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Operacyjne leczenie nietrzymania moczu

dr n. med. Maciej Zbrzezniak
Klinika Urologii CMKP w Warszawie

eczenie zabiegowe nietrzymania mo-

czu wykonuje si¢ glownie u kobiet.

Dotyczy to przypadkéw, kiedy u pa-

cjentek wystepuje wigksze nasilenie
wysitkowego NTM (np. gubienie moczu
podczas chodzenia czy bez wigkszego wy-
sitku) i/lub zawiodto leczenie zachowaw-
cze. Operacje wykonuje si¢ rowniez u nie-
ktorych pacjentow cierpiacych na choroby
neurologiczne, a takze u mezczyzn z wysil-
kowym NTM po zabiegach na gruczole
krokowym oraz u chorych po niepowodze-
niu leczenia nietrzymania moczu z parc
wszystkimi metodami zachowawczymi.
Obecnie operacyjne leczenie nietrzymania
moczu dotyczy praktycznie prawie wylacz-
nie wysitkowego nietrzymania moczu.

Decyzja

Decyzja o operacji powinna by¢ $wia-
domym wyborem pacjenta poinformowa-
nego o odsetku niepowodzen zwigkszaja-
cym si¢ w czasie, a takze o mozliwych po-
wiklaniach i nastgpstwach (przedtuzajace
si¢ zatrzymanie moczu, konieczno$¢ wy-
tworzenia czasowej cystostomii lub samo-
cewnikowania). Przed kwalifikacja do za-
biegu konieczne jest wykonanie badania

urodynamicznego celem wykluczenia

przeciwwskazan do operacji, a takze dla

wyboru odpowiedniego jej typu. Badanie
ma na celu:

* potwierdzi¢ wysitkowe nietrzymanie mo-
czu wykazujac ujemne cisnienia zamknig-
cia cewki w profilometrii wysitkowe;j
i/lub okresli¢ cisnienie w jamie brzusznej,
przy ktorym dochodzi do bezwiednego
wyplywania moczu;

* wykluczy¢ nadreaktywnos¢ wypieracza
jako jedyna patologie (przy towarzysza-
cym prawdziwym nietrzymaniu moczu,
nadreaktywnos$¢ wypieracza o niskiej am-
plitudzie nie jest przeciwwskazaniem do
leczenia operacyjnego);

* wykluczy¢ istnienie przeszkody podpe-
cherzowej wykonujac test przeptywowo-
cisnieniowy.

Blaivas i Olsson podzielili przypadki wy-
sitkowego nietrzymania moczu na trzy typy.
W typie 11 I wystgpuje zwigkszona rucho-
mos¢ szyi pecherza moczowego i cewki. Typ
III dotyczy przypadkow niewydolnosci zwie-
racza Wewnetrznego cewki (ISD) przy nie-
zmieniajacej si¢ pozycji szyi pgcherza i cew-
ki. Dochodzi wtedy do bezwiednego wycie-
kania moczu przy matym wzroscie ciSnienia
w jamie brzusznej ponizej 60 cm HyO.

Rodzaje zabiegow

Operacje w przypadkach zwigkszonej ru-
chomosci szyi pecherza i cewki maja na ce-
lu odtworzenie prawidtowych stosunkow
anatomicznych i podwieszenie cewki i szyi
pecherza. Wprowadzenie tych struktur
w obrgb jamy brzusznej i ich stabilizacja
pozwalaja na prawidtowy rozkfad cisnien
i zwigkszanie ciSnienia wewnatrzcewkowe-
g0 przy wzroscie cisnienia §rodbrzusznego.

1. Najbardziej rozpowszechnionym za-
biegiem w opisywanych przypadkach jest
implantacja taSmy podcewkowej. Potoczne
nazwy zabiegéw pochodza od skrotow IVS
(intravaginal sling - sling przezpochwowy)
lub TVT (tension-free vaginal tape - bezna-
pigciowa taSma pochwowa). Na polskim
rynku jest wiele firm, ktore oferuja rozne
typy tasm podcewkowych dziatajacych na
podobnej zasadzie. Implantacja tasmy pod-
cewkowej ma na celu ustabilizowanie cew-
ki 1 szyi pgcherza (wytwarza nowe wigzadio
pomigdzy Srodkowym odcinkiem cewki
i spojeniem fonowym).

Tasme wprowadza si¢ od strony przed-
niej $ciany pochwy poprzez nacigcie diu-
goscei ok. 2 cm, przeciagajac ja za spojenie
fonowe prowadnicami przechodzqcymi}
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} przez dwa mate nacigcia skory (dostep za-

fonowy). Do pecherza wprowadza si¢ cew-
nik, ktory jest usuwany w momencie, gdy
chora moze wsta¢ (po kilku, kilkunastu go-
dzinach w zaleznosci od sposobu znieczu-
lenia). Jezeli chora oddaje swobodnie mocz
moze by¢ zwolniona do domu. Rzadko, ale
zdarzaja si¢ przejsciowe problemy z oproz-
nianiem pecherza wymagajace przez pe-
wien czas po operacji stosowania przery-
wanego cewnikowania pecherza. Skutecz-
nos$¢ tego typu leczenia zabiegowego jest
oceniana na 75-90%, a odsetek powikfan
jest niewielki. Od kilku lat stosowane jest
tez wprowadzanie tasm z dostgpu przez
otwory zastonowe (TOT, transobturator ta-
pe). Tasma przebiega wowczas bardziej
poziomo i unika si¢ powiktan zwiazanych
z przeprowadzaniem igiet lub prowadni-
kow za spojeniem fonowym bez kontroli
wzroku.

2. Z uwagi na dtugi okres obserwacji ope-
rowanych chorych ztotym standardem le-
czenia zabiegowego wysitkowego nietrzy-
mania moczu pozostaje kolposuspensja
(podwieszenie $ciany pochwy) sposobem
Burcha. Polega ona na podszyciu przedniej
$ciany pochwy za spojeniem tfonowym do
wigzadet pachwinowych. W wyniku tego
zabiegu cewka moczowa zostaje zawieszo-
na w hamaku tworzonym przez $ciang po-
chwy. Odsetek powodzen 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
1 szyi pecherza. W praktyce oznacza to po-
zostawienie przy zawigzywaniu ok. 2 cm
wolnego odcinka szwu pomiedzy $ciana po-
chwy i wigzadtem pachwinowym.

Ten rodzaj zabiegu wiaze si¢ z wykona-
niem cigcia nad spojeniem tonowym dtugo-
$ci ok. 10-15 cm. Pobyt w szpitalu trwa
zwykle 4-7 dni.

Od czasu wprowadzenia kolposuspensji
laparoskopowej w 1991 roku, z uwagi na jej
mniejsza inwazyjnos¢, cieszy si¢ ona powo-
dzeniem. Metody laparoskopowe i otwarte
maja podobny odsetek powodzen w krotkiej
paroletniej obserwacji, lecz zmniejsza si¢
na niekorzys¢ laparoskopii w obserwacji
powyzej 10 lat.

3. Zatonowe podwieszenie szyi pgcherza
zostato opisane przez Pereyra w 1959 i Sta-
meya w 1981. Polega ono na podwieszeniu
cewki na przedmej Scianie pochwy przy po-
mocy szwow, ktore sa przeciagane za spoje-
niem fonowym przy pomocy specjalnej igly
i zawiazywane pod skora ponizej pepka.
Procedury zatonowe podwieszajace cewke
1 szyje pecherza za przypochwia maja po-
dobny odsetek powodzen jak operacja Bur-
cha. Niestety, w diugoletniej obserwacji ten
odsetek moze znacznie si¢ obnizac, wedtug
niektorych opracowan nawet do 33%. Zte

odlegte wyniki leczenia spowodowaly za-
rzucenie tego typu operacji.

4. Przednia plastyka pochwy (redukcja
nadmiaru przedniej $Sciany pochwy wraz
z zeszyciem rozstgpu migsni krocza) nie po-
winna by¢ uwazana za operacj¢ naprawcza
w przypadku wysitkowego nietrzymania
moczu. W odlegtej obserwacji w 79% do-
chodzi do nawrotu WNM w przypadkach
poddanych tylko przedniej plastyce.
W przypadkach wysitkowego nietrzymania
moczu i koniecznosci wykonania przedniej
plastyki pochwy zachodzi koniecznos¢ fa-
czenia jej z odpowiednig procedura odtwa-
rzajaca stosunki anatomiczne szyi pecherza
1 cewki.

Postgpowanie zabiegowe w przypadku
stwierdzenia niewydolnos$ci zwieracza we-
wnetrznego cewki ma na celu wytworzenie
sztucznej przeszkody podpecherzowe;.
Uszkodzenie zwieracza cewki nie jest pro-
ste do zdiagnozowania i jest najczgstsza
przyczyna niepowodzen w leczeniu opera-
cyjnym wysitkowego nietrzymania moczu.

1. Iniekcje pod $luzdwke cewki takich
substancji jak teflon lub kolagen przynosza
pozadany efekt w 60% przypadkéw w krot-
kiej obserwacji. 40% chorych wymaga po-
wtorzenia zabiegu. Zabieg moze by¢ wyko-
nany w znieczuleniu miejscowym i wielo-
krotnie powtarzany, co czyni go postgpowa-
niem z wyboru u pacjentek w gorszym sta-
nie ogdlnym i osob w podesztym wieku,
takze w przypadkach wzmozonej ruchomo-
$ci szyi pecherza.

2. Sling podcewkowy z uzyciem r1dz-
nych materiatow jest wykonywany z po-
wodzeniem od 80 lat. Materiaty wykorzy-
stywane jako podwieszenie cewki moga
by¢ autologiczne (powigz migsnia proste-
go) jak i sztuczne (siatki). Czgstos¢ powo-
dzenia zabiegu moze przekracza¢ 90%, ale
wystepuja czeste problemy mikcyjne po
zabiegu zwigzane z trudnoscig dostosowa-
nia napigcia slingu. Sling podcewkowy
jest uwazany za zabieg wywolujacy naj-
wigksza przeszkod¢ podpecherzowa. Cat-
kowite zatrzymanie moczu wystepuje po
tym zabiegu w 2,2-16% przypadkow. Po-
operacyjne trudno$ci w oproznianiu peche-
rza wystepuja u 12,8% pacjentek (w zakre-
sie od 2 do 37% w zaleznosci od opraco-
wania). Uciazliwym powikianiem poope-
racyjnym jest takze erozja cewki w miej-
scu podwieszenia. Powiklanie to dotyczy
od 1 do 30% przypadkéw zaleznie od uzy-
wanego materiatu.

Sztuczne zwieracze cewkowe sa urzadze-
niami kosztownymi, a ich implantacja nale-
zy do skomplikowanych zabiegdéw. Sa zare-
zerwowane dla przypadkow wielokrotnych
niepowodzen operacji wysitkowego nie-
trzymania moczu u kobiet i u mezczyzn
z wysitkowym NTM po zabiegach na gru-
czole krokowym. Sztuczny zwieracz skiada

si¢ z mankietu zakfadanego na cewke lub
szyje¢ pecherza, zaworka zawiadujacego
przepompowywaniem ptynu z mankietu
1 zbiorniczka wyréwnawczego (wiecej na
ten temat piszemy w osobnym artykule na
stronie 10).

Leczenie operacyjne nadreaktywnosci
wypieracza jest rozpatrywane w przypad-
kach znacznie nasilonych objawow, gdy le-
czenie zachowawcze i farmakologiczne nie
przynosi efektu, a takze w przypadkach wy-
stepowania 1 postgpowania odplywu peche-
rzowo-moczowodowego i/lub pogarszaja-
cej si¢ funkcji nerek.

1. Tleocystoplastyka (powigkszenie obje-
tosci pecherza przy pomocy wstawki jelito-
wej) jest najczesciej wykonywanym zabie-
giem chirurgicznym w nasilonej nadreak-
tywnosci wypieracza. Materiaem wyko-
rzystywanym do plastyki jest zwykle esica
lub dystalny odcinek jelita kretego. Wyle-
czenie nietrzymania moczu z parcia uzy-
skuje si¢ w 90% przypadkow. Czgsto spoty-
kane sg trudnosci w oproznianiu pecherza
1 nawracajace zakazenia. Samocewnikowa-
nia wymaga 25% pacjentek po tego typu
operacji.

2. Autoaugmentacja pgcherza polega na
przecigciu i odwarstwieniu samej mig-
$nidwki szczytu pecherza. Pozostata $lu-
zowka uwypuklajac si¢ powigksza objetosé
pecherza.

Leczenie operacyjne nietrzymania moczu
u chorych z neurologicznie uszkodzona
czynnoscia dolnych drég moczowych jest
uzaleznione od typu tego uszkodzenia.
W przypadku zaburzen neurogennych moze
dochodzi¢ do niewydolnosci aparatu zwie-
raczowego cewki moczowej lub nadreak-
tywno$ci wypieracza (zmniejszenie pojem-
nosci pecherza). W przypadku niewydolno-
$ci cewki choremu mozna proponowac im-
plantacj¢ sztucznego zwieracza cewki (za-
réwno mezczyznie jak i kobiecie). Zmniej-
szona pojemno$¢ pecherza moze wymagac
ileocystoplastyki.

Podsumowanie

[lo$¢ metod leczenia nietrzymania moczu
$wiadczy o tym, ze nadal poszukujemy tej
najlepszej. Wydaje sig, iz obecne sposoby
leczenia zabiegowego wysitkowego nie-
trzymania moczu wiazg si¢ z duzym odset-
kiem powodzen i niewielka mozliwoscia
powiktan, co umozliwia coraz szersze pro-
pagowanie ich wsrod kobiet z WNM.

Przed leczeniem operacyjnym nietrzyma-
nia moczu konieczne jest wykonanie bada-
nia urodynamicznego. Zaniechanie tej dia-
gnostyki jest bfgdem i moze prowadzi¢ do
niewlasciwego zakwalifikowania chorego
do operacji, a nawet do spowodowania ka-
lectwa pacjenta.
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