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Streszczenie

Przeanalizowano 91 zabiegéw przeprowadzonych technika zatonowa (ang. tension free vaginal tape — TVT)
i 60 zabiegow przeprowadzonych technikg przezzastonowa (ang. transobturator tape — TOT) w celu poréwnania
skutecznosci leczniczej obu typédw operacji, stosowanych w leczeniu wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet.
Kwalifikacja do zabiegu obejmowata wywiad, badania przedmiotowe i ginekologiczne z préba kaszlowa, ocena
statyki narzadu rodnego wg skali POPQ, test podpaskowy oraz testy urodynamiczne. Subiektywng skutecznos¢
operacji w odniesieniu do jakosci zycia oceniano na podstawie rozméw z pacjentkami podczas kolejnych wizyt
kontrolnych, a takze za pomoca kwestionariuszy 11Q-7 i VAS, wypetnianych przed zabiegiem i 6 mies. po nim.

Obie grupy byty poréwnywalne pod wzgledem charakterystyki pacjentek, wynikéw badan urodynamicznych
i przedoperacyjnej oceny jakosci zycia. Czas trwania zabiegu TOT byt znamiennie krétszy niz TVT (mediana 20 min
vs 35 min, p=0,0001). Srednia $rédoperacyjna utrata krwi byta znamiennie mniejsza podczas operacji TOT
(p=0,006), natomiast czas hospitalizacji w obu grupach byt podobny (mediana 3 dni, p=0,08).

Perforacja pecherza moczowego dotyczyta wytacznie procedury TVT i wystapita w 5% przypadkéw. Trudnosci
z samodzielng mikcja w przebiegu pooperacyjnym manifestowato 13% pacjentek po TVT i 5% po TOT. Wykazano
istotnie mniejsze ryzyko wystapienia powiktan srédoperacyjnych i wczesnopooperacyjnych u pacjentek poddanych
TOT w poréwnaniu z operowanymi sposobem TVT (OR=0,35, 95% CI 0,13-0,92). W obu grupach zaobserwowano
podobny (p=0,32) odsetek wyleczer (88% po TVT, 95% po TOT), poprawy (2% po TVT, 2% po TOT) oraz niepowodzen
(10% po TVT, 3% po TOT).

Operacje TVT i TOT charakteryzuja sie wysokim odsetkiem wyleczef i wptywajga na pooperacyjna poprawe
jakosci zycia. Wydaje sie jednak, ze ze wzgledu na mniejsze ryzyko wystapienia powiktan, krétszy czas trwania
zabiegu i mniejsza srédoperacyjna utrate krwi preferowana powinna byé droga przezzastonowa.

Stowa kluczowe: wysitkowe nietrzymanie moczu, TOT, TVT, powiktania, skutecznos¢
Summary

The aim of the study was to assess intra-operative complications, early postoperative complications and
efficacy of two methods used for treatment of female stress urinary incontinence. The analysis involved 91 TVT
(tension free vaginal tape) and 60 TOT (transobturator tape) procedures. Preoperative patient assessment
included medical history, physical and gynaecological examination with cough test, prolapse evaluation
according to the POPQ scale, pad test and urodynamic testing. The patient self-assessed efficacy evaluation
was based on interviews during follow-up visits, as well as use of 11Q-7 and VAS questionnaires, completed
before surgery and 6 months after the procedure.

The groups were comparable in terms of patient characteristics, urodynamic results and preoperative
quality of life. The time of the TOT procedure was significantly shorter than TVT (median 20 min vs. 35 min,
p=0.0001). The average intra-operative blood loss was significantly lower for the TOT procedure (p=0.006). The
hospitalisation time in both groups was comparable (median 3 days, p=0.08).

Bladder perforation was only seen during TVT procedures and occurred in 5% of cases. Postoperative
urination difficulties occurred in 13% of TVT patients and 5% of TOT patients. A significantly lower risk of
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intra-operative and early postoperative complications was noted in TOT patients, as compared to those
undergoing TVT (OR=0.35%, 95% Cl 0.13-0.92). A similar cure rate was observed in both groups (p=0.32; 88%
after TVT, 95% after TOT), as well as improvement (2% after TVT and 2% after TOT) and failure rates (10% after

TVT, 3% after TOT).

TVT and TOT procedures are characterised by a high cure rate. However, it seems that, due to the reduced
risk of complications, shorter procedure time and lower intra-operative blood loss, the transobturator approach

should be the preferred method of SUI treatment.

Key words: stress urinary incontinence, TOT, TVT, complications, efficacy

Nietrzymanie moczu dotyczy ponad 25% populacji
kobiet [1]. Potowa z tej grupy skarzy sie na wysitkowa
forme nietrzymania moczu. Jezeli uwzgledni¢ réwniez
posta¢ mieszang (20%) nietrzymania moczu, to wysitko-
we nietrzymanie moczu wystepuje u ok. 70% kobiet
z nietrzymaniem moczu [2]. Skuteczne leczenie wysitko-
wej formy nietrzymania moczu jest domeng leczenia
operacyjnego. Od roku 1995, kiedy to Ulmsten i Petros
opisali zastosowanie podcewkowej tasmy beznapiecio-
wej w operacyjnym leczeniu wysitkowego nietrzymania
moczu (ang. tension free vaginal tape — TVT) 3], opera-
cja ta ze wzgledu na wysokg skutecznos¢ terapeutyczng
siegajaca 83-95% [4, 5] i tatwosé wykonania, uzyskata
status ztotego standardu. W celu zminimalizowania po-
wiktah srédoperacyjnych TVT zwigzanych gtéwnie z per-
foracjg pecherza moczowego (do 17%) Delorme (2001)
opisat droge przez otwory zastonione do pasazu bezna-
pieciowej tasmy podcewkowej (ang. transobturator tape
—TOT) [6]. W 2003 r. modyfikacje techniki przezzastono-
wej wprowadzit de Leval [7]. Polegata ona na prowadze-
niu tasmy podcewkowej od strony pochwy na zewnatrz
(ang. inside-out), ograniczajac w ten sposob zakres pre-
parowania w przestrzeni okotocewkowej. Jednoczesnie
pojawity sie watpliwosci dotyczace skutecznosci leczni-
czej horyzontalnie prowadzonej tasmy (TOT) w porow-
naniu z klasyczna, zatonowa technika operacyjna (TVT).

Celem niniejszej pracy byto poréwnanie skuteczno-
sci dwoch technik operacyjnych stosowanych w leczeniu
wysitkowego nietrzymania moczu opartych na bezna-
pieciowych tasmach podcewkowych: TVT i TVT-OS
(ang. TVT-obturator system). W obu typach zabiegow
wykorzystano monofilamentowa tasme polipropyleno-
wa tego samego producenta (Gynecare®, Johnson &
Johnson) prowadzona w metodzie TVT zatonowo, nato-
miast w technice TVT-OS przezzastonowo.

Materiat i metody

Retrospektywnej ocenie poddano 151 pacjentek, kt6-
re byty operowane w Szpitalu Specjalistycznym sw. Zofii
w Warszawie od 21.11.2001 r. do 24.12.2004 r.

Wyodrebniono dwie grupy pacjentek, przyjmujac
za kryterium podziatu rodzaj wykonanej operacji w wy-
sitkowym nietrzymaniu moczu:

e grupa | - TVT (91 pacjentek),
« grupa Il = TOT (60 pacjentek).

Wszystkie pacjentki przed leczeniem operacyjnym
przechodzity kwalifikacje, w ktérej uwzgledniano:

e wywiad — czas trwania dolegliwosci, charakter nietrzy-
mania moczu wg odczu¢ chorej (wysitkowe nietrzyma-
nie moczu, naglace nietrzymanie moczu), przebyte po-
rody, przebyte operacje ginekologiczne, czas trwania
klimakterium, stosowanie terapii hormonalnej, pale-
nie papierosow,

* badanie przedmiotowe z oceng wskaznika masy ciata
(ang. body mass index — BMI),

« badanie ginekologiczne z préba kaszlowa, préba Bo-
neya oraz oceng zaburzen statyki narzadéw miednicy
wg skali POPQ,

» kompleksowe badanie urodynamiczne (cystometria,
profilometria i uroflowmetria).

Charakterystyka poréwnywanych grup

Sredni wiek operowanych pacjentek wynosit 59,5
roku (33-84 lat) i nie r6znit sie statystycznie w grupach
TVT i TVT-0S. Mediana okresu po menopauzie wynosi-
ta 7 lat i w obu grupach nie réznita sie statystycznie.
Badane grupy nie r6znity sie mediang czasu trwania
dolegliwosci zwigzanych z nietrzymaniem moczu ani
Srednig wartoscig BMI. W obu grupach znajdowaty sie
pacjentki po przebytych operacjach ginekologicznych
oraz chore ze wspbtistniejacymi z nietrzymaniem mo-
czu zaburzeniami statyki narzagdéw miednicy mniejszej
(tab. I).

Urodiagnostyka

Wszystkie pacjentki kwalifikowane do leczenia
operacyjnego poddane byty kompleksowemu badaniu
urodynamicznemu (cystometrii, uroflowmetrii z ocena
PVR, profilometrii). U wszystkich chorych zakwalifiko-
wanych do leczenia operacyjnego badaniem urodyna-
micznym stwierdzono wysitkowe nietrzymanie moczu.

Technika operacyjna

Operacje przeprowadzano wg techniki opisanej
przez Ulmstena (TVT) i de Levala (TVT-0S). W obu gru-
pach ponad 80% zabiegdéw odbyto sie w znieczuleniu
podpajeczynéwkowym.
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Tab. I. Charakterystyka badanych grup

Parametr VT TOT
(n=91) (n=60)
wiek
(min.—maks.) (35-83) (33-84)
srednia (SD) 59 (£10,9) 60,6 (+11,5)
BMI
(min.—maks.) (21,2-43,0) (19,7-40,8)
Srednia (SD) 28,1 (+4,6) 27,2 (£3,6)
czas trwania dolegliwosci
(min.—maks.) (0,5-30) (0,5-20)
mediana (25%; 75%) 4(2;7) 4(2,7)
palenie papierosow 15 (16%) 9 (15%)
czas trwania menopauzy
(min.—maks.) (0-34) (0-37)
mediana (25%; 75%) 7 (0; 16) 7 (1,5;19)
schorzenia internistyczne 67 (74%) 47 (78%)
terapia hormonalna 9 (10%) 13 (22%)
0oC 1(1%) 0
porody ogotem
(min.—maks.) (0-4) (0-5)
mediana (25%; 75%) 2(1;2) 2(1;3)
zaburzenia statyki narzagdow
dna miednicy 36 39%) 29 (48%)
przebyta:
« histerektomia droga brzuszna 6 (7%) 2 (3%)
« histerektomia droga pochwowa 1 (1%) 1(2%)
¢ operacja naprawcza z powodu
wypadania narzagdéw miednicy 5 (5%) 2 (3%)
operacje dodatkowe:
« plastyka $cian pochwy 36 (40%) 27 (45%)
« histerektomia pochwowa 5 (5%) 6 (10%)
 podwieszenie podkolcowe pochwy 3 (3%) 4 (7%)
* LAVH 2 (2%) 1(2%)
Wyniki

Sredni czas trwania zabiegu technikg TVT-OS wyno-
sit 20 min (15-30 min), natomiast czas operacji technika
zatonowg (TVT) Srednio 35 min (20-90 min) i byt staty-
stycznie znamiennie dtuzszy w poréwnaniu z TVT-OS
(p=0,0001) (tab. I). Na wydtuzenie czasu procedury TVT
niewatpliwy wptyw ma koniecznosé kontroli cystosko-
powej pecherza, stanowiaca integralng czes¢ zabiegu.

Utrate krwi w trakcie operacji réowna lub przekracza-
jaca 100 ml obserwowano u 56% pacjentek operowa-
nych metodg TVT i u 21% kobiet w grupie TVT-0OS, co
stanowito roznice istotng statystycznie. Czas hospitali-
zacji w obu grupach nie roznit sie statystycznie i srednio
wynosit 3 dni (p=0,08) (tab. II).
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Powiktania sr6doperacyjne i wczesne pooperacyjne

Powiktania srodoperacyjne oraz we wczesnym okre-
sie pooperacyjnym wystapity u 25% pacjentek operowa-
nych technika zatonowa i u 12% pacjentek operowanych
metodg przezzastonowa (p=0,033).

Uszkodzenia pecherza moczowego obserwowano
u 5 pacjentek (5%) operowanych droga zatonows,
przy czym w jednym przypadku 2-krotnie przebito pe-
cherz moczowy. U zadnej operowanej droga przezzasto-
nowa nie stwierdzono $rédoperacyjnego uszkodzenia
drég moczowych, natomiast w jednym przypadku (2%)
wystapito zwiekszone krwawienie z dotu zastonionego
(tab. I1I).

W pierwszej dobie pooperacyjnej u 3 (3%) pacjentek
operowanych technika zatonowa wystapita catkowita
niemoznosé samodzielnego oddania moczu, natomiast
utrudnione mikcje obserwowano u ok. 10% chorych
po TVT i u 5% w grupie po TOT.

Cewnikowania pecherza moczowego w przebiegu
pooperacyjnym wymagato prawie 18% pacjentek z gru-
py pierwszej i 5% z grupy drugiej (tab. Ill). Bezposrednio
w przebiegu pooperacyjnym parcie naglace z towarzy-
szacym czestomoczem stwierdzano u 1% chorych
po operacji TVT i u 2% pacjentek po operacji TOT. W po-
jedynczych przypadkach po TVT wystapity krwiak i ro-
pief tkanki podskérnej wzgérka tonowego oraz krwiak
przestrzeni Retziusa wymagajace interwencji chirurgicz-
nej. Powiktan takich nie obserwowano u pacjentek
po TOT (tab. 1l1).

Pacjentki z obu grup badano po pierwszym miesigcu
po zabiegu, po 3 mies., 6 mies. i po roku. Przeprowadza-
no szczegbtowy wywiad dotyczacy trzymania moczu
oraz badanie ginekologiczne.

W obserwacji po pierwszym miesigcu po operacji
w obu grupach 88% pacjentek dobrze kontrolowato od-
dawanie moczu i nie skarzyto sie na wysitkowe nietrzy-
manie moczu. Parcia naglace wystepowaty w podob-
nym odsetku (ok. 20%) w obu badanych grupach.
Jedynie poprawe odczuwato 10% chorych po TOT i 3%
poddanych zabiegowi metoda TVT. Niepowodzenie le-
czenia zgtaszato 2% operowanych metoda TOT i 9% pa-
cjentek poddanych TVT. Po 3, 6 i 12 mies. obserwacji
w obydwu grupach ponad 80% pacjentek prawidtowo
kontrolowato oddawanie moczu i nie skarzyto sie
na wystepowanie paré naglacych. Doktadna analize
po roku utrudnia znaczny — 20-procentowy — odsetek
ogbtu pacjentek, ktére nie zgtosity sie na badanie kon-
trolne. Charakterystyke badanych grup w kolejnych
okresach obserwacji przedstawiono w tab. IV. Nie wyka-
zano réznic istotnych statystycznie pomiedzy grupami
w nasileniu nietrzymania moczu i par¢ naglacych pod-
czas trwania obserwacji.

Analize skutecznosci operacji przeprowadzono po
6 mies. obserwacji w odniesieniu do pierwszego miesia-
ca. W zadnej z grup nie zaobserwowano istotnej zmiany
w nasileniu wysitkowego nietrzymania moczu i par¢ na-
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Tab. Il. Czas trwania operacji, srédoperacyjna utraty krwi oraz czas hospitalizacji w grupach chorych poddanych wytacznie TVT i TOT

Badana cecha TVT TOT p
(n=50) (n=28)
czas trwania operacji (min)
(min.—maks.) (20-90) (15-30)
mediana (25%; 75%) 35 (30; 45) 20 (205 25) 0,0001
utrata krwi (ml)
50 22 (44%) 22 (79%)
100 23 (46%) 4 (14%)
>150 5 (10%) 2 (7%) 0,006
czas trwania hospitalizacji (doby)
(min.—maks.) (2-11) 2-7)
mediana (25%; 75%) 3(3;4) 3(2;3) 0,08
Tab. lll. Powiktania §rédoperacyjne i wczesne pooperacyjne
Rodzaj powiktania ™vT TOT
(n=91) (n=60)
powiktania srodoperacyjne lub wczesne pooperacyjne ogotem 23 (25%) 7 (12%)
powiktania srédoperacyjne:
« jednokrotne uszkodzenie pecherza moczowego 4 (4%) 0
 dwukrotne uszkodzenie pecherza moczowego 1(1%) 0
* krwawienie z dotu zastonionego 0 1(2%)
wczesne powiktania pooperacyjne:
* niemozno$¢ oddania moczu 3 (3%) 0
e trudnosci w oddawaniu moczu 9 (10%) 3 (5%)
* parcia naglace, czestomocz 1(1%) 1(2%)
» mimowolny wyciek moczu 1(1%) 2 (3%)
* PVR >1000 ml 2 (2%) 0
* krwiak wzgdrka tonowego 1(1%) 0
* krwiak przestrzeni Retziusa 1(1%) 0
« zakazenie uktadu moczowego 1(1%) 0
« dodatkowe lub przedtuzone cewnikowanie pecherza 16 (18%) 3 (5%)

glacych w poréwnaniu z oceng z pierwszego miesiaca,
z wyjatkiem zmiany w ocenie naglacego nietrzymania
moczu po 6 mies. w odniesieniu do oceny po miesigcu
w grupie TVT (p=0,02). Po 6 mies. wzrdst nieznacznie
z 80 do 87% odsetek pacjentek, u ktérych nie wystepo-
wato naglace nietrzymanie moczu.

Dyskusja

Optymalna zabiegowa metoda leczenia powinna
charakteryzowac sie skutecznoscia, prostota wykona-
nia, minimalna liczba powiktan, krétkim czasem rekon-
walescencji. Od czasu opisania przez Ulmstena techniki
operacyjnej z zastosowaniem beznapieciowej tasmy
podcewkowej, ten rodzaj operacji jest coraz powszech-

niej stosowany. W analizie przeprowadzonej przez
de Tayraca [8] tasmy podcewkowe uzywane s3g u 83,9%
pacjentek leczonych z powodu wysitkowego nietrzyma-
nia moczu. W doniesieniu tym, bioragcym pod uwage
ocene 1224 procedur, u 59,7% chorych zastosowano me-
tode TVT, natomiast w 21,1% TOT.

W prezentowanej pracy poréwnano te dwie metody
leczenia przede wszystkim w aspekcie skutecznosci za-
biegdbw w obserwacji srednioterminowe;j.

Wyleczenie subiektywne uzyskano u 88% pacjentek
w obu grupach, w obserwacji po miesigcu. Po zabiegu
TVT poprawe zgtaszato 3% chorych, natomiast u 9%
operacja byta nieskuteczna. Wsréd chorych operowa-
nych metoda TOT poprawe zaobserwowano u 10%, na-
tomiast niepowodzenie u 2%. Parcia naglace wystapity
u 20% pacjentek po TVT i u 22% po TOT. Po 6 mies. u pa-
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Tab IV. Wystepowanie wysitkowego nietrzymania moczu (WNM) i nietrzymanie moczu na tle par¢ naglacych (NNM) w kolejnych
obserwacjach

™vT TOT p
(n=91) (n=60)
WNM po miesigcu n=90 n=60 0,065
0 79 (88%) 53 (88%)
1 3 (3%) 6 (10%)
2 8 (9%) 1(2%)
NNM po miesigcu n=90 n=60 0,87
0 72 (80%) 43 (78%)
1 7 (8%) 4 (7%)
2 11 (12%) 9 (15%)
WNM po 3 mies. n=90 n=60 0,33
0 77 (86%) 57 (95%)
1 6 (7%) 1(2%)
2 6 (7%) 2 (3%)
3 1(1%) 0
NNM po 3 mies. n=90 n=60 0,88
0 75 (83%) 49 (82%)
1 4 (4%) 2 (3%)
2 11 (12%) 9 (15%)
WNM po 6 mies. n=89 n=60 0,32
0 78 (88%) 57 (95%)
1 2 (2%) 1(2%)
2 9 (10%) 2 (3%)
NNM po 6 mies. n=89 n=60 0,92
0 77 (87%) 53 (88%)
1 3 (3%) 1(2%)
2 9 (10%) 6 (10%)
WNM po 12 mies. n=79 n=42 0,78
0 73 (92%) 41 (98%)
1 5 (6%) 1(2%)
2 1(1%) 0
NNM po 12 mies. n=79 n=42 0,61
0 68 (86%) 40 (95%)
1 3 (4%) 0
2 7 (9%) 2 (5%)
3 1(1%) 0

cjentek niewyleczonych nie zaobserwowano istotnej stwierdzono u 98% operowanych metoda TVT i u 100%

zmiany w odczuciach zwigzanych z utrzymywaniem mo-
czu i parciami naglacymi, w zestawieniu z ocena
z pierwszego miesiaca po zabiegu. Odsetek wyleczen
i poprawy po 6 mies. w grupie pacjentek leczonych spo-
sobem TVT wynosit 90%, natomiast wéréd operowa-
nych metoda TOT siegat 97%, przy czym r6znice te nie
sg znamienne statystycznie (p=0,32). Podobnie réwniez
w obu grupach rozktadata sie liczba pacjentek zgtasza-
jacych parcia naglace (TVT — 13%, TOT — 12%, p=0,92).
W obserwacji 12-miesiecznej wyleczenie i poprawe
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poddanych procedurze TOT, przy czym miarodajnos¢
tych wynikéw zaburza ok. 20-procentowy ubytek pa-
cjentek z obserwacji. Uzyskane wyniki wpisuja sie w za-
kres danych publikowanych przez innych badaczy. Naj-
czesciej podawany odsetek wyleczen po TVT zawiera sie
w przedziale 81-95% [4, 5, 8-10], natomiast po TOT
w zakresie 77,5-97,5% [11-16]. Odczucie poprawy wy-
stepuje u 4-36% po TVT [4, 9, 12, 17]i u 2,5-20% po TOT
[11, 12, 15, 16]. Niepowodzenie zgtasza 2,7-14% kobiet
po TVT [4, 12, 17, 18] i 3,4-6,7% po TOT [12, 16]. W pra-
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cach tych rowniez nie wykazano réznic w odsetku wyle-
czeh pomiedzy pacjentkami operowanymi sposobem
TVTiTOT [12, 19, 20]. Szerokie zakresy wartosci podawa-
nych wynikéw sa zwigzane ze zréznicowana liczebno-
Scig badanych grup, r6znga dtugoscia okreséw obserwa-
cji, doborem pacjentek oraz sposobem uzyskiwania
danych pooperacyjnych. Czes¢ badaczy wybrata bez-
posSrednia rozmowe z pacjentkami, inni uzyskali infor-
macje na podstawie kwestionariuszy rozsytanych do pa-
cjentek, jeszcze inni zebrali dane za pomoca ankiet wy-
petnionych przez ginekologéw i urologébw zajmujacych
sie leczeniem nietrzymania moczu. Uzycie skal i kwe-
stionariuszy dotyczacych nietrzymania moczu w powia-
zaniu z oceng jakosci zycia pozwala okresli¢, z punktu
widzenia pacjentki najwazniejsze, subiektywne odczu-
cie wyleczenia badzZ niepowodzenia leczenia, a takze po-
rownac wyniki pomiedzy r6znymi oSrodkami.

W prezentowanej pracy skutecznos¢ leczenia ocenia-
na byta na podstawie okresowych, bezposrednich roz-
mow z pacjentkami prowadzonych w ciggu 12-miesiecz-
nej obserwacji, a takze na podstawie kwestionariuszy
VAS i 11Q-7 wypetnianych przed zabiegiem i 6 mies.
po operacji. Statystyczne r6znice pomiedzy analizowany-
mi technikami operacyjnymi dotycza czasu trwania zabie-
gu, srodoperacyjnej utraty krwi oraz liczby powiktan srod-
operacyjnych i we wczesnym okresie pooperacyjnym.

Sredni czas operacji technika TVT wynosit 35 min
i byt znamiennie dtuzszy od sredniego czasu trwania
operacji z zastosowaniem techniki TOT, ktéry wynosit
20 min (p=0,0001). W dostepnej literaturze sredni czas
trwania operacji technika TVT zawiera sie w przedzia-
le 27-39 min [12, 21, 22], natomiast TOT w grani-
cach 14-21 min [7, 12, 23]. Krétszy czas procedury TOT
wynika niewatpliwie z braku koniecznosci badania cy-
stoskopowego, ktére obligatoryjnie jest wykonywane
w trakcie procedury TVT.

Srédoperacyjna utrata krwi przekraczajgca 100 ml
dotyczyta wiekszego odsetka pacjentek operowanych
sposobem TVT w zestawieniu z poddanym zabiegowi
TOT (odpowiednio 56 i 21%, p=0,006). W doniesieniach
innych autoréw Srednia objetos¢ utraconej krwi w cza-
sie zabiegu TVT i TOT wynosi ok. 50 ml i jest podobna
w przypadku obydwu procedur [19, 20].

W prezentowanym materiale klinicznym czas hospi-
talizacji w grupie TVT zawierat sie w przedziale 2-11 dni,
natomiast pacjentki operowane sposobem TOT przeby-
waty w szpitalu 2-7 dni. Nalezy jednakze zauwazyg, ze
mediana w obu grupach byta podobna i wynosita 3 dni.
Wiekszos¢ autoréw w swoich opracowaniach podaje za-
kresy hospitalizacji i czasy usrednione. W pracy Corticel-
liego i wsp. [23] przeprowadzonej na podstawie anali-
zy 19 pacjentek leczonych sposobem TOT czas
hospitalizacji zawierat sie w przedziale 1-5 dni,
przy czym wiekszos¢ chorych byta hospitalizowana
w ramach procedury jednodniowej (Sredni czas hospita-
lizacji 1,4 dnia). Tak krétki czas pobytu w szpitalu wyni-

ka najprawdopodobniej z braku powiktan srodoperacyj-
nych w cytowanym doniesieniu. W opracowaniach doty-
czacych operacji technika TVT wiekszos¢ autoréw poda-
je Sredni czas hospitalizacji 2 dni [24, 25].

Powiktania srédoperacyjne i wczesne pooperacyjne
wystapity u 25% pacjentek poddanych operacji TVT
i u12% operowanych metoda TOT. Wedtug opracowan
innych autoréw [26, 27] odsetek powiktan liczonych
globalnie w przypadku zabiegu TVT zawiera sie w prze-
dziale 28,4-37,5%, natomiast w opinii wiekszosci ba-
daczy Srédoperacyjne powiktania w czasie wykonywa-
nia procedury TVT dotycza 5,6-7,6% operowanych
kobiet [4, 9, 28]. W materiale wtasnym, podczas operacji
sposobem TVT, doszto do powiktan srédoperacyjnych je-
dynie u 5% pacjentek. We wszystkich przypadkach zwig-
zane one byty z perforacja pecherza moczowego, na-
wet dwukrotna u jednej chorej. Uszkodzenie pecherza
moczowego jest najczesciej opisywanym powiktaniem
Srédoperacyjnym, ocenianym przez wiekszos¢ autoréw
w przedziale 4,5-14% [12, 21, 22, 28, 15-30]. Wydaje sie,
ze najbardziej wiarygodne jest opracowanie Agostini
i wsp. [31], ktorzy przeprowadzili badanie ankietowe do-
tyczace powiktan procedury TVT wsréd francuskich gi-
nekologdw i urologéw. Na podstawie analizy 12 280 za-
biegbw oszacowali odsetek perforacji pecherza
moczowego na 7,34. Zarbwno z przestanek teoretycz-
nych [32], jak i publikowanych doniesien klinicznych
jasno wynika, ze podczas procedury TOT do perforacji
pecherza moczowego dochodzi niezwykle rzadko.
W materiale Krautha i wsp. [14], ktérzy przeanalizowa-
li 604 operacje sposobem TOT, uszkodzenie pecherza
moczowego wystapito jedynie w 0,5% przypadkéw.
W niniejszym opracowaniu w grupie pacjentek podda-
nych procedurze TOT w zadnym przypadku nie doszto
do perforacji pecherza moczowego. Jedynym zaobser-
wowanym powiktaniem Srédoperacyjnym w grupie
TOT byto zwiekszone krwawienie z dotu zastonionego,
ktore wystapito w 1 przypadku (2%) i wymagato jedy-
nie ucisku od strony pochwy. Cytowani powyzej Krauth
i wsp. [14] opisali to powiktanie w 0,8% przypadkoéw, co
zgadza sie danymi uzyskanymi w analizowanej grupie.

Wczesne powiktania pooperacyjne zaobserwowano
u 20% chorych z grupy TVT i jedynie u 8% poddanych
TOT. W dostepne;j literaturze odsetek powiktan wcze-
snych po TVT podawany jest w przedziale 8,7-32,1
[21, 33]. Krauth i wsp. [14] wsréd 604 operowanych meto-
da TOT stwierdzili wystepowanie we wczesnym okresie
pooperacyjnym retencji moczu, utrudnionych mikgji, bé-
lu oraz paré naglacych de novo odpowiednio u 1,5, 1,3, 2,3
i 1,5% pacjentek. W prezentowanym materiale w grupie
pacjentek operowanych metoda TOT trudnosci z odda-
waniem moczu wystapity u 5% chorych, parcia naglace
de novo z czestomoczem u 2%, natomiast w grupie ope-
rowanej sposobem TVT 3% chorych nie mogto samo-
dzielnie oddaé moczu, 10% skarzyto sie na utrudnione
mikcje, a parcia naglace wystapity u 1% pacjentek.
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W opublikowanych dotychczas pracach podano znacznie
szerszy zakres retencji moczu po TVT: 1-25,8%
[5, 12, 22, 24, 25, 28-31]. Tak skrajne wartosci wynikaja
najczesciej z analizy grupy badanej o zbyt matej liczeb-
nosci. Trudnosci z mikcja po TVT zawieraja sie najczesciej
w przedziale 10-12% [10, 21, 34], w ktory to zakres wpisu-
ja sie dane z niniejszego opracowania. Podobnie trudno-
$ci w oddaniu moczu, ktére obserwowano u 5% bada-
nych po TOT, mieszczg sie w przedziale 1,3-15,6%
podawanym przez innych autoréw [12, 14, 15] i najblizsze
sg wynikom uzyskanym przez Devala [13], ktory powikta-
nie to obserwowat w 5,4% przypadkow.

Wystapienie paré naglacych de novo u pacjentéw le-
czonych z powodu wysitkowego nietrzymania moczu
jest powiktaniem wydatnie obnizajagcym komfort zycia.
W badanej grupie powiktanie to wystapito u 1% pacjen-
tek operowanych metoda TVT i u 2% po operacji TOT.
W wiekszosci publikacji odsetek paré naglacych de novo
po procedurze TVT wynosi 8-18% [21, 28, 29, 35],
przy czym dotycza one przede wszystkim paré nagla-
cych wystepujacych w pdzniejszej obserwacji poopera-
cyjnej, z kolei w grupie chorych operowanych sposobem
TOT dane dotyczace par¢ naglacych de novo sa bardziej
spdjne, zblizone do wynikéw uzyskanych przez autoréw
niniejszej pracy i mieszcza sie w przedziale 1,5-2,5%
[14, 15]. Poréwnujac techniki TVT i TOT, wykazano, ze
u pacjentek operowanych sposobem TOT wystepuje
istotne zagrozenie powiktah srédoperacyjnych i wczes-
nopooperacyjnych. Niewatpliwie zwigzane jest to
z wiekszym odsetkiem uszkodzen pecherza moczowego
i czeSciej wystepujgcg pooperacyjng retencjag moczu
u pacjentek po operacji sposobem TVT. Wyniki te s3g
zgodne z danymi przedstawionymi przez de Tayraca
i wsp. [12], w ktérych u 9,7% pacjentek doszto do uszko-
dzenia pecherza moczowego w trakcie procedury TVT,
przy braku tego powiktania podczas wykonywania ope-
racji TOT, przy czym grupy poddane operacjom metoda-
mi TVT i TOT byty mniej liczne niz w prezentowanej pra-
cy i wynosity odpowiednio 31 i 30 pacjentek. Zwraca
uwage podobna jak w przedstawianym badaniu poope-
racyjna retencja moczu — wystapita ona dwukrotnie cze-
Sciej u chorych poddanych procedurze TVT.

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze zaréwno
TVT, jak TOT sa wysoce skutecznymi, mato inwazyjny-
mi metodami leczenia wysitkowego nietrzymania mo-
czu, ktére moga byé bezpiecznie taczone z operacjami
naprawczymi zaburzonej statyki narzadéw miednicy.
Implantacja tasm przez otwory zastonione jest sposo-
bem szybszym i obarczonym mniejsza liczbg powiktan,
ale z jednakowa w relacji do techniki zatonowej sku-
tecznoscia terapeutyczna. Ze wzgledu na tatwos¢ oraz
bezpieczenstwo zabiegu, dostep przez otwory zasto-
nione wykorzystywany jest nie tylko do implantacji
tasm podcewkowych, ale réwniez do korekcji obnize-
nia przedniej Sciany pochwy. Postep technologii me-
dycznych umozliwia zastosowanie coraz bezpieczniej-
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szych materiatow. Oprocz stosowanych juz syntetycz-
nych siatek niewchtanialnych i czeSciowo wchtania-
Inych, pojawiaja sie doniesienia o uzyciu implantéow
kolagenowych, ktére zachowujac zalety siatek, pozba-
wione s3 ich wad, takich jak ryzyko erozji. W pracy
opublikowanej przez Salomona i wsp. [36] skutecznosé
leczenia operacyjnego wypadania przedniej Sciany po-
chwy przy uzyciu kolagenu skory swini (Pelvicol®) wy-
niosta 93%. Jednakze mimo zachecajacych dotychcza-
sowych rezultatow konieczne wydaja sie dtugoletnie
obserwacje tej obiecujacej metody leczenia. Inny spo-
s6b leczenia wysitkowego nietrzymania moczu przed-
stawili Strasser i wsp. [28], ktorzy wykorzystali w tera-
pii  wysitkowego nietrzymania moczu komorki
macierzyste izolowane z miesni poprzecznie prazkowa-
nych leczonych kobiet (ang. muscle derived stem cells
— MDSC). W celu regeneracji zwieracza cewki moczo-
wej podali oni w okolice zwieracza autologiczne my-
oblasty oraz podsluzéwkowo fibroblasty, uzyskujac wy-
leczenie wysitkowego nietrzymania moczu utrzymujace
sie w 12-miesiecznej obserwacji. Jednakze nie jest jed-
noznacznie jasny mechanizm tej, jakze obiecujacej,
procedury. Kuszaca jest hipoteza, ze ta minimalnie in-
wazyjna i bezpieczna metoda leczenia stanowi¢ bedzie
0 przysztosci terapii nietrzymania moczu u kobiet.

Whioski

1. Na podstawie 6-miesiecznej obserwacji wykazano po-
dobnga skutecznos¢ operacji TVT i TOT w leczeniu wy-
sitkowego nietrzymania moczu u kobiet oraz istotng
poprawe jakosci zycia w obu grupach. Wydaje sie jed-
nak, ze zabieg TOT powinien by¢ preferowany ze
wzgledu na istotnie mniejsze ryzyko wystapienia po-
wiktan Srédoperacyjnych i wczesnych powiktah po-
operacyjnych, krotszy czas trwania zabiegu oraz
mniejsza Srédoperacyjna utrate krwi.

2. W obydwu analizowanych grupach u pacjentek, ktére
nie zgtaszaty poprawy po miesigcu obserwacji, stwier-
dzono utrzymywanie sie dolegliwosci (wysitkowe nie-
trzymanie moczu, parcia naglace) po 6 mies.
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