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eczenie zabiegowe nietrzymania mo-
czu wykonuje si´ g∏ównie u kobiet.
Dotyczy to przypadków, kiedy u pa-
cjentek wyst´puje wi´ksze nasilenie

wysi∏kowego NTM (np. gubienie moczu
podczas chodzenia czy bez wi´kszego wy-
si∏ku) i/lub zawiod∏o leczenie zachowaw-
cze. Operacje wykonuje si´ równie˝ u nie-
których pacjentów cierpiàcych na choroby
neurologiczne, a tak˝e u m´˝czyzn z wysi∏-
kowym NTM po zabiegach na gruczole
krokowym oraz u chorych po niepowodze-
niu leczenia nietrzymania moczu z parç
wszystkimi metodami zachowawczymi.
Obecnie operacyjne leczenie nietrzymania
moczu dotyczy praktycznie prawie wy∏àcz-
nie wysi∏kowego nietrzymania moczu. 

Decyzja
Decyzja o operacji powinna byç Êwia-

domym wyborem pacjenta poinformowa-
nego o odsetku niepowodzeƒ zwi´kszajà-
cym si´ w czasie, a tak˝e o mo˝liwych po-
wik∏aniach i nast´pstwach (przed∏u˝ajàce
si´ zatrzymanie moczu, koniecznoÊç wy-
tworzenia czasowej cystostomii lub samo-
cewnikowania). Przed kwalifikacjà do za-
biegu konieczne jest wykonanie badania

urodynamicznego celem wykluczenia
przeciwwskazaƒ do operacji, a tak˝e dla
wyboru odpowiedniego jej typu. Badanie
ma na celu: 
* potwierdziç wysi∏kowe nietrzymanie mo-

czu wykazujàc ujemne ciÊnienia zamkni´-
cia cewki w profilometrii wysi∏kowej
i/lub okreÊliç ciÊnienie w jamie brzusznej,
przy którym dochodzi do bezwiednego
wyp∏ywania moczu;

* wykluczyç nadreaktywnoÊç wypieracza
jako jedynà patologi´ (przy towarzyszà-
cym prawdziwym nietrzymaniu moczu,
nadreaktywnoÊç wypieracza o niskiej am-
plitudzie nie jest przeciwwskazaniem do
leczenia operacyjnego);

* wykluczyç istnienie przeszkody podp´-
cherzowej wykonujàc test przep∏ywowo-
ciÊnieniowy.
Blaivas i Olsson podzielili przypadki wy-

si∏kowego nietrzymania moczu na trzy typy.
W typie I i II wyst´puje zwi´kszona rucho-
moÊç szyi p´cherza moczowego i cewki. Typ
III dotyczy przypadków niewydolnoÊci zwie-
racza wewn´trznego cewki (ISD) przy nie-
zmieniajàcej si´ pozycji szyi p´cherza i cew-
ki. Dochodzi wtedy do bezwiednego wycie-
kania moczu przy ma∏ym wzroÊcie ciÊnienia
w jamie brzusznej poni˝ej 60 cm H2O. 

Rodzaje zabiegów
Operacje w przypadkach zwi´kszonej ru-

chomoÊci szyi p´cherza i cewki majà na ce-
lu odtworzenie prawid∏owych stosunków
anatomicznych i podwieszenie cewki i szyi
p´cherza. Wprowadzenie tych struktur
w obr´b jamy brzusznej i ich stabilizacja
pozwalajà na prawid∏owy rozk∏ad ciÊnieƒ
i zwi´kszanie ciÊnienia wewnàtrzcewkowe-
go przy wzroÊcie ciÊnienia Êródbrzusznego.

1. Najbardziej rozpowszechnionym za-
biegiem w opisywanych przypadkach jest
implantacja taÊmy podcewkowej. Potoczne
nazwy zabiegów pochodzà od skrótów IVS
(intravaginal sling - sling przezpochwowy)
lub TVT (tension-free vaginal tape - bezna-
pi´ciowa taÊma pochwowa). Na polskim
rynku jest wiele firm, które oferujà ró˝ne
typy taÊm podcewkowych dzia∏ajàcych na
podobnej zasadzie. Implantacja taÊmy pod-
cewkowej ma na celu ustabilizowanie cew-
ki i szyi p´cherza (wytwarza nowe wi´zad∏o
pomi´dzy Êrodkowym odcinkiem cewki
i spojeniem ∏onowym). 

TaÊm´ wprowadza si´ od strony przed-
niej Êciany pochwy poprzez naci´cie d∏u-
goÊci ok. 2 cm, przeciàgajàc jà za spojenie
∏onowe prowadnicami przechodzàcymi
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przez dwa ma∏e naci´cia skóry (dost´p za-
∏onowy). Do p´cherza wprowadza si´ cew-
nik, który jest usuwany w momencie, gdy
chora mo˝e wstaç (po kilku, kilkunastu go-
dzinach w zale˝noÊci od sposobu znieczu-
lenia). Je˝eli chora oddaje swobodnie mocz
mo˝e byç zwolniona do domu. Rzadko, ale
zdarzajà si´ przejÊciowe problemy z opró˝-
nianiem p´cherza wymagajàce przez pe-
wien czas po operacji stosowania przery-
wanego cewnikowania p´cherza. Skutecz-
noÊç tego typu leczenia zabiegowego jest
oceniana na 75-90%, a odsetek powik∏aƒ
jest niewielki. Od kilku lat stosowane jest
te˝ wprowadzanie taÊm z dost´pu przez
otwory zas∏onowe (TOT, transobturator ta-
pe). TaÊma przebiega wówczas bardziej
poziomo i unika si´ powik∏aƒ zwiàzanych
z przeprowadzaniem igie∏ lub prowadni-
ków za spojeniem ∏onowym bez kontroli
wzroku. 

2. Z uwagi na d∏ugi okres obserwacji ope-
rowanych chorych z∏otym standardem le-
czenia zabiegowego wysi∏kowego nietrzy-
mania moczu pozostaje kolposuspensja
(podwieszenie Êciany pochwy) sposobem
Burcha. Polega ona na podszyciu przedniej
Êciany pochwy za spojeniem ∏onowym do
wi´zade∏ pachwinowych. W wyniku tego
zabiegu cewka moczowa zostaje zawieszo-
na w hamaku tworzonym przez Êcian´ po-
chwy. Odsetek powodzeƒ tej operacji w ob-
serwacji wieloletniej wynosi 80%. Dla do-
brego efektu pooperacyjnego w przypad-
kach dobrze zakwalifikowanych do tego ty-
pu operacji wystarczy stabilizacja cewki
i szyi p´cherza. W praktyce oznacza to po-
zostawienie przy zawiàzywaniu ok. 2 cm
wolnego odcinka szwu pomi´dzy Êcianà po-
chwy i wi´zad∏em pachwinowym.

Ten rodzaj zabiegu wià˝e si´ z wykona-
niem ci´cia nad spojeniem ∏onowym d∏ugo-
Êci ok. 10-15 cm. Pobyt w szpitalu trwa
zwykle 4-7 dni.

Od czasu wprowadzenia kolposuspensji
laparoskopowej w 1991 roku, z uwagi na jej
mniejszà inwazyjnoÊç, cieszy si´ ona powo-
dzeniem. Metody laparoskopowe i otwarte
majà podobny odsetek powodzeƒ w krótkiej
paroletniej obserwacji, lecz zmniejsza si´
na niekorzyÊç laparoskopii w obserwacji
powy˝ej 10 lat. 

3. Za∏onowe podwieszenie szyi p´cherza
zosta∏o opisane przez Pereyra w 1959 i Sta-
meya w 1981. Polega ono na podwieszeniu
cewki na przedniej Êcianie pochwy przy po-
mocy szwów, które sà przeciàgane za spoje-
niem ∏onowym przy pomocy specjalnej ig∏y
i zawiàzywane pod skórà poni˝ej p´pka.
Procedury za∏onowe podwieszajàce cewk´
i szyj´ p´cherza za przypochwia majà po-
dobny odsetek powodzeƒ jak operacja Bur-
cha. Niestety, w d∏ugoletniej obserwacji ten
odsetek mo˝e znacznie si´ obni˝aç, wed∏ug
niektórych opracowaƒ nawet do 33%. Z∏e

odleg∏e wyniki leczenia spowodowa∏y za-
rzucenie tego typu operacji.

4. Przednia plastyka pochwy (redukcja
nadmiaru przedniej Êciany pochwy wraz
z zeszyciem rozst´pu mi´Êni krocza) nie po-
winna byç uwa˝ana za operacj´ naprawczà
w przypadku wysi∏kowego nietrzymania
moczu. W odleg∏ej obserwacji w 79% do-
chodzi do nawrotu WNM w przypadkach
poddanych tylko przedniej plastyce.
W przypadkach wysi∏kowego nietrzymania
moczu i koniecznoÊci wykonania przedniej
plastyki pochwy zachodzi koniecznoÊç ∏à-
czenia jej z odpowiednià procedurà odtwa-
rzajàcà stosunki anatomiczne szyi p´cherza
i cewki.

Post´powanie zabiegowe w przypadku
stwierdzenia niewydolnoÊci zwieracza we-
wn´trznego cewki ma na celu wytworzenie
sztucznej przeszkody podp´cherzowej.
Uszkodzenie zwieracza cewki nie jest pro-
ste do zdiagnozowania i jest najcz´stszà
przyczynà niepowodzeƒ w leczeniu opera-
cyjnym wysi∏kowego nietrzymania moczu.

1. Iniekcje pod Êluzówk´ cewki takich
substancji jak teflon lub kolagen przynoszà
po˝àdany efekt w 60% przypadków w krót-
kiej obserwacji. 40% chorych wymaga po-
wtórzenia zabiegu. Zabieg mo˝e byç wyko-
nany w znieczuleniu miejscowym i wielo-
krotnie powtarzany, co czyni go post´powa-
niem z wyboru u pacjentek w gorszym sta-
nie ogólnym i osób w podesz∏ym wieku,
tak˝e w przypadkach wzmo˝onej ruchomo-
Êci szyi p´cherza.

2. Sling podcewkowy z u˝yciem ró˝-
nych materia∏ów jest wykonywany z po-
wodzeniem od 80 lat. Materia∏y wykorzy-
stywane jako podwieszenie cewki mogà
byç autologiczne (powi´ê mi´Ênia proste-
go) jak i sztuczne (siatki). Cz´stoÊç powo-
dzenia zabiegu mo˝e przekraczaç 90%, ale
wyst´pujà cz´ste problemy mikcyjne po
zabiegu zwiàzane z trudnoÊcià dostosowa-
nia napi´cia slingu. Sling podcewkowy
jest uwa˝any za zabieg wywo∏ujàcy naj-
wi´kszà przeszkod´ podp´cherzowà. Ca∏-
kowite zatrzymanie moczu wyst´puje po
tym zabiegu w 2,2-16% przypadków. Po-
operacyjne trudnoÊci w opró˝nianiu p´che-
rza wyst´pujà u 12,8% pacjentek (w zakre-
sie od 2 do 37% w zale˝noÊci od opraco-
wania). Ucià˝liwym powik∏aniem poope-
racyjnym jest tak˝e erozja cewki w miej-
scu podwieszenia. Powik∏anie to dotyczy
od 1 do 30% przypadków zale˝nie od u˝y-
wanego materia∏u.

Sztuczne zwieracze cewkowe sà urzàdze-
niami kosztownymi, a ich implantacja nale-
˝y do skomplikowanych zabiegów. Sà zare-
zerwowane dla przypadków wielokrotnych
niepowodzeƒ operacji wysi∏kowego nie-
trzymania moczu u kobiet i u m´˝czyzn
z wysi∏kowym NTM po zabiegach na gru-
czole krokowym. Sztuczny zwieracz sk∏ada

si´ z mankietu zak∏adanego na cewk´ lub
szyj´ p´cherza, zaworka zawiadujàcego
przepompowywaniem p∏ynu z mankietu
i zbiorniczka wyrównawczego (wi´cej na
ten temat piszemy w osobnym artykule na
stronie 10).

Leczenie operacyjne nadreaktywnoÊci
wypieracza jest rozpatrywane w przypad-
kach znacznie nasilonych objawów, gdy le-
czenie zachowawcze i farmakologiczne nie
przynosi efektu, a tak˝e w przypadkach wy-
st´powania i post´powania odp∏ywu p´che-
rzowo-moczowodowego i/lub pogarszajà-
cej si´ funkcji nerek. 

1. Ileocystoplastyka (powi´kszenie obj´-
toÊci p´cherza przy pomocy wstawki jelito-
wej) jest najcz´Êciej wykonywanym zabie-
giem chirurgicznym w nasilonej nadreak-
tywnoÊci  wypieracza. Materia∏em wyko-
rzystywanym do plastyki jest zwykle esica
lub dystalny odcinek jelita kr´tego. Wyle-
czenie nietrzymania moczu z parcia uzy-
skuje si´ w 90% przypadków. Cz´sto spoty-
kane sà trudnoÊci w opró˝nianiu p´cherza
i nawracajàce zaka˝enia. Samocewnikowa-
nia wymaga 25% pacjentek po tego typu
operacji.

2. Autoaugmentacja p´cherza polega na
przeci´ciu i odwarstwieniu samej mi´-
Êniówki szczytu p´cherza. Pozosta∏a Êlu-
zówka uwypuklajàc si´ powi´ksza obj´toÊç
p´cherza.

Leczenie operacyjne nietrzymania moczu
u chorych z neurologicznie uszkodzonà
czynnoÊcià dolnych dróg moczowych jest
uzale˝nione od typu tego uszkodzenia.
W przypadku zaburzeƒ neurogennych mo˝e
dochodziç do niewydolnoÊci aparatu zwie-
raczowego cewki moczowej lub nadreak-
tywnoÊci wypieracza (zmniejszenie pojem-
noÊci p´cherza). W przypadku niewydolno-
Êci cewki choremu mo˝na proponowaç im-
plantacj´ sztucznego zwieracza cewki (za-
równo m´˝czyênie jak i kobiecie). Zmniej-
szona pojemnoÊç p´cherza mo˝e wymagaç
ileocystoplastyki.

Podsumowanie
IloÊç metod leczenia nietrzymania moczu

Êwiadczy o tym, ˝e nadal poszukujemy tej
najlepszej. Wydaje si´, i˝ obecne sposoby
leczenia zabiegowego wysi∏kowego nie-
trzymania moczu wià˝à si´ z du˝ym odset-
kiem powodzeƒ i niewielkà mo˝liwoÊcià
powik∏aƒ, co umo˝liwia coraz szersze pro-
pagowanie ich wÊród kobiet z WNM.

Przed leczeniem operacyjnym nietrzyma-
nia moczu konieczne jest wykonanie bada-
nia urodynamicznego. Zaniechanie tej dia-
gnostyki jest b∏´dem i mo˝e prowadziç do
niew∏aÊciwego zakwalifikowania chorego
do operacji, a nawet do spowodowania ka-
lectwa pacjenta.

■
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