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OOppeerraaccjjaa  zzmmooddyyffiikkoowwaannyymm  
ssppoossoobbeemm  BBuurrcchhaa  ww lleecczzeenniiuu  
wwyyssii³³kkoowweeggoo  nniieettrrzzyymmaanniiaa  mmoocczzuu
((WWNNMM))  ––  aannaalliizzaa  pprrzzeebbiieegguu  ookkrreessuu
ookkoo³³ooooppeerraaccyyjjnneeggoo  ppiieerrwwsszzyycchh  
zzaabbiieeggóóww

MMooddiiffiieedd  BBuurrcchh  CCoollppoossuussppeennssiioonn  ––  aannaallyyssiiss  ooff  tthhee  ppeerriiooppeerraattiivvee  ccoommpplliiccaattiioonnss  
ooff  ffiirrsstt  pprroocceedduurreess

EEddyyttaa  WWllaaŸŸllaakk11,,  GGrrzzeeggoorrzz  SSuurrkkoonntt11,,  AAnnnnaa  SSoobbcczzuukk22,,  TToommaasszz  SStteettkkiieewwiicczz22,,  JJaacceekk  SSuuzziinn11

Wiedza na temat mo¿liwych niebezpieczeñstw i powik³añ, mog¹cych wyst¹piæ podczas
operacji m/o Burch mo¿e zmniejszyæ czêstoœæ wystêpowania powik³añ, poprawiæ skutecz-
noœæ zabiegu i podnieœæ zadowolenie pacjentki. Natomiast dane dotycz¹ce powik³añ okre-
su oko³ooperacyjnego po zabiegach uroginekologicznych s¹ czêsto niepublikowane
i prawdopodobnie ich odsetek jest wy¿szy ni¿ ogólnie siê uwa¿a. 

Materia³ i metody: prezentowane wyniki stanowi¹ fragment wiêkszego, prospektyw-
nego badania, maj¹cego na celu porównanie dwóch metod operacyjnych: kolposuspensji
zmodyfikowanym sposobem Burcha oraz z u¿yciem taœmy beznapiêciowej. Prezentowana
czêœæ obserwacji dotyczy unifikacji techniki operacyjnej kolposuspensji. Analizowano
przebieg operacji i wczesnego okresu pooperacyjnego podczas 50 pierwszych zabiegów
wykonanych przez dwóch operatorów zgodnie z zaleceniami przekazanymi im podczas
szkoleñ i wspólnych operacji przeprowadzonych przez prof. E. Petriego z Niemiec. 

Wyniki: powik³ania dotyczy³y: infekcji w drogach moczowych – 12%, krwawienia
podczas operacji powy¿ej 200 ml – 6,45%, krwiaka wymagaj¹cego laparotomii – 2%,
przejœciowego krwiomoczu – 5%, uszkodzenia pêcherza – 2%, zalegania moczu po mik-
cji ponad jedn¹ dobê od wyjêcia cewnika – 6%. W ¿adnym przypadku nie stwierdzono za-
legania moczu po mikcji powy¿ej 7. doby po usuniêciu cewnika, koniecznoœci przetocze-
nia masy erytrocytarnej ani podwi¹zania moczowodu. Czêstoœæ krwawieñ do przestrzeni
za³onowej, krwiomoczu oraz zalegania moczu po mikcji zmniejsza³a siê wraz ze zwiêksza-
niem siê liczby wykonywanych zabiegów. 

11PPoorraaddnniiaa  UUrrooggiinneekkoollooggiicczznnaa,,  KKlliinniikkaa  GGiinneekkoollooggiiii  ii OOnnkkoollooggiiii  GGiinneekkoollooggiicczznneejj,,  II KKaatteeddrraa  GGiinneekkoollooggiiii
ii PPoo³³oo¿¿nniiccttwwaa  UUnniiwweerrssyytteettuu  MMeeddyycczznneeggoo  ww ££ooddzzii;;  
kkiieerroowwnniikk  KKlliinniikkii::  pprrooff..  ddrr  hhaabb..  mmeedd..  JJaacceekk  SSuuzziinn
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kkiieerroowwnniikk  KKlliinniikkii::  pprrooff..  ddrr  hhaabb..  TToommaasszz  PPeerrttyyññsskkii
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Znanych jest ok. 160–200 sposobów operacyjnego
leczenia wysi³kowego nietrzymania moczu (WNM).
Tak du¿a ich liczba wskazuje, ¿e wyniki leczenia od-
biegaj¹ od oczekiwañ, a to z kolei jest powodem poszu-
kiwania coraz bardziej skutecznych modyfikacji zna-
nych procedur, jak i nowych technik operacyjnych.
Wyniki prospektywnych badañ wskazuj¹ na najwy¿sz¹
skutecznoœæ operacji podwieszaj¹cych pochwê prze-
prowadzanych w obrêbie przestrzeni za³onowej Retziu-
sa oraz taœm podcewkowych [1, 2]. 

Do najczêœciej wymienianych w piœmiennictwie za-
biegów wykonywanych w obrêbie przestrzeni za³ono-
wej zalicza siê operacjê Burcha i Marshall-Marchettie-
go-Krantza (MMK). Operacja MMK zosta³a opisana po
raz pierwszy w 1949 r. [3]. Przez wiele lat by³a najczê-
œciej wykonywanym zabiegiem do leczenia wysi³kowe-
go nietrzymania moczu [4]. Polega³a ona na podwiesze-
niu tkanek otrzewnej z okolicy cewki bli¿szej i szyi pê-
cherza moczowego do okostnej tylnej powierzchni spo-
jenia ³onowego lub do samego spojenia ³onowego. Za-
bieg MMK dawa³ dobre wyniki krótko- i œredniotermi-
nowe. Czasami by³ trudny do wykonania. Czêsto wystê-
powa³y powik³ania pod postaci¹ zapalenia okostnej (5%
pacjentek) oraz obfitego krwawienia w obrêbie prze-
strzeni Retziusa [4]. Burch po raz pierwszy opisa³ swo-
j¹ operacjê w 1961 r. [5]. Polega ona na podwieszeniu
pochwy (kolposuspensji) do wiêzad³a Coopera. Pierw-
sze operacje wykonane przez dr. J.C. Burcha obarczone
by³y dosyæ wysokim odsetkiem powik³añ, m.in. zalega-
nia moczu po mikcji [5, 6]. Po wielu modyfikacjach [4,
7–9], prowadz¹cych do zmniejszenia inwazyjnoœci za-
biegu i zmniejszenia odsetka powik³añ, w tym zalegania
moczu po mikcji, kolposuspensja wypar³a operacjê m/o
MMK [4]. Obecnie zaletami operacji Burcha s¹: wy¿sza
skutecznoœæ w obserwacjach wieloletnich i mniejszy
odsetek powik³añ w porównaniu z zabiegiem MMK.
Kolposuspensja znajduje zastosowanie przede wszyst-
kim u pacjentek z WNM spowodowanym nadmiern¹ ru-
chomoœci¹ szyi pêcherza i cewki (bez dysfunkcji zwie-
racza cewki), u których stwierdza siê uszkodzenie bocz-
ne (ang. paravaginal defect), czyli oderwanie bocznych
przyczepów pochwy od ³uku œciêgnistego powiêzi
trzewnej miednicy [10–15]. Zabieg uznawany jest za
najskuteczniejszy sposób operacji w przypadku uszko-
dzeñ anatomicznych, okreœlanych jako typ II wg Blaiva-
sa czyli tzw. anatomicznego WNM [10, 11]. Przegl¹d

dotychczas posiadanych wyników wskazuje na to, i¿
podwieszenie pochwy wykazuje najlepsze wyniki w po-
równaniu z innymi operacjami w zakresie odleg³ych
(10–15-letnich) wyników [16–18]. Skutecznoœæ wyle-
czenia objawów WNM w krótkim czasie po operacji
Burcha wynosi ponad 90%. Metaanaliza wyników ba-
dañ retrospektywnych i prospektywnych wskazuje na
90-% skutecznoœæ wyleczenia, je¿eli operacja sposobem
Burcha by³a pierwszym zabiegiem wykonanym z powo-
du WNM oraz na 82,5% skutecznoœci, je¿eli by³a to ko-
lejna operacja. Œrednio- i d³ugoterminowe (od 5 do 12
lat) wyniki badañ stwierdzaj¹ utrzymywanie siê efek-
tów w czasie. Zwykle 69–90% pacjentek nie podaje na-
wrotu dolegliwoœci [4, 6, 16]. W literaturze urogineko-
logicznej mo¿na znaleŸæ du¿e ró¿nice w zakresie czê-
stoœci i rodzajów powik³añ, z tym, ¿e piœmiennictwo
opisuj¹ce powik³ania nie jest zbyt liczne [16, 17,
19–22]. Pomimo, i¿ co roku pojawiaj¹ siê nowe sposo-
by operowania WNM, operacja sposobem Burcha uzna-
wana jest nadal przez wiêkszoœæ uroginekologów za
z³oty standard w leczeniu WNM i dlatego wszystkie no-
we techniki operacyjne powinny byæ porównywane z t¹
operacj¹ [4, 19]. Niestety, tylko pojedyncze artyku³y
w prasie fachowej porównuj¹ skutecznoœæ poszczegól-
nych technik operacyjnych. Natomiast specjaliœci zrze-
szeni w miêdzynarodowych towarzystwach nauko-
wych: ICS (International Continence Society) oraz IU-
GA (International Urogynecology Society) uwa¿aj¹, ¿e
w obecnej dobie jedynie prospektywne, randomizowa-
ne, porównawcze badania pozwalaj¹ obiektywnie oce-
niæ skutecznoœæ poszczególnych operacji [4, 10–13, 16,
17, 23]. 

Nowym, interesuj¹cym kierunkiem rozwoju w uro-
ginekologii jest opracowanie taœm zak³adanych na œrod-
kow¹ czêœæ cewki moczowej bez przyszywania do po-
w³ok skórnych. Pierwsza publikacja na ten temat taœmy
bez napiêcia (TVT, ang. tension-free vaginal tape) poja-
wi³a siê w 1996 r. [24]. Metoda TVT zyska³a ogromn¹
popularnoœæ na przestrzeni ostatnich lat. Wyniki badañ
wskazuj¹ na wysok¹ efektywnoœæ kliniczn¹ metody
przy stosunkowo niskim procencie powik³añ. Obecnie
dysponujemy kilkuletnimi wynikami obserwacji, które
wskazuj¹ na skutecznoœæ porównywaln¹ z operacj¹ m/o
Burch [25, 26]. S¹ to jednak na razie okresy znacznie
krótsze w porównaniu z wynikami dotycz¹cymi opera-
cji sposobem Burcha (obserwacje 10–15-letnie). Zbyt

Wnioski: Zastosowanie odpowiedniej techniki operacyjnej powoduje, ¿e odsetek po-
wik³añ nawet podczas pierwszych zabiegów wykonanych zmodyfikowanym sposobem
Burcha jest niska. Wraz z liczb¹ operacji odsetek powik³añ zmniejsza siê. 

S³owa kluczowe: wysi³kowe nietrzymanie moczu, operacja sposobem Burcha

(Przegl¹d Menopauzalny 2005; 1: 61–67) 
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sk¹pe dane z randomizowanych, porównawczych wyni-
ków analiz oraz krótki okres obserwacji po operacji
uniemo¿liwiaj¹ dokonanie pe³nej i obiektywnej oceny
efektów leczenia z u¿yciem TVT [27, 28]. Obecnie dys-
ponujemy wstêpnymi wynikami prospektywnych, ran-
domizowanych badañ porównuj¹cych operacjê TVT
i Burcha [16, 19]. Wyniki obydwu badañ wskazuj¹ na
podobne efekty po obu zabiegach operacyjnych w za-
kresie powik³añ, do których dochodzi podczas zabiegu
i w krótkim czasie po operacji. Pomiêdzy tymi badania-
mi wystêpuj¹ istotne ró¿nice w zakresie odsetka powi-
k³añ po kolposuspensji. W badaniu brytyjskim znacznie
czêœciej wystêpuj¹ k³opoty po operacji m/o Burch [16,
19]. Naszym zdaniem mog¹ one wynikaæ z ró¿nic
w unifikowaniu wykonywania zabiegów operacyjnych
przez zespo³y bior¹ce udzia³ w badaniu. Wszyscy ope-
ratorzy przebyli szkolenie w zakresie operacji TVT, na-
tomiast nie by³o dzia³añ dotycz¹cych unifikacji techni-
ki operacyjnej kolposuspensji. Jednoczeœnie nie zadba-
no o sprawdzenie liczby zabiegów wykonanych przez
poszczególnych operatorów przed ich udzia³em w ba-
daniu [16, 29]. W analizach niemieckich brano pod
uwagê tylko zabiegowców, którzy wykonali minimum
50 operacji m/o Burch i 50 TVT [19]. Powy¿sze odrêb-
noœci mog¹ byæ przyczyn¹ ró¿nic w odsetku powik³añ
po kolposuspensji wystêpuj¹cych w obu badaniach. 

CCeell  pprraaccyy
Ocena czêstoœci i rodzajów powik³añ wystêpuj¹-

cych podczas pierwszych zabiegów zmodyfikowanym
sposobem Burcha oraz w krótkim okresie pooperacyj-
nym (to jest do momentu opuszczenia szpitala). 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy

Jest to fragment prospektywnego badania, maj¹ce-
go na celu porównanie dwóch metod operacyjnych:
kolposuspensji zmodyfikowanym sposobem Burcha
oraz z u¿yciem taœmy beznapiêciowej. Prezentowana
czêœæ dotyczy unifikacji techniki operacyjnej kolposu-
spensji. Do analizy wziêto po 50 pierwszych operacji
wykonywanych przez dwóch operatorów, zgodnie
z zaleceniami przekazanymi podczas szkoleñ i wspól-
nych operacji przeprowadzonych przez prof. E. Petrie-
go, kierownika Kliniki Ginekologii i Po³o¿nictwa
w Schwerinie w Niemczech. Prof. E. Petri jest znanym
niemieckim specjalist¹ z dziedziny uroginekologii,

który wraz ze swoimi zespo³ami lekarskimi w Meinz
i Schwerinie wykona³ kilka tysiêcy kolposuspensji
sposobem Burcha w modyfikacji Tanagho i Petriego. 

Obecna analiza dotyczy przebiegu operacji oraz
okresu pooperacyjnego do momentu wyjœcia pacjentki
ze szpitala. Do zabiegu kwalifikowano pacjentki
z WNM II lub III stopnia oraz z uszkodzeniem bocz-
nym miernego lub du¿ego stopnia (typ II WNM wg
Blaivaisa). Badaniem objêto kobiety, które nie plano-
wa³y ju¿ porodów dzieci. Do kryteriów wy³¹czenia za-
liczono: parcia nagl¹ce, postaæ mieszan¹ nietrzymania
moczu WNM/NNM z przewag¹ komponenty paræ na-
gl¹cych, zaleganie moczu po mikcji powy¿ej 100 ml,
choroby neurologiczne. Wstêpnej kwalifikacji do ro-
dzaju leczenia dokonywano na podstawie wystandary-
zowanego wywiadu lekarskiego i badania klinicznego.
Do leczenia operacyjnego kwalifikowano pacjentki z II
i III stopniem WNM, u których wczeœniej stosowane
leczenie zachowawcze nie przynios³o efektu. Po zaak-
ceptowaniu przez chore sposobu leczenia, przeprowa-
dzano kompleksow¹ diagnostykê obejmuj¹c¹ 7-dnio-
wy dzienniczek mikcji, 1-godzinny test podpaskowy,
badanie urodynamiczne (obejmuj¹ce ocenê zalegania
moczu po mikcji, cystometriê oraz profilometriê
w spoczynku i podczas kaszlu), USG. W celu uzyska-
nia informacji o objawach WNM zastosowana zosta³a
ankieta UDI-6 (Urogenital Distress Inventory) [31].
Wp³yw choroby i leczenia na jakoœæ ¿ycia oceniano
przy pomocy ankiety King’s College Hospital [32]. 

Badania przeprowadzono wœród 100 kobiet w wie-
ku od 36 do 72 lat (œrednio 56,7). Odsetek kobiet po
menopauzie wynosi³ 62,0%. 

Wieloródki stanowi³y 80% pacjentek, nieródki 3%.
Procentowy rozk³ad liczby i sposobu porodu w po-
szczególnych grupach przedstawiaj¹ tabele I, II i III. 

Pacjentki podawa³y wystêpowanie objawów wysi³-
kowego nietrzymania moczu II i III stopnia od 1 do 17
lat, œrednio 5,1 lat (tabela IV). 

U 46% pacjentek wykonywano wczeœniej operacje
ginekologiczne: plastyczn¹ przedniej œciany pochwy,
MMK, histerektomiê lub amputacjê nadpochwow¹
trzonu macicy, ciêcie cesarskie, ewakuacjê ci¹¿y poza-
macicznej, wy³uszczenie miêœniaka macicy, usuniêcie
torbieli jajnika. 

Kolposuspensjê wykonywano wg wskazówek prof.
E. Petriego. Pow³oki brzuszne nacinano poprzecznie na
d³ugoœci 5–8 cm. Niewch³anialne szwy zak³adano po 2

Tab. I. Rozk³ad procentowy liczby porodów drogami i natury w badanej grupie

Liczba porodów 0 1 2 3 4 5 i wiêcej

3% 9% 46% 29% 3% 2%
(3/100) (6/100) (46/100) (29/100) (3/100) (2/100)
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po obu stronach. W celu okreœlenia wielkoœci korekcji,
nici zawi¹zywano pod kontrol¹ palca znajduj¹cego siê
w pochwie. Po operacji rutynowo nie stosowano drena-
¿u przestrzeni Retziusa. Pacjentki mia³y za³o¿ony do
pêcherza cewnik Foleya przez 2 doby. Po usuniêciu
cewnika kontrolowano zaleganie moczu po mikcji a¿

do uzyskania wyniku poni¿ej 50 ml. Szew œródskórny
wyjmowano w 5. dobie. Planowo wypisywano pacjent-
kê do domu w 6. dobie. 

WWyynniikkii

Wykonano 100 operacji. W 62% przypadków by³y
to wy³¹cznie operacje m/o Burch, a w 38% ³¹czone
z innymi zabiegami ginekologicznymi. Czas trwania
operacji (dotyczy pacjentek, u których wykonano tylko
kolposuspensjê m/o Burch) wynosi³ 57,4 min (±21,7).
Œredni czas pobytu w szpitalu wynosi³ 9,46 dni (±3,48). 

U 72-letniej kobiety po 2 ciêciach cesarskich oraz
operacji MMK po za³o¿eniu obustronnym szwów na
pochwê oraz na wiêzad³o Coopera i po zawi¹zaniu ni-
tek stwierdzono uszkodzenie pêcherza, które zaopa-
trzono w sposób typowy. Do przestrzeni Retziusa na
kilka dni za³o¿ono dren. Cewnik w pêcherzu pozosta-
wiono na 2 tyg. Na wizycie kontrolnej po miesi¹cu pa-
cjentka podawa³a trzymanie moczu. Po wyjêciu cewni-
ka konieczne by³o leczenie infekcji dolnych dróg mo-
czowych. 

Powierzchowne uszkodzenie œluzówki pêcherza
stwierdzono u 54-letniej kobiety (ciêcie cesarskie i ope-
racja plastyczna krocza w wywiadzie), u której wyko-
nywano zabieg m/o Burch po³¹czony z histerektomi¹.
Pozostawiono cewnik w pêcherzu na 2 tyg. Po tym cza-
sie kontrola cystoskopowa nie wykaza³a zmian. 

U 5 pacjentek wystêpowa³ krwiomocz o niewielkim
nasileniu trwaj¹cy œrednio 3,4 dni (1–4 dni). U tych ko-

Tab. V. Powik³ania po kolposuspensji sposobem Burcha

Powik³ania Liczba pacjentek 

krwawienie podczas operacji powy¿ej 200 ml* 4/62 (6,45%)

koniecznoœæ przetoczenia masy erytrocytarnej* 0/62

krwiak wymagaj¹cy laparotomii 2/100 (2%)

uszkodzenie pêcherza 2/100 (2%)

krwiomocz (nie dotyczy pacjentek z uszkodzeniem pêcherza) 5/100 (5%)

uszkodzenie/zagiêcie/podwi¹zanie moczowodu 0/100

zaleganie moczu po mikcji powy¿ej 1. doby po usuniêciu cewnika 6/100 (6%)

zaleganie moczu po mikcji powy¿ej 7. doby po usuniêciu cewnika 0/100

infekcje w drogach moczowych 12/100 (12%)

z³e gojenie siê rany 7/100 (7%)

inne:
– pozostawienie drenu w przestrzeni Retziusa 6/100 (6%)

* dotyczy pacjentek, u których wykonano tylko kolposuspensjê m/o Burch

Tab. II. Rozk³ad procentowy liczby ciêæ cesarskich 

w badanej grupie

Liczba ciêæ cesarskich 1 2

9% 2%
(9/100) (2/100)

Tab. III. Rozk³ad procentowy liczby porodów z u¿yciem

kleszczy lub pró¿nioci¹gu w badanej grupie

Liczba porodów 
zabiegowych 1

5%
(5/100)

Tab. IV. Rozk³ad procentowy stopnia nasilenia objawów

wysi³kowego nietrzymania moczu

Stopieñ 
nietrzymania moczu 2 3

71% 29%

(71/100) (29/100)
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biet cewnik zostawiano jeszcze na dobê od momentu
ust¹pienia krwiomoczu. 

Dwie pacjentki by³y otwierane ponownie w 2. i 3.
dobie od zabiegu ze wzglêdu na stwierdzenie krwiaka
w przestrzeni za³onowej. Dalszy przebieg pooperacyj-
ny by³ bez powik³añ. 

U 4 pacjentek podczas operacji dosz³o do utraty po-
nad 200 ml krwi. Krwawienie w tych przypadkach
ustêpowa³o po zawi¹zaniu szwów ³¹cz¹cych pochwê
i wiêzad³o Coopera. Nie by³o koniecznoœci zak³adania
dodatkowych szwów. U dwóch pacjentek na 2 doby
pozostawiono dren w przestrzeni Retziusa, który ode-
bra³ mniej ni¿ 100 ml krwi. Po operacji nie stwierdzo-
no u ¿adnej z tych pacjentek krwiaka. U 4 kobiet, po-
mimo niewielkiej utraty krwi, w zwi¹zku z w¹tpliwo-
œciami dotycz¹cymi hemostazy, pozostawiono dren
w obrêbie przestrzeni Retziusa. Odebrana iloœæ we
wszystkich przypadkach nie przekracza³a 100 ml. 

U 6 kobiet stwierdzono kilkudniowe (œrednio 3,7
dni) zaleganie moczu po mikcji. 

W 12% przypadków w okresie pooperacyjnym wy-
st¹pi³a koniecznoœæ leczenia infekcji dróg moczowych. 

W ¿adnym przypadku nie stwierdzono po usuniêciu
cewnika zalegania moczu po mikcji powy¿ej 7. doby,
koniecznoœci przetoczenia masy erytrocytarnej ani
podwi¹zania moczowodu. 

Podczas pierwszych zabiegów kolposuspensji naj-
czêstsze powik³ania dotyczy³y krwawienia w obrêbie
przestrzeni za³onowej, uszkodzenia pêcherza i przej-
œciowego krwiomoczu, zalegania moczu po mikcji
oraz infekcji dróg moczowych. Czêstoœæ krwawieñ do
przestrzeni za³onowej, krwiomoczu oraz zalegania mo-
czu po mikcji zmniejsza³a siê wraz ze zwiêkszaniem
siê liczby wykonywanych zabiegów. 

DDyysskkuussjjaa

Wiedza na temat mo¿liwych niebezpieczeñstw i po-
wik³añ mog¹cych wyst¹piæ podczas operacji m/o
Burch mo¿e zmniejszyæ czêstoœæ wystêpowania powi-
k³añ, mo¿e poprawiæ skutecznoœæ zabiegu i podnieœæ
zadowolenie pacjentki [32]. 

Krwawienie w obrêbie przestrzeni Retziusa jest
jednym z powik³añ wystêpuj¹cych podczas operowa-
nia w tej okolicy [16, 19, 24–26, 32]. Wiskind i Stan-
ton [33] podawali koniecznoœæ przetoczenia krwi
w 0,7–2,3% przypadków. Baker i Drutz [34] przetacza-
li krew u co 3. operowanej pacjentki. Autorzy ci poda-
wali œredni¹ utratê krwi na poziomie 285 ml. Koniecz-
noœæ laparotomii w celu usuniêcia krwiaka Stanton
i Cardozo [35] podawali z czêstoœci¹ 0,6%, a Petri
0,2% [36]. Zdaniem prof. E. Petriego [32] krwawienie
w obrêbie przestrzeni Retziusa wystêpuje w zwi¹zku
z preparowaniem w nieodpowiednich przestrzeniach,
gdzie znajduj¹ siê ¿y³y oko³opochwowe oraz splot San-

toriniego. Je¿eli oddzielanie tkanek wykonywane jest
delikatnie, w odpowiednich miejscach, drena¿ prze-
strzeni Retziusa zwykle nie jest konieczny [32]. Wyni-
ki naszych obserwacji wydaj¹ siê potwierdzaæ te tezy.
Wraz z liczb¹ wykonywanych zabiegów zmniejsza³a
siê czêstoœæ wystêpowania obfitego krwawienia pod-
czas i po operacji. 

Czêstoœæ uszkodzenia pêcherza podczas kolposu-
spensji waha siê wg ró¿nych autorów od 0,36 do 5,6%
[35, 37–40]. Dochodzi do niego zwykle u pacjentek,
u których wykonywano wczeœniej operacje ginekolo-
giczne, zw³aszcza MMK [32]. 2% uszkodzeñ, do któ-
rych dosz³o podczas naszych operacji, dotyczy³o pa-
cjentek po uprzednio wykonywanych zabiegach urogi-
nekologicznych. 

Zaleganie moczu po mikcji mo¿e dotyczyæ przej-
œciowych k³opotów do d³ugoterminowego, przewlek³e-
go cewnikowania [32]. Dundas i wsp. [41] sugeruj¹, ¿e
k³opoty z mikcj¹ po zabiegu zale¿¹ od stopnia podnie-
sienia szyi pêcherza moczowego. Turner-Warwick [42]
sugerowa³, ¿e zwiêkszenie oporu cewkowego popra-
wia efekt operacji. Hertogs i Stanton [43] uwa¿aj¹, ¿e
trzymanie moczu po kolposuspensji nie jest wynikiem
kompresji cewki. Stanton i Cardozo [35] oraz Petri
[44] sugeruj¹, ¿e nie ma korelacji pomiêdzy czasem
potrzebnym do uzyskania normalnej mikcji a odset-
kiem wyleczonych kobiet. Dlatego te¿ nale¿y d¹¿yæ do
umiarkowanego napiêcia podczas przyszywania po-
chwy. Podczas naszych obserwacji okaza³o siê, ¿e pod-
czas pierwszych zabiegów nie jest to ³atwe. Problemy
z mikcj¹ u naszych pacjentek mog³y te¿ wynikaæ z nie-
zbyt precyzyjnej lokalizacji szwów. Petri uwa¿a, ¿e za-
³o¿enie szwów w okolicy œrodkowej cewki zamiast
szyi pêcherza, mo¿e prowadziæ do za³amywania siê
cewki moczowej podczas mikcji [32]. Czêstoœæ wystê-
powania zalegania po mikcji po kolposuspensji wg ró¿-
nych autorów wynosi od 0 do 25% [36, 45–49]. 

Czêstoœæ wystêpowania infekcji w drogach moczo-
wych po zabiegu m/o Burch wg ró¿nych autorów wa-
ha siê od 4,8 do 45,4% [50, 51]. Wœród naszych pa-
cjentek powik³anie to wyst¹pi³o wkrótce po operacji
u 12% kobiet. 

Demirci i Petri [32] uwa¿aj¹, ¿e dane dotycz¹ce po-
wik³añ okresu oko³ooperacyjnego po zabiegach urogi-
nekologicznych s¹ czêsto niepublikowane i prawdopo-
dobnie s¹ wy¿sze ni¿ ogólnie siê uwa¿a. Zwykle prace
dotycz¹ odsetka wyleczeñ, a nie powik³añ. Poszerzanie
wiedzy na temat powik³añ pozwala ich zdaniem na
optymalizacjê postêpowania [32]. 

Ogromne ró¿nice czêstoœci wystêpowania poszcze-
gólnych powik³añ stwierdzane podczas analizy pi-
œmiennictwa dotycz¹cego podwieszenia pochwy spo-
sobem Burcha wskazuj¹ na wysokie prawdopodobieñ-
stwo wystêpowanie du¿ych ró¿nic w technikach opera-
cyjnych, co utrudnia porównywanie efektów poszcze-
gólnych zabiegów. 
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Zastosowanie odpowiedniej techniki operacyjnej
powoduje, ¿e odsetek powik³añ nawet podczas

pierwszych zabiegów wykonanych zmodyfikowa-
nym sposobem Burcha jest niska. Wraz z liczb¹ ope-
racji odsetek powik³añ zmniejsza siê. 

Summary
Increased awareness of the potential surgical complications may help in both appropria-

te preoperative patient assessment and decreasing complication rates. Perioperative compli-
cations of Burch colposuspension are mostly unpublished, and the incidence is probably hi-
gher than anticipated. 

Methods: This is a part of prospective randomized study planned to compare Burch col-
posuspension and tension free vaginal tape. Presented analysis refers to unification of ope-
rative technique of colposuspension. We analyzed perioperative complications of first 50 col-
posuspensions of two operators trained by prof. E. Petri from Germany. Results. Complica-
tions were as follows: urinary tract infection – 12%, haemorrhage >200 ml – 6.45%, haema-
toma – 2%, transient haematuria – 5%, bladder injury – urinary retention >1 day from ca-
theter evacuation – 6%. We had no case of urinary retention >7 days from catheter evacu-
ation, need of blood transfusion or ureteral kinking or injury. The incidence of bleeding com-
plications, haematuria and urinary retention was becoming less frequent with the number of
procedures. 

Conclusions: Proper operative technique of Burch colposuspension reduces the number
of complications during first procedures. With the numbers of operations the incidence of
complications is becoming less frequent. 

Key words: stress urinary incontinence, Burch colposuspension
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