Ta$ma beznapieciowa IVS
(intravaginal sling)

w leczeniu operacyjnym
wysitkowego nietrzymania moczu

- pierwsze doswiadczenia

Tension-free tape IVS (intravaginal sling) in surgical treatment of urinary stress
incontinence — first experience

Grzegorz Surkont, Edyta WlaZlak, Jacek Suzin

Znanych jest wiele zabiegow stosowanych do leczenia wysitkowego nietrzymania moczu
(WNM). Od kilku lat coraz czesciej stosowane sq tasmy beznapigciowe. Jedng z nowych al-
ternatyw jest tasma IVS (Tyco).

Cel. Celem tej analizy jest ocena przebiegu operacji z uzyciem tasmy IVS oraz okresu po-
operacyjnego. Okreslenie powiktani oraz wptywu leczenia na jakos¢ Zycia pozwoli na opty-
malizacje i standaryzacje postgpowania.

Materiat i metody. IVS zatozono u 31 pacjentek. Wiek pacjentek w tej grupie wynosit od 38
do 82 lat (Srednio 56,6). Diagnoze okreslano na podstawie wynikow badania uroginekologicz-
nego, przeprowadzanego wg kwestionariusza, 7-dniowego dzienniczka mikcji, 1-godzinnego te-
stu podpaskowego i badania urodynamicznego. Wptyw choroby i leczenia na jakos¢ zycia oce-
niano przy pomocy ankiety King’s College Hospital. Zabieg byt wykonywany w znieczuleniu ze-
wngtrzoponowym, po obustronnej hydrodessekcji przestrzeni zatonowej. Zgodnie z zaleceniami
prof. E. Petriego (informacja ustna) zwracano uwage na bardzo powolne i delikatne wprowa-
dzanie igly po spojeniu tonowym. Kazdorazowo po wprowadzeniu prowadnicy dla tasmy IVS
kontrolowano pecherz moczowy za pomocq cystoskopu. Na 24 godziny pacjentki miaty zaktada-
ny cewnik do pgcherza moczowego. Po tym czasie kontrolowano zaleganie moczu po mikcji.

Wyniki. U 22 pacjentek wykonano tylko zabieg IVS. U 9 kobiet po przeprowadzeniu innych
zabiegow ginekologicznych zaktadano tasme. 35% pacjentek podawato w wywiadzie operacje
plastyczng krocza, cigcie cesarskie, zabieg sposobem Burcha, amputacje nadpochwowgq, histe-
rektomig przez pochwe. W Zadnym przypadku nie stwierdzono przebicia pecherza moczowego.
Po usunigciu cewnika nie obserwowano wigkszych problemow z zaleganiem moczu po mikcji.
U 2 pacjentek, przejsciowo przez kilka godzin po zabiegu wystepowal krwiomocz. Dwie kobie-
ty zglaszaty objawy zapalenia cewki moczowej. Czas hospitalizacji, poza 2 przypadkami, wy-
niost 2 doby. U jednej pacjentki podczas srodoperacyjnej cystoskopii uwidoczniono niewielkie
uszkodzenie Sluzowki pecherza moczowego bez perforacji. Doszto do niego podczas operacji
potqgczonej z usunigciem szyjki macicy i plastykami krocza u kobiety po amputacji nadpochwo-
wej macicy w wywiadzie. U jednej pacjentki (tylko 1VS, bez przebytych operacji) po ok. 40 min
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od operacji wybadano przez powtoki brzuszne krwiak o Srednicy ok. 10 cm. OproZniono go przez
pochwe. Tasmy nie usuwano. Przebieg pooperacyjny byt prawidtowy. Po miesigcu pacjentka za-
czeta skarzyc sig na parcia naglgce. Po 2 kolejnych mies. tasme przecigto ze wzgledu na zale-
ganie moczu po mikcji. Skoriczyly si¢ problemy z mikcjq i parciami. Pacjentka mocz trzyma.
Whnioski/Dyskusja. IVS jest procedurq stosunkowo bezpieczng i dobrze tolerowang przez
pacjentki, m.in. dzigki krotkiemu czasowi hospitalizacji. Ze wzgledu na fakt, ze wigksza czes¢
operacji jest przeprowadzana ,,na slepo” istnieje ryzyko uszkodzenia naczynia w obrebie
przestrzeni zatonowej. Brak perforacji pecherza wsrod naszych pacjentek moze wynikac
z hydrodessekcji przestrzeni zalonowej, plastikowego zakoriczenia igty 1VS oraz delikatnego
Jjej wprowadzania. Sq to wnioski poczgtkowe, wymagajqce analiz na wigkszym materiale.

Stowa kluczowe: tasma beznapigeciowa 1VS, wysitkowe nietrzymanie moczu, leczenie

operacyjne

Nietrzymanie moczu (NM) jest chorobg, na ktérg lu-
dzie cierpig od wiekéw. Obecnie dotyka ona ponad 200
mln kobiet i mgzczyzn na catym swiecie. Wedhug naj-
nowszej definicji podanej przez International Continen-
ce Society — ICS, nietrzymanie moczu to stan, w ktérym
bezwiedne oddawanie moczu, stwierdzane obiektywnie,
stanowi problem higieniczny i utrudnia kontakty mig-
dzyludzkie [1-5]. Pierwsze publikacje dotyczace lecze-
nia tej choroby u kobiet zostaly ogloszone pod koniec
XIX wieku. Przetlom XIX i XX wieku byt punktem
zwrotnym w terapii NM, w zwigzku z rozwojem réz-
nych metod operacyjnych. Potowa XX wieku to pocza-
tek stosowania ¢wiczefi migsni krocza (Kegel, 1959)
oraz stymulacji elektrycznej okreslonych grup miesnio-
wych (Caldwell, 1963) [1]. W II potowie XX wieku do
wspomagajgcego leczenia nietrzymania moczu zaczeto
stosowac takze leczenie hormonalne [4].

Wedtug ICS (International Continence Society)
wyrdznia si¢ nastepujace rodzaje i przyczyny nietrzy-
mania moczu:

I. Naglace nietrzymanie moczu:

1. Nadaktywnos¢ migs$nia wypieracza

2. Niska podatnos¢ scian pgcherza moczowego
II. Wysitkowe nietrzymanie moczu:

1. Nadmierna ruchomos¢ szyi pecherza

2. Niewydolno$¢ mechanizmu zwieraczowego
III. Nietrzymanie moczu z przepehnienia:

niedoczynnos¢ migsnia wypieracza, przeszkoda

w odplywie
IV. Nietrzymanie moczu pozazwieraczowe:

przetoki, wady rozwojowe [1, 5].

Wysitkowe nietrzymanie moczu (WNM, ang. ge-
nuine stress incontinence) wystgpuje, gdy zwigzane-
mu z kaszlem lub cigzkg pracg fizyczng wzrostowi ci-
$nienia wewnatrz jamy brzusznej towarzyszy mimo-
wolne wyciekanie moczu z powodu niewydolnosci
aparatu zwieraczowego. Typowe w przypadku wysit-
kowego nietrzymania moczu jest: bezwiedne oddawa-
nie niewielkich jego objetosci bez uczucia parcia,
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brak zwigkszenia czegstosci mikcji podczas dnia oraz
niewystepowanie objawdw podczas spoczynku noc-
nego. Aktualnie przyjmuje si¢ podziat WNM wg za-
awansowania objawow:

I stopien: popuszczanie moczu tylko podczas znaczne-
go i gwaltowanego wzrostu cisnienia $réd-
brzusznego,

II stopieri: bezwiedne oddawanie moczu nastgpuje pod-
czas umiarkowanego wzrostu cisnienia $rod-
brzusznego: podczas podskakiwania, cho-
dzenia po schodach, lekkiej pracy fizycznej,

IIT stopieri: mocz wyplywa podczas lezenia, stania lub
chodzenia.

Naglace nietrzymanie moczu (NNM, ang. urge in-
continence) jest to mimowolne popuszczanie moczu pod
wplywem przymusowego parcia na mocz z powodu nie-
stabilnosci wypieracza pgcherza moczowego (ang. detru-
sor instability), lub nadmiernej pobudliwosci wypieracza
(ang. detrusor hiperreflexia). Wsréd wielu objawéw
NNM najczesciej wymienia si¢ nokturi¢, bezwiedng
utrat¢ moczu poprzedzong silnym parciem, nietrzymanie
moczu podczas spoczynku, przy czym objgtos¢ oddawa-
nego moczu jest zazwyczaj duza, a badanie neurologicz-
ne nie odbiega od normy. Patogeneza niestabilnosci wy-
pieracza jest zwigzana z nieprawidlowosciami w funkcji
migsniowki gtadkiej pecherza moczowego i nadmiernej
pobudliwosci wypieracza z czynnosciowg niewydolno-
$cig tuku odruchowego kierujacego oddawaniem moczu.

Mieszang postaé nietrzymania moczu WNM/NNM
(ang. mixed incontinence, GSI/UI) rozpoznaje si¢, gdy
wspoltistniejg objawy WNM i NNM.

Najczesciej wystepujacg postacig nietrzymania mo-
czu u kobiet jest wysitkowe nietrzymanie moczu
(WNM) oraz posta¢ mieszana WNM/NNM. W zalez-
nosci od wieku i badanej populacji czgstosé wystepo-
wania WNM ocenia si¢ na 30-75%, nietrzymania mo-
czu z par¢ naglacych 7-30%, a postaci mieszanej tych
chordéb na 14—61%. Arnfinn i wsp. wykazali, ze odse-
tek chorych na nietrzymanie moczu w wieku 30-39 lat
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wynosit 12%, wszystkich kobiet w wieku rozrodczym
36%, w okresie menopauzy — do 60%.

Nietrzymanie moczu z przepelnienia (ang. overflow
incontinence) wystepuje u ok. 3-4% kobiet choruja-
cych na nietrzymanie moczu i jest spowodowana upo-
Sledzong kurczliwoscia wypieracza, prowadzaca do
nadmiernego wypelnienia pgcherza moczowego. Przy-
czyng moze by¢ uposledzenie funkcji CUN, np. w SM,
polineuropatii cukrzycowej, przepuklinie jadra miaz-
dzystego krazka migdzykregowego z uszkodzeniem
drég nerwowych, polekowe, po operacji wskutek nad-
miernej elewacji cewki moczowe;j.

Nietrzymanie moczu z przyczyn pozazwieraczo-
wych jest to bezwiedne oddawanie moczu przez przeto-
ke, ktéra omija czynnosciowo sprawny mechanizm cew-
ki moczowej. Charakterystyczne jest wyciekanie moczu
w dzien i w nocy. Rozréznia si¢ wrodzone i nabyte przy-
czyny powstawania anatomicznej przetoki omijajacej
zwieracz cewki. Przyktadem etiologii wrodzonej jest ek-
topowe ujscie moczowodu. Przyktadami etiologii naby-
tej sg przetoka moczowodowo-pochwowa, pecherzowo-
-pochwowa i cewkowo-pochwowa [1, 4-9].

Znanych jest kilka sposobdw leczenia wysitkowego
nietrzymania moczu. Ich celem jest zlikwidowanie lub
zmniejszenie czestosci pojawiania si¢ epizodéw popusz-
czania moczu oraz zmniejszenie wptywu tej choroby na
zycie codzienne. Przyjmuje si¢, ze wiekszos¢ pacjentek
w pierwszym etapie powinna by¢ leczona zachowaw-
czo. Niewielka ilos¢ dotychczas przeprowadzonych ba-
dan klinicznych, poréwnujacych skutecznos¢ nieopera-
cyjnych i operacyjnych metod leczenia sugeruje niskg
skutecznos¢ metod zachowawczych [1, 5]. Dlatego
wigkszos¢ pacjentek w kolejnym etapie powinna byé
poddana leczeniu operacyjnemu. Znanych jest ok.
160-200 sposob6éw operacyjnego leczenia WNM. Tak
duza ich liczba wskazuje, ze wyniki leczenia odbiegajg
od oczekiwan, a to z kolei jest powodem poszukiwania
coraz bardziej skutecznych modyfikacji znanych proce-
dur, jak i nowych technik operacyjnych. Skutecznos¢ le-
czenia waha si¢ pomigdzy 25-90% w ciggu roku po ope-
racji 1 spada do 20-82% po 5 latach [1, 5, 10, 11]. Tylko
pojedyncze artykuty w prasie fachowej poréwnuja sku-
teczno$¢ poszczegdlnych technik operacyjnych. Specja-
lisci zrzeszeni w migdzynarodowych towarzystwach na-
ukowych ICS (International Continence Society) oraz
IUGA (International Urogynecology Society) uwazaja,
ze obecnie tylko randomizowane badania poréwnawcze
pozwalajg obiektywnie oceni¢ skutecznos$¢ poszczegdl-
nych operacji. Wyniki badain wskazujg na najwyzsza
skutecznos¢ operacji podwieszajacych w obrebie prze-
strzeni zalonowej oraz tasm podcewkowych. Jedng
z najbardziej zbadanych i najczgsciej wykonywanych
operacji jest podwieszenie pochwy sposobem Burcha,
opisane po raz pierwszy w 1961 r., zmodyfikowane
przez Tanagho [5, 12—14]. Skutecznos¢ wyleczenia ob-
jawow WNM w krotkim czasie po operacji wynosi po-
nad 90%, w ocenie wieloletniej wyleczenie szacuje si¢
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na ponad 80% przy niskim procencie powiktan. Meta-
analiza wynikéw badan retrospektywnych i prospektyw-
nych wskazuje na 90-proc. skuteczno$¢ wyleczenia, je-
zeli operacja sposobem Burcha byla pierwszym zabie-
giem wykonanym z powodu WNM, oraz na 82,5-proc.
skutecznos¢, jezeli byla to kolejna operacja. Srednio-
i dlugoterminowe (od 5 do 12 lat) wyniki badan stwier-
dzaja utrzymywanie si¢ efektéw w czasie. Zwykle
69-90% pacjentek nie podaje nawrotu dolegliwosci [1,
15-19]. Efekty w zakresie trzymania moczu porowny-
walne z operacja sposobem Burcha uzyskuje si¢ przy
stosowaniu tasm/petli podcewkowych (ang. sling), acz-
kolwiek liczba badari oceniajacych wieloletnie efekty
jest znacznie mniejsza [16, 20, 21]. Pierwszy opis ope-
racji opublikowat Giordano w 1907 r. [1]. Obecnie uzy-
wa si¢ materialéw biologicznych i syntetycznych. Pod-
stawowa r6znica w stosunku do operacji sposobem Bur-
cha dotyczy czgstosci powiktan wystepujacych niezalez-
nie od uzytego materiatu [17, 22-24]. Wysoki odsetek
probleméw z mikcjg (do 37%, w tym do 8% koniecz-
nos¢ samocewnikowania) oraz nierzadko mechaniczny
negatywny wplyw na cewke moczowg i pecherz (zlogi,
stany zapalne) sg podstawowymi przyczynami niewiel-
kiego rozpowszechnienia tej techniki. Duzym proble-
mem jest trudno$¢ w dozowaniu sity naciaggniecia petli
[25, 26]. Dlatego prowadzono badania nad nowymi ro-
dzajami tasm. Zakonczyly si¢ one skonstruowaniem
prolenowej tasmy bez napigcia. Pierwsza publikacja na
ten temat pojawita si¢ w 1996 r. [27]. Tasma beznapig-
ciowa ma wiele podobienistw do dotychczas stosowa-
nych konwencjonalnych petli, ale dziala jednak na zu-
pelnie innej zasadzie. Do poprawy trzymania moczu
TVT wykorzystuje fakt, ze wysitkowe nietrzymanie mo-
czu wynika z ostabienia wigzadet tonowo-cewkowych
w obrebie srodkowej czgsci cewki moczowej. Zadaniem
taSmy nie jest podniesienie ani ucisk cewki moczowej,
lecz wytworzenie nowego wigzadla tonowo-cewkowe-
go. Tasma stanowi macierz dla kolagenu w okolicy cew-
ki moczowej, gdzie pojawia si¢ najwyzsze ciSnienie
w czasie wypetnienia pgcherza moczowego [16, 28-32].
W pierwszej opublikowanej pracy dotyczacej leczenia
WNM za pomocg tasmy beznapigciowej podawano 78%
wyleczeni, 12-proc. poprawe, a u 10% brak efektu. Inne
dane wskazuja na 84-91% skutecznos¢ od roku do 3 lat
po operacji. Obecnie nie dysponujemy odlegtymi wyni-
kami pooperacyjnymi. Zbyt mata liczba wykonanych
badan, brak wynikéw randomizowanych, poréwnaw-
czych analiz oraz krétki okres obserwacji po operacji
uniemozliwia dokonanie pelnej i obiektywnej oceny
efektow leczenia. Nie sg dokladnie poznane reakcje or-
ganizmu na nowy rodzaj tasmy, a szczegélnie skutki
wieloletniego jej oddziatywania na tkanki. Do tej pory
nie przeprowadzono réwniez doktadnych analiz doty-
czacych wplywu operacji na poprawe jakosci zycia [5,
16, 21, 27, 28, 30, 31, 33-35].

Jedng z nowych tasm beznapieciowych, dostepnych
w Polsce, jest produkowana przez firm¢ Tyco tasma IVS
(intravaginal sling). Wyniki dotychczas przeprowadzo-
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nych badan sg bardzo obiecujace, zar6wno w zakresie
skutecznosci, jak i bezpieczeristwa operacji [36-38].

Cel

Celem tej analizy jest ocena przebiegu operacji z uzy-
ciem tasmy IVS oraz okresu pooperacyjnego. Okreslenie
powiktan oraz wptywu leczenia na jakos¢ zycia pozwoli
na optymalizacj¢ i standaryzacj¢ postgpowania.

Materiat i metody

Analizowany okres wynosi rok. Jest to badanie pro-
spektywne. Sposrod 972 kobiet, ktore zglosity si¢ do
Poradni Uroginekologicznej, u 238 pacjentek z WNM
II i IIT stopnia planowano leczenie operacyjne. IVS za-
tozono u 31 pacjentek. Wiek pacjentek w tej grupie wy-
nosit od 38 do 82 lat (srednio 56,6). TaSmy zaktadano
u kobiet bez objawéw par¢ naglacych oraz uszkodzenia
bocznego. Diagnoze okreslano na podstawie wynikéw
badania uroginekologicznego, przeprowadzanego wg
kwestionariusza, 7-dniowego dzienniczka mikcji, 1-go-
dzinnego testu podpaskowego i badania urodynamicz-
nego. Wpltyw choroby i leczenia na jakos¢ zycia ocenia-
no przy pomocy ankiety King’s College Hospital. Za-
bieg byt wykonywany w znieczuleniu zewngtrzopono-
wym, po obustronnej hydrodessekcji przestrzeni zato-
nowej. Po nacigciu pochwy i skéry brzucha w typo-
wych miejscach oraz po opréznieniu pecherza i umiesz-
czeniu w nim cewnika Folleya z metalowg sondg wpro-
wadzano igty, do ktérych mocowano tasm¢. Zgodnie
z zaleceniami prof. E. Petriego zwracano uwage na bar-
dzo powolne i delikatne wprowadzanie igly po spojeniu
tonowym. Kazdorazowo po wprowadzeniu prowadnicy
dla tasmy IVS kontrolowano pgcherz moczowy za po-
mocg cystoskopu. Na 24 godz. pacjentki mialy zaklada-
ny cewnik do pecherza moczowego. Po tym czasie kon-
trolowano zaleganie moczu po mikcji.

Wyniki

Pacjentki byly znieczulane przewodowo (znieczu-
lenie zewnatrzoponowe lub podpajecze). U 22 pacjen-
tek wykonano tylko zabieg IVS. U 9 kobiet po przepro-
wadzeniu innych zabiegéw ginekologicznych zaktada-
no tasme. 35% pacjentek podawato w wywiadzie ope-
racje plastyczng krocza, cigcie cesarskie, zabieg sposo-
bem Burcha, amputacj¢ nadpochwowa, histerektomi¢
przez pochwe. W zadnym przypadku nie stwierdzono
przebicia pecherza moczowego. Po usunigciu cewnika
nie obserwowano wigkszych probleméw z zaleganiem
moczu po mikcji. U 2 pacjentek przez kilka godzin po
zabiegu obserwowano krwiomocz. Dwie kobiety zgta-
szaly objawy zapalenia cewki moczowej. Czas hospita-
lizacji, poza dwoma przypadkami, wyniést 2 doby.
U jednej pacjentki podczas srédoperacyjnej cystosko-
pii uwidoczniono niewielkie uszkodzenie sluzéwki pe-
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cherza moczowego bez perforacji. Doszlo do niego
podczas operacji polaczonej z usuni¢ciem szyjki maci-
cy 1 plastykami krocza u kobiety po amputacji nadpo-
chwowej macicy w wywiadzie. Po 3 tyg. po usunigciu
cewnika Foleya podczas cystoskopii stwierdzono za-
gojong sluzéwke. U 38-letniej pacjentki (tylko IVS,
bez przebytych operacji) po ok. 40 min od operacji wy-
badano przez powloki brzuszne krwiak o srednicy ok.
10 cm. Oprézniono go przez pochwe. Tasmy nie usu-
wano. Przebieg pooperacyjny byt prawidtowy. Po mie-
sigcu pacjentka zaczeta skarzyd si¢ na parcia naglace.
Po 2 kolejnych miesigcach tasme przecieto ze wzgledu
na zaleganie moczu po mikcji. Skoniczyly si¢ problemy
z mikcjg i parciami. Pacjentka mocz trzyma.

Dyskusja

Wyniki dotychczas przeprowadzonych badan wska-
zuja na wysokg skutecznos¢ leczenia objawéw WNM
przy pomocy beznapigciowej tasmy IVS (Tyco) przy sto-
sunkowo niskim procencie powiklan. Skutecznos¢ jest
oceniana na ok. 88% po 1,75 roku od operacji oraz 81%
po 3.9 latach. Do najczestszych powiklan naleza przebi-
cie pecherza moczowego (0-8% pacjentek) oraz zalega-
nie moczu po mikcji (do 10%) [36-38]. Liczba wykona-
nych przez nas operacji jest mata. Wydaje si¢ nam, ze
bardzo delikatny sposéb zakladania tasmy IVS moze
znacznie zmniejszy¢ czestos¢ perforacji pgcherza. Wyda-
je si¢ nam, zZe realne jest zmniejszenie czgstosci wystepo-
wania zalegania moczu po mikcji poprzez kwalifikowa-
nie odpowiednich pacjentek do operacji, jak i unikanie
nadkorekcji. Pozwoliloby to na skrécenie czasu cewniko-
wania pecherza. Zdaniem niektérych autoréw, operacja
z uzyciem tasm beznapigciowych moze by¢ traktowana
jako chirurgia jednego dnia. Naszym zdaniem, ze wzgle-
du na fakt, ze wigksza czgs¢ operacji przeprowadzana
jest bez kontroli wzroku istnieje mozliwos¢ wystapienia
krwiaka w przestrzeni zalonowej. Dlatego wydaje si¢
nam, ze bezpieczniejsze jest traktowanie operacji IVS ja-
ko chirurgii dwéch dni. Podczas wykonywania pierw-
szych operacji, pacjentki byly znieczulane przewodowo.
Podczas kolejnych zabiegéw planuje si¢ wprowadzanie
analgezji miejscowe;.

Whioski

IVS jest procedurg stosunkowo bezpieczng i dobrze
tolerowang przez pacjentki, m.in. dzigki krétkiemu
czasowi hospitalizacji. Ze wzglgdu na fakt, ze wigksza
czes¢ operacji jest przeprowadzana na slepo istnieje ry-
zyko uszkodzenia naczynia w obrg¢bie przestrzeni zalo-
nowe;j. Brak perforacji pgcherza wsréd naszych pacjen-
tek moze wynikac¢ z hydrodessekcji przestrzeni zatono-
wej, plastikowego zakonczenia igly IVS oraz delikat-
nego jej wprowadzania. S3 to wnioski poczatkowe,
wymagajace analiz na wigkszym materiale.
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Summary

There are known a lot of operations used for genuine stress incontinence (GSI) treatment.
Lately tension-free vaginal slings are becoming widely used. One of new types of the tape is
intravaginal sling — IVS (Tyco).

Objectives. The aim of this study is analysis of IVS procedure course and perioperative
period. Defining complications and validation the influence of the treatment on quality of life
will allow us to optimize and standardize the procedure.

Materials and methods. IVS was performed in 31 women aged 38-82 years (mean 56.6).
Diagnosis was defined according to the result of urogynecology examination, done
corresponding to special questionnaire, 7-days voiding diary, 1-hour pad test and
urodynamic assessment. The influence of the disease and treatment on quality of life was
estimated with the use of King’s College Hospital questionnaire. 1VS operation was
performed under spinal anesthesia after hydrodessection the retropubic space. After small
vaginal and abdominal incisions, emptying bladder and placing Foley catheter with metal
probe into bladder, according to prof. Petri’s suggestions, we slowly and delicate introduced
tape with trochars. We did cystoscopy 2 times. Foley catheter was inserted for 24 hours.
Post-voiding urine retention was controlled.

Results. 22 times we performed 1VS as single operation. 9 women had combined procedure.
35% patients informed about previously done operations in small pelvis. We had no case of
bladder perforation. We noticed no voiding problems. Two patients had transient (a few hours)
haematuria. Two women submit urethritis. Hospitalization time, besides 2 cases, was 2 days.
In one case during cystoscopy we found small vesical mucosa damage without perforation This
happened during combined procedure. First we removed uterine cervix (patient was after
supravaginal uterus excision) and performed kolporrhaphy. After 3 weeks of Foleys
catheterization, during cystoscopy we noticed healed mucosa. In one patient after 40 minutes
after 1IVS done as single procedure, we found during external abdominal examination
haematoma (about 10 cm in diameter). It was emptied through vagina. Tape was not removed.
Perioperative period was without other complications. After 1 month patient started to
complain urgency. After 3 months from the IVS procedure tape was cut regarding post-voiding
urinary retention. This finished voiding and urge problems. Continence was sustained.

Conclusions/Discussion. 1VS is relatively safe and well-tolerated procedure considering
among other things short time of hospitalization. IVS operation is done behind symphysis in
wdarkness”, with no possibility to avoid penetration through vessels. No case of bladder
perforation in our patients may be the effect of hydrodessection, plastic end of IVS needle
and delicate, slowly placing trochars. These conclusions need to be confirmed during more
extensive studies.

Key words: tension-free tape (IVS), urinary stress incontinence, surgical treatment
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