
odbytu 1 cewki.

Cystometri¢ przeprowadzamy z uzyciem ptynu- 0,9%NaCl o temperaturze 36° C. Do jej zalet
naleza:

e wypeknianie pgcherza ptynem fizjologicznym,

e sterylnos¢ infuzji- jednorazowe opakowania,

e pozwala na wykonanie uroflowmetrii po cystometrii,

e ocena zalegania,

e mozliwos¢ podania ptynu kontrastujacego celem wykonania jednoczasowego zdjgcia

RTG.

Waznym elementem badania jest przygotowanie pacjentki tzn.:
e wykonanie badania ogdélnego moczu i wykluczenie ewentualnego stanu zapalnego
uktadu moczowego,
e bezposrednio przed rozpoczeciem badania prosba o oddanie moczu lub oddanie moczu
w trakcie uroflowmetrii poprzedzajace;,
e zalozenie sterylnych cewnikow z zastosowaniem miejscowej analgezji,

e zbiodrka i pomiar zalegajacego moczu po mikcji.

Do parametréw ocenianych podczas cystometrii mikcyjnej naleza:
e objetos¢ zalegajacego moczu po mikcji [ml] — PVR (ang. post-void residua volume),
e pierwsze uczucie parcia na mocz [ml] — FS (ang. volume of Ist sensation).
W normalnych warunkach podawane jest przy objgtosci 150-250 ml, w zaleznosci od

tempa napetiania, pozycji i rodzaju cewnika.
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e maksymalna cystometryczna objetos¢ pecherza moczowego [ml] — MBC
(ang. maximum bladder capacity) to objgto$¢ przy ktorej pacjent nie moze odwlec
mikcji. MBC zalezy od funkcji wypieracza, podatno$ci $cian pegcherza, drog
czuciowych, tempa napetniania, temperatury podawanego ptynu, rodzaju cewnika.

Wisrod pacjentek z nadreaktywnym wypieraczem MBC jest zazwyczaj mala 1 wynosi
50-150 ml. W atonicznym pgcherzu objgto$¢ moze sigga¢ nawet 500-1500 ml.

e objetos¢ przy ktorej odczuwana jest silna che¢ oddania moczu [ml] — Bol.

e najmniejsze ci$nienie wewnatrzpgcherzowe przy ktorym dochodzi do gubienia moczu
podczas proby Valsalvy [cm H,O] - VLPP (ang. Valsalva leak point pressure).

e najmniejsze ci$nienie wewnatrzpgcherzowe podczas ktorego dochodzi do gubienia
moczu podczas proby kaszlowej [cm H,O] — CLPP (ang. Cough leak point pressure).

e ci$nienie wypieracza przy maksymalnym wypeklieniu pegcherza [cm H,O]

- PdetCysCapmax.

e podatnos¢ $scian pecherza moczowego [ml/cm H,0] — Compliance (ang.)

Przy wypetnianiu pgcherza do 500ml parcie wypieracza nie wzrasta zazwyczaj powyzej
15cm H,O. Wzrost powyzej tej wartosci oznacza mala podatnos¢ migsnidowki pecherza.
Objawem nadreaktywno$ci migsnia wypieracza moga by¢ skurcze migsniowki powodujace
wzrost ci$nienia $§rodpgcherzowego i1 dolegliwosci w czasie, gdy pacjentka stara si¢ zatrzymac
mikcjg. Jezeli skurcze wypieracza pojawiaja si¢ w czasie wypetniania pgcherza, okresla sig je
jako skurcze systoliczne, a jezeli podczas prowokacji- skurcze prowokowane. Poniewaz jednak
wypehianie pgcherza odbywa si¢ przez cewnik, co samo przez si¢ moze stanowi¢ prowokacje,

stosuje si¢ okreslenie ,,fazowe skurcze wypieracza” dla obu powyzszych sytuacji.

Do mimowolnego wycieku moczu dochodzi w sytuacji, gdy ci$nienie wypieracza
przekroczy ci$nienie w cewce moczowej. Jezeli nie stwierdza si¢ podwyzszenia ci$nienia
podczas wypelniania pgcherza a pacjentka wydala mocz wbrew woli, z powodu wyzszego
ci$nienia $rodbrzusznego bez wzmozonego napigcia wypieracza, mozna wowczas postawic
rozpoznanie samoistnego wysitkowego nieotrzymania moczu z niewydolno$Scia zwieracza
cewki.

Na podstawie analizy fazy mikcji w cystometrogramie mozna rozpoznaé wiele
nieprawidlowo$ci. Niskie ci$nienie mikcji ze zredukowana szybkos$cia wyptywu moczu

sugeruje trudnoSci w oddawaniu moczu zwigzane z obnizonym napigciem wypieracza.
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Zwigkszone cisnienie mikcji ze zredukowana szybko$cia wyplywu moze oznaczaé trudnosci w
oddawaniu moczu zwigzane z przeszkoda w wyplywaniu moczu. W takich przypadkach
jednakze, przy dluzej trwajacej przeszkodzie wyptywu moczu, wypieracz moze ulec
dekompensacji 1 jego napigcie obnizy si¢, co da w rezultacie mata szybko$¢ wyptywu i niskie
ci$nienie mikc;ji.

Cystometrogram jest niezbedny do ustalenia rozpoznania nadmiernej czynnoS$ci
wypieracza, gdyz jest to diagnoza oparta wytacznie na badaniach urodynamicznych. Mozna
rozpozna¢ WNM przez wykluczenie. Cystometria jest szczeg6lnie przydatna w rdéznicowaniu
migdzy nadreaktywnoscia wypieracza indukowanag kaszlem a samoistnym WNM.

Do oceny czynnosci cewki moczowej a nie czynno$ci wypieracza stuzy kolejny test
wchodzacy w skiad badania urodynamicznego. Pomiar ci$nienia dotyczy wylacznie cewki

1 pecherza.

6.3 PROFILOMETRIA CEWKOWA

Cewnik zawierajacy dwa mikroprzetworniki ci$nienia zamontowane Ww ustalonej
odlegtosci na cewniku jest powoli wyciagany (z okreslona stala szybkos$cia) z pecherza.
Pozwala to na jednoczesna rejestracjg ci$nienia w pgcherzu i w cewce moczowej. Odpowiedni
program pozwala na odejmowanie od siebie tych wartosci. Analiza zapisu umozliwia okreslenie
roznorodnych  parametréow.  Profil  ci$nienia mozna oceni¢ w  spoczynku
1 podczas wysitku.

W czasie spoczynku standardowe parametry profilu obejmuja:
e maksymalne ci$nienie w cewce [cm H,O] — MUP (ang. maximum urethral pressure),
e maksymalne ci$nienie zamknigcia cewki [cm H>O] - MUCP (ang. maximum urethral
closure pressure),
e funkcjonalng dtugos¢ cewki [mm] - FUL (ang. functional urethral lenght),
e anatomiczng dlugos¢ cewki moczowej [mm] - UL (ang. urethral lenght).

Profilometria cewkowa nie moze by¢ uzyta do oceny WNM. Wprawdzie maksymalne
ci$nienie cewkowe i maksymalne ci$nienie zamknigcia cewki sa istotnie zmniejszone u kobiet z
WNM, jednakze w poroéwnaniu z grupa kontrolng wyniki obu grup nakltadaja sig
w znacznym zakresie. Ocenia si¢, ze ujemny profil ci$nienia powstaje, gdy ci$nienie w jamie
pecherza przekracza cisnienie wewnatrzcewkowe podczas kaszlu. Wykazano takze, iz

intensywnos$¢ kaszlu wptywa na ksztatt krzywej wysitkowej, czyniac odczyt niewiarygodnym.
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Profilometria cewkowa moze by¢ uzyta u kobiet majacych problemy z oddawaniem moczu.
Wykrycie znacznie wyzszego maksymalnego ci$nienia zamknigcia cewki skojarzonego
z niskim szczytem wyptywu moczu moze $wiadczy¢ o przeszkodzie w wydalaniu.
Profilometria cewkowa stanowi uzyteczna metod¢ badawcza do oceny zaburzen
czynno$ci dolnych drég moczowych, jednakze jak dotad zakres warto$ci prawidtowych w tej

metodzie nie zostat ostatecznie udokumentowany.

Cennym badaniem mogacym uzupeti¢ badanie urodynamiczne jest elektromiografia (EMG),

oceniajaca unerwienie dolnych drég moczowych.

7. ELEKTROMIOGRAFIA (EMG)
EMG nie nalezy do badania urodynamicznego. Jest badaniem neurologicznym

oceniajacym szybko$¢ przewodzenia impulsu elektrycznego w nerwach unerwiajacych dolne
drogi moczowe. Moze by¢ wykorzystana podczas diagnostyki NM w przypadku wywiadu
wskazujacego na zaburzenia neurologiczne majace wptyw na dalsze postgpowanie lecznicze.
Elektrody powierzchniowe przytwierdza si¢ perianalnie, tj. na godz. 3 1 9 na granicy ze
sluzowka.
W interpretacji opieramy si¢ na nast¢pujacych wytycznych:

e zdolno$¢ pacjentki do napinania i rozluzniania zwieracza na prosbe,

e obecnos$¢ lub brak oznak rozluznienia zwieracza w trakcie skurczu wypieracza,

e mimowolne rozluznianie zwieracza podczas fazy wstrzymywania mikcji.
Nieprawidlowe EMG zwieracza moze by¢ okreslane jako:

e brak dobrowolnej kontroli,

e dyssynergia wypieraczowo-zwieraczwa lub rozkojarzenie wypieraczowo-zwieraczowe,

e niekontrolowane rozluznienie zwieracza.
Zastosowanie EMG zawgzone zostato do tych pacjentek, ktére w wywiadzie podaja przebyte
lub obecne choroby o podtozu neurologicznym a takze choroby metaboliczne np. cukrzyca
o wieloletnim przebiegu.

Przeprowadzenie badania urodynamicznego u pacjentek z dolegliwo$ciami nietrzymania

moczu pozwala na prawidlowe postawienie diagnozy oraz zaproponowanie swoistego leczenia
operacyjnego lub farmakologicznego.**** Zastosowanie leczenia farmakologicznego w WNM

jest ograniczone.



Badania urodynamiczne

Nadziej¢ na przyszto$¢ wiaze si¢ z duloksetyna, pozostajaca obecnie w zakresie badan
eksperymentalnych. Jako inhibitor wychwytu zwrotnego serotoniny 1 noradrenaliny
doprowadza do zwigkszenia ich st¢zenia w obrebie jadra Onufa, co w konsekwencji powoduje
wzmocnienie sygnatu glutaminergicznego 1 wzrost napigcia zwieracza zewngtrznego cewki
moczowej. Dodatkowo duloksetyna hamuje nocyceptywna impulsacje czuciowa z receptorow
zlokalizowanych w $cianie pgcherza moczowego, czego efektem jest powigkszenie pojemnosci
pecherza moczowego™.

Leczenie farmakologiczne nietrzymania moczu wykracza poza ramy ponizszego

opracowania i nie zostanie tutaj omowione.
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8. OPERACYJNE LECZENIE NIETRZYMANIA MOCZU

Operacyjne leczenie nietrzymania moczu jest postgpowaniem zalecanym w leczeniu
wysitkowego nietrzymania moczu. Pierwsza metoda operacyjnego podwieszenia szyi pecherza
moczowego zostala opisana przez Marshalla-Marchetti’ego i Krantza w 1949 roku.® Ze
wzgledu na powiktania, a w szczego6lnosci zapalenie okostnej spojenia tonowego (o czgstosci
wystgpowania 5-7%), zostala ona wyparta przez nowoczesne sposoby leczenia.

W 1961 Burch opisat technikg operacyjnego podwieszenie cewki moczowej i szyi
pecherza moczowego poprzez uniesienie tkanek okotopochwowych i obustronne ich przyszycie
do wigzadel Coopera (wigzadet biodrowo-grzebieniowych).® Operacja ta wciaz uznawana jest
za ,,ztoty standard” wsrdd zabiegow operacyjnego leczenia WNM. Odlegle wyniki leczenia
podaja nawet 80% wyleczen w 5 lat od zabiegu wykonanego na drodze laparotomii.®”® Langer
i wsp. obserwowali 127 kobiet przez $redni czas 124 lat (10-15 lat)

i wykazali pozytywny efekt zabiegu w 93.7% z nich.* Niepowodzenia obserwowano

do roku po przebytej operacji. Bergman 1 Elia w swoim badaniu podali 90% efektywnosci
trzymania moczu w 8 lat po interwencji chirurgicznej, podczas gdy Kjodhede i Ryden
zaobserwowali jedynie 55% negatywnych przypadkow w 10 lat po zabiegu.”™”' Inne badanie,
przeprowadzone przez Alcalay 1 wsp., wskazuje stopniowy spadek kontynencji z 88% w 2 lata
po zabiegu do plateau w wysoko$ci 69% w 12 lat po operacji. Wedlug Burcha odsetek kobiet
trzymajacych mocz po operacji, obniza si¢ wraz z uptywem czasu od zabiegu. Zwlaszcza, jezeli

jest to kolejna operacja niwelujaca dolegliwo$¢ nietrzymania moczu.”>”

W 1991 roku Vancaillie i Schuessler opisali pierwsza kolposuspensje w laparoskopii.
Od tego czasu mozliwe jest wykonywanie operacji typu Burch na tej drodze. Teoretycznie
zabieg ten wykonywany z dostepu laparoskopowego powinien mie¢ takie same wyniki
dtlugoterminowe w stosunku do trzymania moczu i1 dodatkowo zmniejsza¢ $miertelnos¢ oraz
skraca¢ czas powrotu do zdrowia.”” Moehrer opublikowal analize poréwnawcza
kolposuspensji laparoskopowej z kolposuspensja wykonang na drodze laparotomii. Nie znalazt
on znaczacej réznicy w subiektywnym powrocie do zdrowia, ale badania urodynamiczne w
grupie laparoskopii wskazywaly na stabszy efekt terapeutyczny w tej grupie.” Nie ulega
watpliwosci, ze czynnikiem determinujacym wysoka skutecznos$¢ laparoskopii pozostaje

dos$wiadczenie operatora, a wymagany czas uczenia ww. procedury jest bardzo dtugi.
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W ostatnich latach rozwinglo si¢ wiele technik operacyjnych wykorzystujacych
materialy syntetyczne do podwieszenia cewki moczowej. Metoda okreslana jako TVT zostata
zaproponowana przez dwoch naukowcoéw Petrosa i Ulmstena w 1995r. Jest to technika
minimalnie inwazyjna i stosunkowo prosta. Przy pomocy specjalnego tunelera umieszcza si¢
taSme polipropylenowa pod $rodkowa czgscia cewki moczowej tak, by nie powodowaé
wzmozonego napigcia pod nia. Konieczne jest wykonanie cystoskopii sprawdzajacej ciagtos¢
Scian  pecherza  zaraz  po zatozeniu  tasmy. Krotki czas  pobytu
w szpitalu (do 24 godzin) jest takze czynnikiem przemawiajacym za zastosowaniem opisywanej
metody. Modyfikacja klasycznej operacji Petrosa i Ulmstena (TVT) jest wprowadzona w 2001
roku przez Delorme’a metoda zaktadania taSmy przez otwory zastonione (TOT), pozwalajaca
na zrezygnowanie z kontroli cystoskopowej, poniewaz tor prowadzenia tuneleréw jest odlegly
od pecherza MOCZowego
i zabezpiecza tym samym jego $ciany przed uszkodzeniem.”*"’

Zastosowanie w technice IVS multifilamentowej tasmy polipropylenowe;j
(o ograniczonej rozciagliwosci) daje mozliwo$¢ odroczonego ustawienia tasmy, gdy pacjentka
znajduje si¢ w pozycji stojacej, co ma znaczenie w leczeniu formy nawrotowej nietrzymania
moczu lub u pacjentek z ISD*,

Obecnie prowadzone sa proby zastosowania klejow tkankowych 1 preparatow
kolagenowych wykorzystywanych w ostrzykiwaniu tkanki okolocewkowej. Za tymi metodami
przemawia mata inwazyjnos¢ 1 potencjalna mozliwo§¢  wykorzystania ich

w sytuacji, gdy wcze$niejsze zabiegi nie przyniosty poprawy.”
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9. OMOWIENIE

9.1 CELPRACY

Celem pracy jest porownanie skutecznosci kolposuspensji sposobem Burcha wykonanej
droga klasyczna (laparotomia) oraz droga laparoskopowa (przezotrzewnowa)

w leczeniu WNM u kobiet.

9.2 MATERIAL I METODYKA

Badaniem zostato objg¢te 108 kobiet w przedziale wiekowym 34 do 78 lat,
zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego w Klinice Ginekologii i Nieptodno$ci Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie w latach 2002-2006, z powodu nietrzymania moczu. Grupy
badane objety 51 pacjentek poddanych operacji laparoskopowej sposobem Burcha oraz 57
pacjentek poddanych klasycznej kolposuspensji, ktore zostaty przyporzadkowane do grup
W sposob losowy.

Diagnostyke NM oparto na wywiadzie oraz kwestionariuszu Gaudenza, dzienniczku
mikcji oraz badaniu ginekologicznym z uwzglednieniem statyki narzadu rodnego w skali

POPQ'”. Wykonano badanie ogdlne moczu celem wykluczenia infekcji drog moczowych.

W grupie pacjentek zakwalifikowanych do leczenia na drodze klasycznej kolposuspensji
znalazto si¢ 61 kobiet, z ktérych jedna odmowila leczenia. Do drugiej grupy (droga

laparoskopowa) zakwalifikowano 59 pacjentek, 2 pacjentki odmowity leczenia (Ryc.1).

Badanie kontrolne po 18 miesiacach od leczenia operacyjnego przeprowadzono
u 57 kobiet z grupy leczonej na drodze klasycznej, (3 pacjentki na nie si¢ nie zglosily) oraz u 51
kobiet z drugiej grupy, (6 pacjentek nie poddato si¢ kontroli). Przed badaniem kontrolnym
zalecano wykonanie 24 godzinnej obserwacji w dzienniczku mikcji wraz z ocena czgstosci parc¢
naglacych oraz epizodow gubienia moczu. U wszystkich pacjentek wykonano ponownie
badanie urodynamiczne. Oceng¢ subiektywna oparto na pytaniu o epizody niekontrolowanego
gubienia moczu lub o ich brak. Wyniki prob wysitkowych - kaszlowej 1 Valsalvy,
maksymalnego cisnienia cewkowego 1 maksymalnego ci$nienia zamknigcia cewki - pozwolily

nam na oceng obiektywna stanu pacjentek po operacji. Zarowno probg kaszlowa jak 1 Valsalvy
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przeprowadzono w pozycji siedzacej przy wypekieniu pgcherza moczowego 200 ml soli

fizjologicznej. Pacjentki, ktore nie gubity moczu podczas tych prob oceniono jako wyleczone.

Analizg statystyczna przeprowadzono z wykorzystaniem pakietu statystycznego SAS
(SAS Enterprise Guide) wersja 2.0.0.417. Zastosowano test T-Studenta dla zmiennych
zaleznych 1 zmiennych niezaleznych odpowiednio do rodzaju zmiennych. Normalno$¢

rozktadéw badano za pomoca testu Chi-kwadrat niezaleznosci. Za istotne statystycznie uznano

warto$ci mniejsze od 5% (p<0.05).

KLASYCZNA
KOLPOSUSPENSJA
SPOSOBEM BURCHA

n=61
Odmowilo leczenia n=1

Op. Burch n=60

v

Kontrola po 18 miesiacach

(Nie zgtosito si¢ n=3)

Zglosito si¢ n=57

Ryc. 1. Udziat pacjentek w badaniu.

MODYFIKACJA
LAPAROSKOPOWA
OPERACII SPOSOBEM
BURCHA

n=59

Odmowito leczenia n=2

Op. Burch n=57

v

Kontrola po 18 miesiacach
(Nie zgtosito si¢ n=06)
Zglosito si¢ n=51
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9.3 BADANIA URODYNAMICZNE

Ocena urodynamiczna pacjentek zostata przeprowadzona przy uzyciu aparatu Jupiter
8000 firmy WIEST. Badanie wykonano przed operacja oraz w 18 miesigcy po niej.
Obejmowato ono badanie uroflowmetryczne, cystometryczne oraz profilometryczne. Badania
urodynamiczne przeprowadzono z zastosowaniem cewnikow $rodpecherzowych 7F
dwukanalowych (cystometria), trojkanalowych (profilometria) oraz cewnikoéw doodbytniczych
dwukanatowych. Do wypehienia pgcherza moczowego uzywano roztworu soli fizjologicznej o
temperaturze 36°C z szybkoscia napetniania 50 ml/min. Czynno$¢ zwieracza cewki moczowej
oceniono podczas proby Valsalvy oraz proby kaszlowej (VLPP, CLPP) przy wypekieniu
pecherza moczowego 200 ml soli fizjologicznej. W badaniu profilometrycznym oceniono profil
maksymalnego ci$nienia zamknigcia cewki moczowej w pozycji siedzace;.

Wykluczone z badania zostaly kobiety z objawami niestabilno$ci i nadreaktywnosci
wypieracza, ISD (VLPP <60 cm H,O, MUCP <20 cm H,0), stopniem III i IV obnizenia
narzadu rodnego, z towarzyszaca cukrzyca (typ I i II), zaburzeniami neurologicznymi oraz
z bezwzglednym przeciwwskazaniem do laparoskopii lub laparotomii (Ryc. 3, 4, 5).

W zakresie badania uroflowmetrycznego, ktore jest badaniem nieinwazyjnym, oceniono
Qmax [ml/s], czyli maksymalng szybkos¢ przeptywu moczu podczas mikcji oraz PVR [ml] -
objeto$¢ zalegajacego moczu po mikcji, a takze Vvoid [ml] - objetos¢ wydalonego moczu.
Pozwolito to na wykluczenie zaburzen w oddawaniu moczu (Ryc. 6 - 10). Zbiorka moczu
odbywa si¢ poprzez flowmetr podczas gdy pacjentka swobodnie oddawata do niego mocz z
zachowaniem intymnos$ci. Warto$¢ parametru Qmax jest zalezna od wieku, ptci oraz objgtosci
oddanego moczu. Zgodnie z zaleceniami ICS, za prawidlowa maksymalna szybko$¢ przeptywu
moczu uwazamy warto$¢ wigksza lub rowna 12 ml/s, przy minimalnej objgtosci pecherz
moczowego wynoszacej 150 ml.'%

Kolejnym etapem badania urodynamicznego bylo badanie cystometryczne, opisujace
zalezno$§¢ migdzy ci$nieniami ($§rodbrzusznym, wewnatrzpgcherzowym 1 wypieracza)
a obj¢toscia pecherza moczowego. W trakcie tego badania oceniano faze napetniania pecherza
moczowego, odtwarzajac objawy nietrzymania moczu zglaszane przez pacjentke
w wywiadzie. Cisnienia zostaly zarejestrowane przez przetworniki cis$nien, ktore
transformowaly zmiang ci$nienia na zmiang napigcia, co nast¢pnie zostalo wzmocnione
1 zapisane z mozliwo$cia ponownego odtworzenia. Zewngtrzne potaczenie przetwornikow
cisnien stanowia: cewnik zalozony do pecherza moczowego (pomiar Pves; cis$nienie

wewnatrzpecherzowe) oraz cewnik zalozony do odbytnicy (pomiar Pabd; cis$nienie
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$rodbrzusze). Cisnienie wewnatrzpecherzowe pomniejszone o ci$nienie $rodbrzuszne stanowi
warto$¢ cisnienia wypieracza (Pdet =Pves - Pabd). Wszystkie cewniki byly zerowane przy
ci$nieniu atmosferycznym. Zewnetrzne przetworniki ci$nien ustawiono na wysokosci gornej
granicy spojenia tonowego. Pecherz wypeliono sola fizjologiczna o temperaturze 36°C

z predkoscia okolo 50 ml/min. Pacjentka byla proszona o wykonanie proby kaszlowej na
poczatku badania, celem ustalenia prawidlowego potozenia cewnika w pgcherzu moczowym
1 w odbytnicy. Podczas wypetiania pgcherza oznaczono objeto$¢ podczas ktoérej pierwsze
uczucie gromadzenia si¢ moczu w pgcherzu bylo odczuwane przez pacjentkg jako FS [ml] oraz
czucie bolu [ml] jako silnej chgci oddania moczu. Obecno$¢ mimowolnych skurczow
wypieracza pozwalala na rozpoznanie pgcherza nadreaktywnego (OAB — ang. overactive
bladder). W fazie wypetiania oznaczono takze podatno$¢ $cian pecherza (Compliance) [ml/cm
H,0] oraz maksymalna cystometryczna objeto$¢ pecherza moczowego (MBC) [ml].'”

Proby wysitkowe tj. proba kaszlowa z oznaczeniem CLPP [cm H,O] najmniejszego
cisnienia wewnatrzpgcherzowego podczas ktorego dochodzi do gubienia moczu oraz proba
Valsalvy - VLPP [cm H»O], czyli najmniejszego cisSnienia wewnatrzpgcherzowego przy ktorym
dochodzi do gubienia moczu przy braku mimowolnych skurczy wypieracza, wykonano przy
200 ml wypehieniu pgcherza. Zgodnie z zaleceniami ICS, za warto$¢ sugerujaca niewydolnosé
zwieracza cewki moczowej uznaje si¢ ci$nienie VLPP < 60 cm H,O.

Po zakonczeniu wypetniania pgcherz moczowego i pozostawieniu cewnikéw pacjentka
byta poproszona o oddanie moczu do flowmetru. Podczas tego badania zmierzono ci$nienie
wypieracza przy maksymalnej szybkosci mikcji PdetQmax [cm H,O] oraz maksymalng
szybko$¢ mikcji Qmax a takze objeto$¢ zalegajaca po mikcji PVR. Parametry te pozwolity nam
oceni¢ czynno$¢ wypieracza 1 cewki moczowej podczas mikcji. W  oparciu
o piSmiennictwo Qmax < 11 lub 12 ml/s i PdetQmax > 20 lub 21 cm H,O moze sugerowac
istnienie przeszkody podpecherzowej u kobiet.'**!*

Kolejnym etapem badania urodynamicznego byla profilometria cewkowa. Pozwolito to
nam na oceng czynnosci cewki i pomiar ci$nienia cewkowego. Przeprowadzono testy
spoczynkowe i dynamiczne z pomiarem maksymalnego ci$nienia zamknigcia cewki MUCP [cm
H,O] oraz pomiar czynno$ciowej dlugosci cewki moczowej FUL [mm]. Oznaczono takze
maksymalne ci$nienie cewkowe przy zalozeniu punktu zerowego na wysokosci gornego brzegu
spojenia tonowego MUP [cm H,O]. W testach spoczynkowych przyjeto wartos¢ MUCP < 20
cm H,O za wskazujaca na niewydolno$¢ zwieracza (Ryc. 11 - 14). W sytuacji takiej
optymalnym post¢gpowaniem chirurgicznym jest zastosowanie slingu podcewkowego bez

uwzglednienia zasady ,,tension free”.'
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Badania EMG nie byly wykonane u wszystkich pacjentek, a jedynie u tych, u ktérych
podejrzewano schorzenia neurologiczne 1 dlatego wyniki tych badan nie zostaly tutaj

przedstawione.

9.4 TECHNIKI OPERACYJNE

9.4.1 Klasyczna kolposuspensja sposobem Burcha

Po wprowadzeniu pacjentki w znieczulenie ogdlne i zatozeniu cewnika Foleya 16F do
pecherza moczowego, wykonano nacigcie skory poprzecznie i dwa palce powyzej spojenia
tonowego na dlugosci 8-10 cm. Po przecigeciu podskornej tkanki thuszczowej 1 powigzi,
oddzielono od siebie dolne czg¢sci migsni prostych brzucha oraz migsnie piramidowe. Nastgpnie
przy pomocy palca operatora uniesiono sklepienie pochwy i uwidoczniono jej §ciang na
wysokosci potaczenia pgcherzowo-cewkowego, lokalizowanego przy pomocy balonika
cewnika Foleya. Uzywajac maczakow odstonigto tkanki okotopochwowe i1 przy zastosowaniu
nici typu Ti-cron nr 1 wkhuto si¢ tym samym szwem dwukrotnie na wysoko$ci potaczenia
pecherzowo-cewkowego. Nastepnie jednokrotnie do najnizszego punktu przysrodkowej czgsci
wigzadta Coopera (wigzadto biodrowo-grzebieniowe). Operator palcem umieszczonym w
pochwie uniost sklepienia pochwy ku gérze a nastgpnie zblizyt je do wigzadet Coopera na
wysokos¢ optymalna do zawieszenia i zawiazania szwow. Analogicznie postgpowano po
stronie przeciwnej. Po kontroli hemostazy zamykano rozciggno migs$nia sko$nego
zewngtrznego szwami pojedynczymi, nastgpnie tkanke podskérna. Skoérg zamknigto szwem
wchlanialnym w sposéb ciagly.

Po zakonczeniu zabiegu cewnik Foleya pozostawiono na okres 24 godzin.

9.4.2  Laparoskopowa modyfikacja operacji Burcha
(droga przezotrzewnowa)

Po przygotowaniu pacjentki jak do zabiegu z dostgpu brzusznego, poprzez nacigcie
w pepku (siggajace powiezi), wprowadzono igle Verresa, przez ktéra podano do jamy
otrzewnej dwutlenek wegla do uzyskania ci$nienia $rédbrzusznego 12 - 14 mmHg. Po
wytworzeniu odmy otrzewnowej wprowadzono pierwszy trokar celem umieszczenia toru
wizyjnego. Nastepnie wykonano dwa dodatkowe wkhucia 5 cm powyzej spojenia tonowego
1 bocznie do migs$ni prostych brzucha, omijajac naczynia nabrzuszne i1 uwidaczniajac je

w diafanoskopii. Wprowadzono dwa 5 mm trokary. (Ryc. 2)
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Po wypehieniu pegcherza moczowego przez cewnik, z dostgpu przezotrzewnowego
odpreparowano otrzewna trzewna poczawszy od gornej granicy pecherza moczowego

1 otworzono dostep do przestrzeni Retziusa czgSciowo na tgpo, czgsciowo na ostro, uzywajac
monopolarnej diatermii chirurgicznej celem uzyskania hemostazy. Zmobilizowano pgcherz

1 wypreparowano tkanki przypochwia. Po zlokalizowaniu cewki moczowej lezacej na gornej
$cianie pochwy 1 zidentyfikowaniu wigzadet Coopera, szwy typu Ethibond nr 0, zaktadano
obustronnie w identyczny sposéb jak przy operacji klasycznej, tj. zaktadajac pojedynczy szew
podwdjnie. Przy pomocy palcoéw asysty stabilizujacych sklepienia pochwy w odlegtosci 1 cm
od dolnego brzegu spojenia lonowego, ustalono wiasciwe napigcie szwdw zawiazujac je
intrakorporalnie. W obu badanych grupach stosowano identyczna profilaktyke antybiotykowa
(metronidazol 500 mg oraz doksycyklina 100 mg dozylnie w dwoch dawkach).

Dodatkowo u 5 pacjentek z grupy pierwszej wykonano korekcj¢ obnizenia narzadu rodnego
(rectocoele). Rowniez w grupie drugiej 5 pacjentek wymagalo podobnej interwencji

chirurgicznej. Po zakonczeniu zabiegu cewnik Foleya pozostawiono na okres 24 godzin.

Trokar 10-12 mm
{tor wizyjny)

Trokar 5 mm
(operacyjny)

Ryc. 2. Miejsca wkiu¢ trokaréw podczas laparoskopowej kolposuspensji sposobem Burcha.
(wg. Rechberger T.: Laparoskopowa modyfikacja klasycznej operacji Burcha — opis metody.
Nietrzymanie moczu u kobiet: patologia, diagnostyka, leczenie. Lublin: Bifolium 2005)

10. WYNIKI
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Pacjentki zostaly zakwalifikowane do dwoch grup w sposob losowy: 57 kobiet
(mediana wieku 53 lata) w grupie 1 (laparotomia) 1 51 kobiet (mediana wieku 51)
w grupie 2 (laparoskopia) (p>0.05). W tabeli 1 przedstawiono charakterystyke pacjentek
zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego. Poréwnanie $redniego wieku, wagi oraz wzrostu
w grupach pacjentéw poddanych zabiegowi laparotomii i laparoskopii nie wykazalo
zréznicowania istotnego statystycznie. Parametry te nie mialy wptywu na dobor techniki

operacyjne;j.

Tabela 1. Charakterystyka demograficzna operowanych pacjentek

Laparotomia Laparoskopia Istotno$¢ statystyczna
n=57 n=51 (wartos¢ p)
(Srednia 1 SD) (Srednia 1 SD)

Wiek (lata) 53,35 (£7.8) 51,47 (£9.5) NS (0,26)

Waga (kg) 70,75 (+8.6) 67,9 (£9.5) NS (0,1)

Wzrost (cm) 162,23 (+4.87) 162,02 (+4.63) NS (0,82)

Analiza statystyczna z wykorzystaniem testu T-Studenta.
NS- nie istotne statystycznie; o= 0.05

Sposrod pacjentek operowanych technika klasyczng (Tabela 2) 16 kobiet (28.1%) byto
w okresie przedmenopauzalnym, za§ w okresie menopauzy byto 41 pacjentek. Sposrod nich
jedynie 11 kobiet (19.3%) stosowalo hormonalng terapi¢ zastgpcza (HT). Wsrod pacjentek
z grupy laparoskopowej 11 pacjentek (21.6%) bylo w okresie przedmenopauzalnym zas$ 30 to
pacjentki menopauzalne, z ktorych 12 (23.5%) stosowato terapi¢ substytucyjna, a 28 (54.9%)
jej nie stosowato.

Tabela 2. Ocena statusu menopauzalnego oraz stosowania HT w badanych grupach pacjentek.

Laparotomia Laparoskopia Istotnos¢ statystyczna
n=57 n=51 (wartos¢ p)
liczba przypadkow (%) | liczba przypadkow (%)
Przed menopauza 16 (28.1) 11 (21.6) NS(0,61)
Menopauza z HT 11(19.3) 12 (23.5)
Menopauza bez HT 30 (52.6) 28 (54.9)

Analiza statystyczna z wykorzystaniem testu Chi-kwadrat niezalezno$ci.
NS- nie istotne statystycznie; o= 0.05

Zaburzenie statyki narzadu rodnego (Tabela 3) u kobiet operowanych na drodze
laparotomii zdiagnozowano w 5 (8.77%) przypadkach jako rectocoele, podobnie w grupie
laparoskopii stwierdzono je wsrdd 5 (9.8%) pacjentek. Cystocoele zdiagnozowano odpowiednio
u 2 (351%) 1 4 (7.84%) pacjentek, natomiast cystorectocoele u 4 (7.02%)
12 (3.92%). Prawidlowa statyke narzadow rodnych stwierdzono u 46 (80.7%) pacjentek grupy

laparotomijnej 1 40 (78.43%) pacjentek grupy laparoskopowe;.
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Tabela 3. Zaburzenie statyki narzadu rodnego w badanych grupach pacjentek w odniesieniu do
skali POPQ.

Laparotomia Laparoskopia Istotno$¢ statystyczna
Skala POPQ n=57 n=51 (Wartos¢ p)

liczba przypadkow (%) | liczba przypadkow (%)
Cystorectocoele a/llb | 4 (7.02) 2 (3.92) NS (0.7049)
Cystocoele Ila 2 (3.51) 4 (7.84)
Rectocoele 11b 5(8.77) 5(9.8)
Bez obnizenia 46 (80.7) 40 (78.43)

Analiza statystyczna z wykorzystaniem testu Chi-kwadrat niezaleznosci.
NS- nie istotne statystycznie; a= 0.05

Porownujac przebyte operacje w dwoch grupach (Tabela 4) stwierdzono, ze
appendectomia stanowita najczgstszy zabieg (6 pacjentek (10.53%) w grupie pierwszej
1 4 pacjentki (7.84%) w grupie drugiej), nastgpnie cholecystectomia odpowiednio 1 (1.75%)
i 4 (7.84%) oraz hysterectomia 3 (5.26%) i 1 (1.96%). Zadnej operacji nie przebyly
44 (77.19%) pacjentki w grupie laparotomii, w grupie laparoskopii 42 (82.35%).

Tabela 4. Przebyte zabiegi operacyjne w dwoch analizowanych grupach.

Laparotomia Laparoskopia Istotnos¢ statystyczna
n=57 n=51 (wartos¢ p)
liczba przypadkow (%) | liczba przypadkow (%)
Nie operowane 44 (77.19) 42 (82.35) NS (0.0790)
Appendectomia 6 (10.53) 4 (7.84)
Cholecystectomia 1(1.75) 4 (7.84)
Hysterectomia 3 (5.26) 1 (1.96)
Inne 3(5.26) 0(0)

Analiza statystyczna z wykorzystaniem testu Chi-kwadrat niezaleznosci.
NS- nie istotne statystycznie; o= 0.05

Odsetek wykonanych cig¢ cesarskich w analizowanych grupach przedstawiono w tabeli 5.
W grupie laparotomii dwa 1 wigcej cig¢ cesarskich wykonano u 2 (3.51%) pacjentek, natomiast
w grupie laparoskopii u 3 (5.88%) pacjentek. Jedno cigcie cesarskie przebyta pacjentka (1.75%)

w grupie operacji brzusznej 1 4 (7.84%) pacjentki w grupie laparoskopii.

Tabela 5. Odsetek cig¢ cesarskich w dwoch analizowanych grupach.

Ilos¢ Cig¢ Cesarskich | Laparotomia Laparoskopia Istotno$¢ statystyczna

n=57 n=51 (wartos¢ p)

liczba przypadkow (%) | liczba przypadkow (%)
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Nie wykonano 54 (94.74) 44 (86.27) NS (0.2819)
1 1(1.75) 4(7.84)
2 i wiece] 2(3.51) 3 (5.88)

Analiza statystyczna z wykorzystaniem testu Chi-kwadrat niezaleznosci.
NS- nie istotne statystycznie; a= 0.05

Poréwnanie ilo$ci porodow sitami natury (Tabela 6) w dwoch grupach wykazato, Ze
4 (7.02%) pacjentki z grupy laparotomii i 8 (15.69%) z grupy laparoskopii to nierodki.
34 (59.65%) pacjentki z grupy pierwszej przebyly 2 porody a z grupy drugiej
25 (49.02%). Przebytych 6 1 wigcej porodow dotyczy 1 (1.75%) pacjentki z grupy laparotomii.

W grupie laparoskopii nie byto pacjentek rodzacych wigcej niz 3 razy sitami natury.

Tabela 6. Odsetek porodow sitami natury w dwoch analizowanych grupach.

[lo$¢ PSN Laparotomia Laparoskopia Istotnos¢ statystyczna
n=57 n=51 (wartos¢ p)
liczba przypadkow (%) | liczba przypadkow (%)

0 4 (7.02) 8 (15.69) NS (0.24)

1 8 (14.04) 9(17.65)

2 34 (59.65) 25 (49.02)

3 7 (12.28) 9 (17.65)

4 2 (3.51) 0(0)

5 1(1.75) 0(0)

>6 1 (1.75) 0(0)

Analiza statystyczna z wykorzystaniem testu Chi-kwadrat niezaleznosci.
NS- nie istotne statystycznie; o= 0.05

W tabeli 7 przedstawiono odsetek porodow sitami natury dzieci o masie urodzeniowej

powyzej 4000g.

Tabela 7. Odsetek dzieci o masie urodzeniowej > 4000g w analizowanych grupach.

Dzieci o  masie | Laparotomia Laparoskopia Istotnos¢ statystyczna
urodzeniowej >4000g | n=57 n=51 (wartos¢ p)
liczba przypadkow (%) | liczba przypadkow (%)
0 33(57.89) 36 (70.59) NS (0.3245)
1 15 (26.32) 13 (25.49)
2 3 (5.26) 2(3.92)
3 3 (5.26) 0(0)
4 2 (3.51) 0(0)
5 1 (1.75) 0(0)

Analiza statystyczna z wykorzystaniem testu Chi-kwadrat niezalezno$ci.
NS- nie istotne statystycznie; o= 0.05
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Wsréd pacjentek zakwalifikowanych do operacji sposobem Burcha na drodze

laparotomii, wysitkowe nietrzymanie moczu (Tabela 8) w stopniu I zdiagnozowano

u 4 (7,02%) pacjentek, w stopniu II u 40 (70,2%) kobiet a wsréd 13 (22,81%) w stopniu 111

W grupie operacji laparoskopowej] WNM stopnia [ zdiagnozowano u 12 (23,53%) pacjentek,
stopnia II wérdd 29 (56,9%), a stopnia I u 10 (19,61%) kobiet.

Tabela 8. Rozktad stopnia WNM wsrod pacjentek w analizowanych grupach.

Stopien WNM Laparotomia Laparoskopia Istotnos¢ statystyczna
wg. Stamey’a n=57 n=51 (wartos¢ p)
liczba przypadkow (%) | liczba przypadkow (%)
I 4 (7.02) 12 (23.53) NS (0.09)
11 40 (70.2) 29 (56.9)
111 13 (22.81) 10 (19.61)

Analiza statystyczna z wykorzystaniem testu Chi-kwadrat niezaleznosci.

NS- nie istotne statystycznie; o= 0.05




Wyniki

W tabeli 9 przedstawiono zestawienie warto$ci badan urodynamicznych w grupie

laparotomii 1 laparoskopii przed operacja. Ocena urodynamiczna parametrow

uroflowmetrycznych wykazuje prawidtowy przeplyw maksymalny (Qmax) w obu grupach
badanych a takze objgtos$¢ zalegajaca po mikcji (PVR), ktore wykluczaja obecnos¢ przeszkody
podpecherzowej. Poréwnywalne wartosci cystometryczne z dodatnimi probami Valsalvy i
ci$nienia

proba kaszlowa przy wartosciach wewnatrzpecherzowego

powyzej
65 cmH,0, $§wiadcza o wysitkowym nietrzymaniu moczu. Analiza statystyczna wykazata, iz

poréwnywane grupy sa jednorodne pod wzgledem ww. parametrow.

Tabela 9. Charakterystyka zmiennych badania urodynamicznego przed operacja.

Laparotomia Laparoskopia Istotno$¢
n=57 n=51 statystyczna
(Srednia, mediana ($rednia, mediana (wartos¢ p)
1 rozrzut) 1 rozrzut)
Qmax (ml/s) 18.93 (17.4) (14.4-38) | 17.24(17.6) (7.4-24.2) | NS (0.0352)
PVR (ml) 14.9 (12) (10-89) 12.78 (12) (0-27) NS (0.2950)
MBC (ml) 339.56 (344) (146-586) | 330.21 (334) (50-712) | NS (0.6661)
FS (ml) 139.63 (120) (45-586) | 144.43 (153) (40-244) | NS (0.7417)
Bol (ml) 191.50 (300) (100-488) | 296.27 (300) (45-650) | NS (0.8104)
VLPP (cmH;O) 119.43 (123) 37-179) | 115.03 (117) (37-182) | NS (0.4359)
CLPP (cmH,0) 127.78 (131) (32-188) | 122.37 (123) (23-188) | NS (0.4180)
PdetQmax (cmH,0) 11.34 (10.2) (3.3-48) 12.93 (10.2) (3.4-33.9) | NS (0.3007)
Compl (ml/cmH,0) 41.29 (36) (15-94.4) 31.92 (26.5) (1.7-87.4) | <0.02

Analiza statystyczna z wykorzystaniem testu T-Studenta dla zmiennych niezaleznych.

NS- nie istotne statystycznie; o= 0.05
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W tabeli 10 zestawiono parametry urodynamiczne ocenione w 18 miesigcy po operacji
w obu porownywanych grupach. Maksymalna pr¢dkos¢ przepltywu utrzymuje sie¢ powyzej
11 ml/s, nie stwierdzono zalegania w pgcherzu przekraczajacego 15% objgtosci. Proby
wysitkowe, zarowno Valsalvy jak i proba kaszlowa przy ci$nieniach wewnatrzpgcherzowych
powyzej 60 cmH>O, obserwowano bez wycieku moczu. Badaniem statystycznym nie wykazano

istotnej roznicy pomigdzy technikami wykonania operacji typu Burch.

Tabela 10. Charakterystyka zmiennych badania urodynamicznego po operacji.

Laparotomia Laparoskopia Istotnos¢
n=57 n=51 statystyczna
($rednia, mediana ($rednia, mediana (warto$¢ p)
1 rozrzut) 1 rozrzut)
Qmax (ml/s) 21.76 (19.2) (14.2-50.7) | 19.28 (19.5) (12.6-25.7) | NS (0.0587)
PVR (ml) 14.15 (11) (10-70) 12.84 (11) (10-27) NS (0.4133)
MBC (ml) 341.96 (330) (201-520) | 353.15 (344) (110-710) | NS (0.5471)
FS (ml) 157.9 (145) (48-528) | 152.3 (154) (52-256) NS (0.6761)
Bol (ml) 309.4 (310) (168-498) | 324.17 (320) (100-650) | NS (0.4191)
PdetQmax (cmH,0) 10.33 (8.6) (3.5-27.2) [ 11.84(10.3) (3.8-24.7) | NS (0.1876)
Compl (ml/cmH,0) 39.2 (32.5) (14.2-85.6) | 34.28 (28.9) (10.1-89.2) | NS (0.2165)

Analiza statystyczna z wykorzystaniem testu T-Studenta dla zmiennych niezaleznych.

NS- nie istotne statystycznie; o= 0.05

W badaniu urodynamicznym nie stwierdzono istotnych statystycznie roéznic migdzy
mozliwymi do wykonania parametrami urodynamicznymi, za wyjatkiem prob VLPP oraz

CLPP, ktore byly ujemne, tj. bez wycieku moczu.
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W tabeli 11 zestawiono wartosci $rednie i rozrzut parametréw urodynamicznych przed i
po operacji typu Burch wykonanej na drodze laparotomii. Prébie wysitkowej Valsalvy oraz
probie kaszlowej wsrod badanej grupy po operacji na drodze laparotomii nie towarzyszyt
wyciek moczu. Za istotne statystycznie uzna¢ mozna poréwnanie warto$ci przeptywu

maksymalnego (<0.0062) oraz pierwszego czucia gromadzenia (<0.0012).

Tabela 11. Porownanie §rednich parametrow urodynamicznych przed i po laparotomii.

Przed laparotomia Po laparotomii Istotnos¢

n=57 n=57 statystyczna

($rednia i rozrzut) ($rednia i rozrzut) (warto$¢ p)
Qmax (ml/s) 18.93 (14.4-38) 21.76 (14.2-50.7) | <0.0062
PVR (ml) 14.96 (10-89) 14.15 (10-70) NS (0.0517)
MBC (ml) 339.56 (146-586) 341.96 (201-520) NS (0.0514)
FS (ml) 139.63 (45-586) 157.9 (48-528) <0.0012
Bdl (ml) 191.50 (100-488) 309.4 (168-498) >(0.0467
PdetQmax 11.34 (3.3-48) 10.33 (3.5-27.2) NS (0.6356)
(cmH,0)
Compl 41.29 (15-94.4) 39.2 (14.2-85.6) | NS (0.0733)
(ml/cmH,0)

Analiza statystyczna z wykorzystaniem testu T-Studenta dla zmiennych zaleznych.
NS- nie istotne statystycznie; o= 0.05
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W tabeli 12 poréwnano parametry badan urodynamicznych przed i po operacji

z dostepu laparoskopowego. Parametrami istotnymi statystycznie okazaly si¢ by¢ maksymalny

przeptyw (<0.0001) oraz czucie bolu (>0.0415).

Tabela 12. Poréwnanie $rednich parametréw urodynamicznych przed i po laparoskopii.

Przed laparoskopia | Po laparoskopii Istotnos¢

n=51 n=51 statystyczna

(Srednia i rozrzut) (Srednia i rozrzut) (wartos¢ p)
Qmax (ml/s) 17.24 | (7.4-24.2) 19.28 (12.6-25.7) <0.0001
PVR (ml) 12.78 | (0-27) 12.84 (10-27) NS (0.8930)
MBC (ml) 330.21 | (50-712) 353.15 | (110-710) NS (0.0630)
FS (ml) 144.43 | (40-244) 152.3 (52-256) NS (0.3222)
Bol (ml) 296.27 | (45-650) 324.17 | (100-650) >0.0415
PdetQmax 12.93 | (3.4-33.9) 11.84 (3.8-24.7) >0.3172
(cmH,0)
Compl 31.92 | (1.7-87.4) 34.28 (10.1-89.2) >(0.1087
(ml/cmH,0)

Analiza statystyczna z wykorzystaniem testu T-Studenta dla zmiennych zaleznych.

NS- nie istotne statystycznie; o= 0.05
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Tabela 13. Charakterystyka zmiennych badania profilometrycznego MUP, MUCP, FUL przed
zabiegiem laparotomii i laparoskopii. (test spoczynkowy)

Parametr badania | Laparotomia Laparoskopia Istotnos¢
n=57 n=52 statystyczna

urodynamicznego | ($rednia, SD, mediana i rozrzut) ($rednia, SD, mediana i rozrzut) (wartos¢ p)

MUP (cmH,0) 35.446 (3.3291) | (29.5-54.5) | 35.431(2.3637) | (33.1-43.5) | NS (0.9785)
(34.6) (34.65)

MUCP (cmH;O) | 30.535 (4.2341) | (22.9-47.9) | 32.135 (5.4496)| (22.1-49.1) | NS (0.0885)
(29.7) (45.7)

FUL (mm) 36.672 (2.3617) | (28.5-39.9) | 37.713(1.3686) | (34.5-39.9) | 0.0358
(37.8) (38.35)

Analiza statystyczna z wykorzystaniem testu T-Studenta dla zmiennych niezaleznych.
NS- nie istotne statystycznie; o= 0.05

Analiza parametréw badania profilometrycznego (Tabela 13) przed zabiegiem

wykazata, Ze istnieje statystycznie istotna réznica w poziomie czynnosciowej dtugosci cewki

moczowej wsrod pacjentow zakwalifikowanych do laparotomii i laparoskopii.

Tabela 14. Charakterystyka zmiennych badania profilometrycznego MUP, MUCP, FUL po
zabiegu laparotomii i laparoskopii. (test spoczynkowy)

Parametr badania | Laparotomia Laparoskopia Istotnos¢

urodynamicznego | n=57 n=52 statystyczna
($rednia, SD, mediana i rozrzut) | ($rednia, SD, mediana i rozrzut) (Wartos¢ p)

MUP (cmH,0O) 46.093 (2.862) | (34.5-55.7) | 47.023(3.6691) | (43.2-56.4) | NS (0.1410)
(45.6) (45.75)

MUCP (cmH,0) 34.858(4.4243) | (29.5-49.6) | 35.683(4.7794) | (29.5-49.6) | 0.0161
(34.2) (38.85)

FUL (mm) 40.923(0.8901) | (37-45.3) 40.879(1.3759) | (38.7-45-3) | NS (0.8901)
(41.2) (41.05)

Analiza statystyczna z wykorzystaniem testu T-Studenta dla zmiennych niezaleznych.
NS- nie istotne statystycznie; o= 0.05

Analiza parametréw w profilometrii cewkowej po zabiegu laparotomii i laparoskopii

(Tabela 14) wykazata, Ze istnieje statystycznie istotna roéznica w poziomie maksymalnego
ci$nienia zamykajacego cewke. Srednie maksymalne ci$nienie zamykajace cewke moczowa w
grupie laparotomii wynosito 34.85 cm H,O, a w grupie laparoskopii 35.68 cm H,O.

Zarowno poréwnanie MUP jak 1 FUL nie jest istotne statystycznie.
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Tabela 15. Charakterystyka zmiennych badania profilometrycznego MUP, MUCP, FUL przed i
po zabiegu laparotomii. (test spoczynkowy)

Parametr  badania Laparotomia Laparotomia Istotnosé
urodynamicznego n=57 n=57 statystyczna
(Srednia 1 rozrzut) ($rednia i rozrzut) (Wartos¢ p)
MUP (cmH,0) 35446 | (295-545) | 40093 | (B45-55.7) | _ g0
MUCP (cmH,0) 30.535 (22.9-47.9) 34.858 (29.5-49.6) | <.0001
FUL (mm) 36.672 (28.5-39.9) 40.923 (37-45.3) <.0001

Analiza statystyczna z wykorzystaniem testu T-Studenta dla zmiennych zaleznych, dla poziomu istotnosci a=0,05

Poréwnujac parametry profilometrii MUP, MUCP, FUL (Tabela 15) przed i po

laparotomii, wykazano wzrost ci$nien zamykajacych cewke moczowa przy istotnosci p<0.001.

Pooperacyjna ocena dtugos$ci cewki moczowej wykazata istotny statystycznie przyrost.

Tabela 16. Charakterystyka zmiennych badania profilometrycznego MUP, MUCP, FUL przed i
po zabiegu laparoskopii. (test spoczynkowy)

Parametr  badania Laparoskopia Laparoskopia Istotnos¢
urodynamicznego n=52 n=52 statystyczna
(Srednia 1 rozrzut) (Srednia 1 rozrzut) (wartos¢ p)
MUP (cmH:0) 35431 | (33.1-43.5) 47.023 (43.2-56.4) | <.0001
MUCP (cmH;0) 32,135 | (22.1-49.1) 35683 | (29.5-49.6) | <.0001
FUL (mm) 37.713 | (34.5-39.9) 40.879 | (38.7-45-3) | <0001

Analiza statystyczna z wykorzystaniem testu T-Studenta dla zmiennych zaleznych, dla poziomu istotnosci a=0,05

Poréwnanie parametrow profilometrii

MUP, MUCP, FUL (Tabela 16) przed i po

laparoskopii, podobnie jak w grupie operacji brzusznej, wykazato wzrost ciSnien zamykajacych

cewke moczowa przy istotnosci p<0.001. Roéwniez pooperacyjna ocena dhugosci cewki

moczowej wykazala istotny statystycznie przyrost.
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Tabela 17 przedstawia powiklania $rod- i pooperacyjne. Wsrod pacjentek operowanych
na drodze laparotomii w dwodch przypadkach obecny byt krwiak zatonowy. Trudnos$ci w
oddawaniu moczu wraz z jego retencja wystapity rowniez w dwodch przypadkach (3.51%). Po
ponownym zatozeniu cewnika do pgcherza moczowego prawidlowa czynno$¢ zostata
przywrocona. U jednej pacjentki (1.75%) zaobserwowano infekcj¢ rany pooperacyjnej ze
stanem podgoraczkowym. Zastosowana u niej antybiotykoterapia przyniosta efekt
terapeutyczny 1 ustapienie objawdéw zakazenia. Jedna pacjentka podata dyspareunig
w 18 miesigcy po zabiegu operacyjnym. W grupie pacjentek operowanych na drodze
laparoskopii, u jednej pacjentki stwierdzono zaleganie moczu w pgcherzu moczowym.

Po zaleceniu treningu pgcherza moczowego uzyskano prawidiowa jego czynnosc.

Tabela 17. Powiktania $§rdd- 1 pooperacyjne w obu analizowanych grupach.

Laparotomia Laparoskopia Istotnos¢
n=57 n=51 statystyczna
liczba przypadkow (%) | liczba przypadkow (%) | (warto$é p)
Uszkodzenie pegcherza | 0(0) ooy | -
Moczowego
Infekcja rany 1(1.75) 0(0) NS (=1)
Krwiak zalonowy 2 (3.51) 0(0) NS (0.4974)
Zaleganie moczu w 2(3.51) 1(2) NS (=1)
pecherzu moczowym
Zakrzepica zyt 2 (3.51) 0(0) NS (0.4974)
glebokich
Dyspareunia 1 (1.75) 0(0) NS (=1)

(po 18 m-cach)

Analiza statystyczna z wykorzystaniem testu T-Studenta dla zmiennych niezaleznych.
NS- nie istotne statystycznie; o= 0.05




Wyniki

W tabeli 18 poréwnano S$redni czas operacji sposobem Burcha w dwodch analizowanych
grupach. Sredni czas operacji w grupie pacjentek poddanych klasycznej kolposuspensji wynosit
3870 + 6.89 minut, za§ w grupie operacji wykonanej na drodze laparoskopii
53.13 £ 6.20 minut (p<0.0001). Utrata krwi byla znaczaco nizsza w grupie laparoskopowe;j
1 wynosita 94.60 + 40.32 ml a w grupie laparotomii 154.82 + 50.68 ml (p<<0.001).

Pacjentki poddane klasycznej kolposuspensji zostaly wypisane do domu w 3 dobie od

wykonania zabiegu, za$ pacjentki leczone na drodze laparoskopii w 2 dobie.

Tabela 18. Poréwnania $rednich zmiennych w dwdch analizowanych grupach.

Laparotomia Laparoskopia Istotnosc

statystyczna

(wartos$¢ p)

Sredni czas operacji (min) 38.70 +6.89 53.13 +6.20 <0.0001

Utrata krwi (ml) 154.82 +50.68 | 94.60 +40.32 | <0.001

Analiza statystyczna z wykorzystaniem testu T-Studenta dla zmiennych niezaleznych, dla poziomu istotno$ci a=0,05

W tabeli 19 przedstawiono skuteczno$¢ operacji w dwoch analizowanych grupach.
Proby kaszlowa 1 Valsalvy po 18 miesiacach od zabiegu operacyjnego byly ujemne
u 51 kobiet (89.4%) w grupie pacjentek leczonych na drodze klasycznej kolposuspensji, zas

w grupie leczonej na drodze laparoskopii u 46 (90.2%).

Tabela 19. Ocena skutecznosci operacji w dwoch analizowanych grupach.

Proby Laparotomia Laparoskopia Istotnos$¢ statystyczna
VLPP, CLPP n=57 n=51 (warto$¢ p)

(po 18 m-cach) liczba przypadkow (%) | liczba przypadkow (%)

bez wycieku moczu 51(89.4) 46 (90.2) NS (0.9014)

z wyciekiem moczu 6 (10.6) 5(9.8)

Analiza statystyczna z wykorzystaniem testu T-Studenta dla zmiennych niezaleznych.
NS- nie istotne statystycznie; o= 0.05
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11. WNIOSKI

1. Kolposuspensja sposobem Burcha wykonywana zarowno na drodze klasycznej jak
1 laparoskopowej pozwala na skuteczne leczenie wysitkowego nietrzymania moczu

u kobiet (efekty terapeutyczne Srednioterminowe siggaja okoto 90%).

2. Obiektywna ocena efektu leczenia w oparciu o badania urodynamiczne wykazuje

korelacj¢ z ocena subiektywna w obu analizowanych grupach.

3. Operacja kolposuspensyjna nie wptywa w sposob istotny na parametry badania
urodynamicznego, z wyjatkiem zmiennych MUP, MUCP oraz FUL, ktérych wartosci

poréwnywane w obu analizowanych grupach byty istotne statystycznie (p<0.0001).

4. Podobna  efektywno$¢  kliniczna  przy braku roznic w  powiklaniach
$réd- 1 pooperacyjnych pozwala sformutowaé¢ wniosek o wyzszosci klinicznej

kolposuspensji laparoskopowe;.

5. Z ekonomicznego punktu widzenia za kolposuspensja na drodze laparoskopii

przemawia rowniez fakt krotszej hospitalizacji.

6. Do wad laparoskopowej kolposuspensji sposobem Burcha nalezy zaliczy¢ wysoki koszt

zakupu sprzg¢tu endoskopowego oraz dtuga krzywa uczenia.
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12. DYSKUSJA

Wyniki operacyjnego leczenia wysitkowego nietrzymania moczu ws$rdd kobiet
wykonanego na drodze klasycznej kolposuspensji sposobem Burcha jak 1 na drodze
laparoskopii siggaja 80-95%"'%'"",

Dhugoterminowa skuteczno$¢ po zabiegu na drodze laparoskopii nie jest juz tak
optymistyczna. Wedtug Lobela 1 Davisa wynosi 69%, a w badaniach McDougalla 1 Portisa
- siega jedynie 59%'*'?,

W analizie przeprowadzonej przez Burtona 1 wsp. po 36 miesiacach, klasyczna
kolposuspensja sposobem Burcha zostata oceniona na 97%, w poréwnaniu z 73% skuteczno$cia
w grupie pacjentek operowanych na drodze laparoskopii''’.

W naszym badaniu, ktérym objg¢to 108 pacjentek, czas obserwacji wynosit 18 miesigcy.
Skuteczno$¢ techniki klasycznej siggala 89%, natomiast po operacji na drodze laparoskopii —
90%. Wyniki te sa poréwnywalne z analizami z piSmiennictwa.

W przeprowadzonej przez nas obserwacji powiktan $rod- 1 pooperacyjnych, w grupie
kolposuspensji sposobem klasycznym wystapity: infekcje rany, krwiak zatonowy, zakrzepica
zyt glebokich a takze dyspareunia. Zaleganie moczu w pgcherzu moczowym pojawilo sig
jedynie w grupie operowanej na drodze laparoskopii. W analizie 5 badan klinicznych
przeprowadzonej przez Moehrer 1 wsp., w ktérej pordéwnywano kolposuspensje klasyczna
z operacja wykonana na drodze laparoskopii stwierdzono, ze utrata krwi w trakcie zabiegu byla
mniejsza w drugiej grupie. W grupie tej dtuzszy byt natomiast $redni czas operacji”. Badania
przeprowadzone przez nas pozwolity na sformutowanie podobnych wnioskow.

Krwawienie w obrgbie przestrzeni Retziusa stanowi jedno z powiklan wystgpujacych
podczas operowania w tej okolicy. Autorzy Wiskind i Stanton opisywali konieczno$¢
przetaczania krwi jedynie w 0,7-2,3% przypadkow'''. Objeto$¢ sredniej utraty krwi okreslili na
poziomie 285 ml. Konieczno$¢ relaparotomii w celu usunigcia krwiaka Santon i Cardozo
podawali z czesto$cia 0,6%''>. W naszym materiale krwiak zalonowy obserwowany byt jedynie
w grupie operowanej na drodze klasycznej 1 stanowit 3,51% powiktan. Ze wzgledu na $rednia
utrate¢ krwi wynoszaca 154,82 ml oraz dobry stan ogdlny pacjentek, nie bylo koniecznosci
wykonywania relaparotomii ani przetaczania krwi.

Zdaniem Demirci’ego 1 Petriego, krwawienie w przestrzeni Retziusa wystgpuje
najczesciej podczas preparowania okolicy zyt okolopochwowych oraz splotu Santoriniego'®. W

obrebie tkanek przykrywajacych wigzadlo Coopera u 25% pacjentek moga znajdowaé sig
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nietypowo przebiegajace naczynia: tetnica i zyla zastonowa oraz zyta zastonowa goérna. Przy
prawidlowym preparowaniu tej okolicy drenaz przestrzeni Retziusa zwykle nie jest
konieczny'"*.

Czgsto$¢ uszkodzenia pecherza moczowego podczas kolposuspensji waha si¢ wedlug
roznych autorow od 0,36 do 5,6%'"'"°. Najczesciej dochodzi do niego wsrdd pacjentek,
u ktorych wykonywano wczesniej operacje ginekologiczne. W trakcie naszych badah nie
mieliSmy do czynienia z tego typu powiklaniem w zadnej z analizowanych grup.

Zaleganie moczu po mikcji moze by¢ krotkotrwatym powiktaniem lub wigza¢ sig
z konieczno$cig dlugotrwalego cewnikowania. Czgsto$¢ tego powiklania wedlug roéznych
autorow wynosi od 0 do 25%''"!'"®, Dundas sugeruje, ze ktopoty z mikcja po zabiegu zaleza od
stopnia podniesienia szyi pecherz moczowego'”. Santon i Cardozo opisuja brak korelacji
pomigdzy czasem potrzebnym do uzyskania prawidtowej mikcji a odsetkiem wyleczonych
kobiet'?. Nalezy wiec dazy¢ do umiarkowanego napiecia podczas przyszywania pochwy.
Z naszych obserwacji wynika, ze zaleganie moczu zarowno w grupie kolposuspensji klasycznej
jak 1 wykonanej na drodze laparoskopii, jest powiklaniem przejsciowym
a ponowne zastosowanie cewnika Foleya na kilka dni (do 7 dni), pozwala na powrot
prawidtowej czynno$ci pgcherza moczowego.

Wsréd pacjentek operowanych na drodze kolposuspensji klasycznej u dwoch kobiet
wystapity objawy zakrzepicy zyt glebokich. Zastosowano iniekcje podskérne z heparyny
drobnoczasteczkowej. W pisSmiennictwie nie podaje si¢ tego typu powiktan ze wzgledu na ich
kazuistyczny charakter.

Doniesienia na temat jakosci zycia seksualnego po operacjach nietrzymania moczu sa
bardzo nieliczne. Dyspareunia jest na ogdt przejsciowa i ustepuje do 3 miesigcy. W badaniu
porownujacym technik¢ TVT z operacja Burcha nie stwierdzono roéznic w wystgpowaniu
zaburzen zycia seksualnego'®. W badaniu kontrolnym po 18 miesiacach po zabiegu
kolposuspensji klasycznej stwierdziliSmy dyspareuni¢ u 1 kobiety. Najprawdopodobniej nie

byla ona zwiazana bezposrednio z przeprowadzonym zabiegiem kolposuspens;ji.

Jako pozne powiktanie kompensacyjne po zabiegu kolposuspensji sposobem Burcha,
podawana jest mozliwo$¢ wystapienia enterocoele i/lub rectocoele. Zdaniem niektérych
autoréw, celem minimalizacji ryzyka ww. powiklan zalecane jest wykonanie dodatkowo
zabiegu zamykajacego zatoke Douglasa. Petri nie zaleca tego typu postgpowania, poniewaz
zwigkszaja one ryzyko powiklan: zaleganie moczu po mikcji, trudnosci w defekacji, czy

niedroznos¢ jelit. PiSmiennictwo nie podaje dowoddéw na skuteczno$¢ rdéwnoczesnego
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wykonania zabiegdw zamykajacych zatoke Douglasa (operacja wg. Moschcowitza, operacja
wg. McCalla)''*'2!,

U 5 operowanych kobiet (zaréwno w grupie klasycznej kolposuspensji jak 1 w grupie
laparoskopii), u ktérych stwierdziliSmy rectocoele, wykonano operacjg plastyczna tylnej $ciany
pochwy. Wsrdéd pozostatych pacjentek objetych badaniem nie stosowaliSmy zabiegdéw
profilaktycznych przepukliny cul-de-sac.

Szeroko dyskutowanym w pismiennictwie problemem jest ilo§¢ zaktadanych szwow w
trakcie operacji sposobem Burcha i jej wplyw na skuteczno$¢ zabiegu. Autor metody
oryginalnej zalecat stosowanie 3 szwow z obu stron, wspotczesnie zmodyfikowano ta liczbe do
2 szwOw obustronnie. Pierwotnie wiazano szwy stosujac duza sil¢ naciagu, co powodowato
zaleganie moczu po mikcji, czy pojawienie si¢ par¢ naglacych®. Wspotczesnie, w zalezno$ci od

127-132  Analiza

operatora, modyfikuje si¢ liczbe szwow do dwoch'?'*° lub jednego szwu
poréwnawcza przeprowadzona przez Perssona i1 Wolner-Hanssena wsrod 161 kobiet
operowanych na drodze laparoskopii wykazata przewage stosowania 2 szwow nad zaktadaniem
133

pojedynczego . W obu badanych grupach wykorzystano szwy politetrafluoroetylenowe (Gore
Tex CV2). Korzy$¢ wynikajaca z takiego postgpowania to wyzsza o 25% skuteczno$¢ leczenia
w grupie po zatozeniu 2 szwow w stosunku do grupy, w ktdrej zastosowano szew pojedynczy.
Oceny dokonano rok po zabiegu.

W przeprowadzonych przez nas operacjach stosowano pojedynczy, ale podwojnie zaktadany
szew niewchtanialny (Ticron nr 1 w klasycznej kolposuspensji, w technice laparoskopowej —
Ethibond nr 0). Skutecznos$¢ tych zabiegdéw jest zblizona do przytaczanych z piSmiennictwa
analiz.

Zabieg laparoskopowej kolposuspensji jest mozliwy do wykonania zard6wno na drodze
przezotrzewnowe]j (tak jak zostalo to wykonane w naszych badaniach) lub na drodze
pozaotrzewnowej. Pierwsza droga wykonania wymaga duzego do$wiadczenia chirurga i moze
by¢ szczegolnie trudna po przebytych operacjach w obrgbie miednicy mniejszej. Technika ta
daje jednak mozliwos¢ wgladu w stan narzadoéw jamy brzusznej i umozliwia wykonanie innych
zabiegow endoskopowych'**. Zabieg wykonany na drodze pozaotrzewnowej trwa krocej,
zwigzany jest z mniejszym krwawieniem, mniejszymi dolegliwosciami bélowymi po zabiegu i
nie generuje zrostOw w jamie brzusznej. Niektorzy autorzy sugeruja, ze powinien by¢ on
przeprowadzany u pacjentek po przebytych wczesniejszych zabiegach operacyjnych
w obrgbie miednicy z otwarciem otrzewnej, a takze w nawrotach nietrzymania moczu po

leczeniu operacyjnym wykonanym na drodze laparotomii*>'*. Skuteczno$¢ kliniczna w obu
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typach operacji jest porownywalna i siega od 80% do 90%'’. Podobnie odsetek powiktan
zardwno $rod- jak 1 pooperacyjnych, wezesnych 1 poznych jest do siebie zblizony.

Alternatywna metoda laparoskopowej kolposuspens;ji jest zastosowanie paskow siatki
prolenowej (Prolen mesh), ktore fiksuje si¢ za pomoca staplera laparoskopowego (np. Endopath
EAS, Ethicon Endosurgery Inc.). W 1993 roku Ou, Presthus i Beadle opisali zastosowanie
siatki prolenowej zamiast szwow do laparoskopowej przezotrzewnowej operacji sposobem
Burcha'*,

Zastosowanie staplera wymaga dodatkowego wktucia dla 10 mm trokara w linii posrodkowej
ciala. Uzycie staplera 5 mm (Protac, Auto Suture) pozwala unikna¢ wprowadzania
dodatkowego trokara. Przy kazdym koncu siatki (wymiary paska siatki 1x3 cm lub 1x4 cm)
zaklada sie po 2-3 zszywki'®’.

Skuteczno$¢ leczenia operacyjnego sposobem Burcha na drodze laparoskopii

z wykorzystaniem siatki prolenowej i1 staplera laparoskopowego w badaniu el-Toukhy
1 Daviesa w 32 miesiace po zabiegu siggata 62% w stosunku do 79% w grupie klasycznej
kolposuspensji'®’. Za wykorzystaniem staplera laparoskopowego przemawia znacznie latwiejsze
wykonanie zabiegu z jego uzyciem; pomimo, ze dlugoterminowy efekt terapeutyczny
przesuniety jest na korzy$¢ klasycznej kolposuspensji'*.

Zastosowanie materialu syntetycznego typu tasma polipropylenowa pozwolito na
rozwdj technik operacji pgtlowych. Sa one obecnie najbardziej popularnymi metodami
zabiegowego leczenia WNM u kobiet. W trzech badaniach analizujacych technik¢ TVT
1 kolposuspensj¢ wykonana na drodze laparoskopii (Paraiso i wsp., Adile i wsp. oraz Valpas
1 wsp.) wykazano wysoka skutecznos¢ zabiegu petlowego. W badaniu Adile 1 wsp. czas
obserwacji byl najdtuzszy i wynosit 36 miesigcy a skuteczno$¢ obu technik siggata 90%.
Zard6wno czas potrzebny do przeprowadzenia zabiegu z uzyciem TVT jak i koszt samej
procedury byly korzystniejsze w poréwnaniu z zabiegiem laparoskopowym. Oceniajac
powiktania okotooperacyjne i czas hospitalizacji nie stwierdzono istotnych réznic pomigdzy
metodami'**'*,

Stosunkowo krotki czas jaki uptynal od momentu wprowadzenia operacji pgtlowych,
Bemelmans i Chapple zalecaja ostrozno$¢ przy zastgpowaniu dotychczasowych sposobow
operowania nowymi metodami, dla ktorych brakuje dtugoterminowych obserwaciji'®.

Niewielka ilo$¢ doniesien na temat odleglych wynikow leczenia nowymi metodami

operacyjnymi nie pozwala okre$li¢, ktora z nich jest najkorzystniejsza'’.
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Pomimo catkowitego wyparcia kolposuspensji w niektorych osrodkach uroginekologicznych na
swiecie, Cochrane Collaboration Group nadal uwaza zabieg sposobem Burcha za ,zloty
standard” w operacyjnym leczeniu wysitkowego nietrzymania moczu'**"'>,
W naszym o$rodku jest to najczg$ciej wykonywany zabieg u kobiet z wysitkowym
nietrzymaniem moczu.

Na podstawie analizy ww. danych z piSmiennictwa oraz wlasnych wynikow, nalezy
podkresli¢ ztozonos$¢ etiologii nietrzymania moczu o typie wysitkowym 1 zwiazang z tym

zawito$¢ oceny skuteczno$ci leczenia operacyjnego tej jednostki chorobowe;.
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13. STRESZCZENIE

Celem pracy jest porownanie skuteczno$ci dwoch metod operacyjnych kolposuspensji
sposobem Burcha w laparoskopii versus laparotomii, w leczeniu kobiet z wysitkowym
nietrzymaniem moczu w oparciu o badanie urodynamiczne. Badaniem zostalo objgte
108 kobiet w przedziale wieckowym 34 do 78 lat, u ktorych potwierdzono wysitkowe
nietrzymanie moczu. Na drodze laparoskopii operowanych byto 51 pacjentek, natomiast u 57
przeprowadzono laparotomig. Ponowna oceng pacjentek przeprowadzono po 18 miesigcach od
przebytej operacji.

Parametrami ocenianymi w badaniu urodynamicznym przed i po zabiegu z dostgpu
przezbrzusznego, ktore okazaly si¢ byC istotne statystycznie, byly wartosci przeptywu
maksymalnego (<0.0062), pierwsze czucie gromadzenia (<0.0012). W przypadku pacjentek
operowanych na drodze laparoskopii, parametry istotne statystycznie stanowily maksymalny
przeplyw (<0.0001), czucie bolu (>0.0415). Sredni czas zabiegu wykonanego na drodze
laparoskopii wynosit 53.13+6.20 minut, na drodze laparotomii 38.70+6.89 minut. Srednia utarta
krwi u pacjentek operowanych na drodze laparoskopii stanowita 94.60 ml, a w grupie
laparotomii 154,82 ml. Po zabiegu laparoskopowym zatrzymanie moczu wystapito u jednej
pacjentki, natomiast po laparotomii u dwéch. Infekcja rany, krwiak zatonowy, dyspareunia czy
zakrzepica zyt giebokich dotyczyty jedynie grupy operowanej na drodze laparotomii. W zadne;j
z grup nie doszto do uszkodzenia pgcherza moczowego.

W oparciu o przeprowadzone badania mozna stwierdzié¢, iz skuteczno$¢ leczenia
wysitkowego nietrzymania moczu wsrdéd kobiet wykonanego na drodze laparoskopii
1 laparotomii jest poréwnywalna.

Operacja Burcha z dostepu laparoskopowego jest metoda bezpieczna i dajaca pelny efekt

terapeutyczny.
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14. SUMMARY

The purpose of this study was to evaluate the clinical results of a laparoscopic Burch
colposuspension with those of a classic Burch colposuspension, among women with stress
urinary incontinence, using urodynamic testing. One hundred-eight women, between the ages of
34 and 78 with urodynamically diagnosed genuine stress incontinence, were recruited for the
study. Fifty-one patients underwent a laparoscopy and fifty-seven had undergone
a laparotomy. Follow-up was conducted at 18 months after the surgery.

Urodynamic parameters, which were estimated prior to and after the transabdominal
surgery, were found to be statistically significant - Qmax (<0.0062), FS (<0.0012). Stress tests
after the procedure appeared to be without urine leak and with a correct bladder pressure.

Urodynamic parameters of patients who underwent laparoscopy, and were found to be
statistically significant prior to and after the procedure, were as follows - Qmax (<0.0001), Pain
(>0.0415). As in the case of transabdominal surgery, stress tests following laparoscopy
appeared to be without urine leak and with a correct bladder pressure.

Mean operating time for laparoscopy was 53.13+6.20 minutes and 38.70+6.89 minutes
(p<0.0001) for laparotomy. Mean blood loss was 94.60+40.32 ml and 154.82+50.68 ml,
respectively (p<0.001). Urine retention occurred in one case following laparoscopy, and in two
cases after a transabdominal approach. Wound infection, retropubic hematoma, dyspareunia,
and thrombophlebitis were associated only with laparotomy. There was no bladder perforation
in any of the groups. After a follow-up period of 18 months, the results of the two procedures
were found to be comparable. However, laparoscopic approach is associated with a lower

complication rate.
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Ryc. 3. Cystometria - 57 letnia pacjentka (A.G.) cierpiaca na nietrzymanie moczu od 8 lat.

FS=280 ml,MBC=420 ml, CLPP=65 cm H,O z wyciekiem moczu, VLPP= 50 cm H,O

z wyciekiem moczu. Zdyskwalifikowana od zabiegu operacyjnego sposobem Burcha.
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Ryc. 4. Cystometria - 58 letnia (O.R.) pacjentka cierpiaca na nietrzymanie moczu od 7 lat.
FS=210 ml,MBC=320 ml, CLPP=52 ¢cmH,0O z wyciekiem moczu, VLPP= 50 cm H,O
z wyciekiem moczu. Zdyskwalifikowana od zabiegu operacyjnego sposobem Burcha.
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Ryc. 5. Cystometria - 40 letnia pacjentka (J.P.) cierpiaca na nietrzymanie moczu od 2 lat.
FS=219 ml,MBC=496 ml, CLPP=74 cm H,O z wyciekiem moczu, VLPP= 57 cm H,O
z wyciekiem moczu. Zdyskwalifikowana od zabiegu operacyjnego sposobem Burcha .
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Ryc. 6. Uroflowmetria — 58 letnia (C.K.) pacjentka z zaburzeniem statyki narzadu rodnego
w III stopniu skali POPQ. Zdyskwalifikowana od zabiegu operacyjnego sposobem Burcha.
Qmax=12 ml/s, Vol=200 ml
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Ryc. 7. Uroflowmetria — 61 letnia (J.C.) pacjentka z zaburzeniem statyki narzadu rodnego
w III stopniu skali POPQ. Zdyskwalifikowana od zabiegu operacyjnego sposobem Burcha.
Qmax=12 ml/s, Vol=197 ml
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Ryc. 8. Uroflowmetria — 64 letnia (R.F.) pacjentka z zaburzeniem statyki narzadu rodnego
w IV stopniu skali POPQ. Zdyskwalifikowana od zabiegu operacyjnego sposobem Burcha.
Qmax=10 ml/s, Vol=118 ml
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Ryc. 9. Uroflowmetria — 58 letnia (M.S.) pacjentka z zaburzeniem statyki narzadu rodnego
w III stopniu skali POPQ. Zdyskwalifikowana od zabiegu operacyjnego sposobem Burcha
Qmax=9 ml/s, Vol=210 ml



Ryciny

--------------------------------------------------------------------------------------------------------- 50

--------------------------------------------------------------------------------------------------------- 30

--------------------------------------------------------------------------------------------------------- 20

]
1
1
1
1
1
1
1
1
1
H
1
1
1
----------------- R 40
1
1
1
1
1
1
L
1
1
1
1

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 10

0
i0 20 20 40 50 &0 70 g0 a0 mlis

Ryc. 10. Uroflowmetria — 52 letnia (J.S.) pacjentka z zaburzeniem statyki narzadu rodnego
w III stopniu skali POPQ. Zdyskwalifikowana od zabiegu operacyjnego sposobem Burcha.
Qmax=9 ml/s, Vol=180 ml.
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Ryc. 11. Profilometria cewkowa — pacjentka 49 letnia (J.B.) z 5 letnim wywiadem w kierunku
nietrzymania moczu. MUP=40 cm H,O, MUCP=25 cm H,O, FUL=22 mm. Zdyskwalifikowana
od zabiegu operacyjnego sposobem Burcha.
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Ryc. 12. Profilometria cewkowa — pacjentka 59 letnia (G.1.) z 2 letnim wywiadem w kierunku
nietrzymania moczu. MUP=35 ¢cm H,O, MUCP=20 cm H,O, FUL=20 mm. Zdyskwalifikowana
od zabiegu operacyjnego sposobem Burcha.
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Ryc. 13. Profilometria cewkowa — pacjentka 51 letnia (C.Z.) z 5 letnim wywiadem w kierunku
nietrzymania moczu. MUP=35 cm H,O, MUCP=20 cm H,O, FUL=19 mm. Zdyskwalifikowana
od zabiegu operacyjnego sposobem Burcha.
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Ryc. 14. Profilometria cewkowa — pacjentka 59 letnia (B.W.) z 5 letnim wywiadem
w kierunku nietrzymania moczu. MUP=70 cm H,O, MUCP=20 cm H,O, FUL=21 mm.
Zdyskwalifikowana od zabiegu operacyjnego sposobem Burcha.
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