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OOppeerraaccjjaa  IIVVSS  ––  aannaalliizzaa  pprrzzeebbiieegguu
ookkrreessuu  ookkoo³³ooooppeerraaccyyjjnneeggoo  
((cczzêêœœææ  22..))  

IIVVSS  ––  aannaallyyssiiss  ooff  ppeerriiooppeerraattiivvee  ppeerriioodd

GGrrzzeeggoorrzz  SSuurrkkoonntt11,,  EEddyyttaa  WWllaaŸŸllaakk11,,  DDoommiinniikkaa  SSoobbiieesszzkkooddaa11,,  TToommaasszz  SStteettkkiieewwiicczz22,,  JJaacceekk  SSuuzziinn11

Poszerzenie zakresu wiadomoœci na temat mo¿liwych niebezpieczeñstw i powik³añ
mog¹cych wyst¹piæ podczas operacji IVS powinno zmniejszyæ ich czêstoœæ, poprawiæ
skutecznoœæ zabiegu oraz wp³yn¹æ na wiêksze zadowolenie pacjentek. Dane dotycz¹ce
powik³añ okresu 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, prospektywnego
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 z u¿yciem IVS. Analizowano
przebieg operacji i wczesnego okresu pooperacyjnego podczas pierwszych 70 zabiegów
wykonanych przez dwóch operatorów, zgodnie z zaleceniami przekazanymi im podczas
szkoleñ i wspólnych operacji przeprowadzonych przez prof. E. Petriego z Niemiec. 

Wyniki: Wœród powik³añ wystêpowa³y: nad¿erka w pochwie (8,6%), krwiak w obrêbie
przestrzeni Retziusa, który by³ ewakuowany (1,4%), krwiaki bez koniecznoœci ewakuacji
(2,9%), uszkodzenie pêcherza bez perforacji (2,9%). W ¿adnym wypadku nie stwierdzono
perforacji pêcherza. Równie¿ w ¿adnym przypadku nie by³o koniecznoœci przetaczanie krwi. 

Wnioski: Zastosowanie odpowiedniej techniki operacyjnej powoduje, ¿e odsetek
powik³añ podczas operacji IVS jest niski. 

S³owa kluczowe: wysi³kowe nietrzymanie moczu, operacja IVS

(Przegl¹d Menopauzalny 2005; 4: 51–54)
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Znanych jest wiele zabiegów, stosowanych do lecze-
nia wysi³kowego nietrzymania moczu (WNM). Obecnie
za najskuteczniejsze uwa¿a siê operacjê zmodyfikowa-
nym sposobem Burcha oraz zabieg przy u¿yciu bezna-
piêciowej taœmy TVT. Do poprawy trzymania moczu
TVT wykorzystuje fakt, ¿e wysi³kowe nietrzymanie
moczu wynika z os³abienia wiêzade³ ³onowo-cewko-
wych w obrêbie œrodkowej czêœci cewki moczowej. Za-
daniem taœmy nie jest podniesienie ani ucisk cewki mo-

czowej, lecz wytworzenie nowego wiêzad³a ³onowo-
-cewkowego. Taœma stanowi macierz dla kolagenu
w okolicy cewki moczowej, gdzie pojawia siê najwy¿-
sze ciœnienie w czasie wype³nienia pêcherza moczowe-
go [1–7]. W pierwszej opublikowanej pracy dotycz¹cej
leczenia WNM za pomoc¹ taœmy beznapiêciowej TVT
podawano 78% wyleczeñ, 12% poprawy, a u 10% brak
efektu. Inne dane wskazuj¹ na 84–91-% skutecznoœæ
w okresie od roku do 3 lat po operacji. Obecnie nie dys-
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ponujemy odleg³ymi wynikami pooperacyjnymi. Zbyt
ma³a liczba wykonanych badañ, brak wyników rando-
mizowanych, porównawczych analiz oraz krótki okres
obserwacji po operacji uniemo¿liwia dokonanie pe³nej
i obiektywnej oceny efektów leczenia. Nie s¹ dok³adnie
poznane reakcje organizmu na nowy rodzaj taœmy,
a szczególnie skutki wieloletniego jej oddzia³ywania na
tkanki [1, 8]. Do tej pory nie przeprowadzono równie¿
dok³adnych analiz, dotycz¹cych wp³ywu operacji na po-
prawê jakoœci ¿ycia [1, 8–14], a wiêc na zadowolenie
pacjentek. Od kilku lat coraz czêœciej stosowane s¹ rów-
nie¿ inne taœmy oraz inne systemy ich zak³adania. Jed-
n¹ z nich jest produkowana przez firmê Tyco taœma IVS
(intravaginal sling). Nie s¹ znane odleg³e efekty zabie-
gów z u¿yciem taœm beznapiêciowych. Niewielka licz-
ba doniesieñ, dotycz¹ca odleg³ych wyników leczenia
nowymi metodami operacyjnymi (np. TVT, IVS, Sparc)
nie pozwala okreœliæ, która z nich jest najkorzystniejsza.
Mog¹ wystêpowaæ du¿e ró¿nice pomiêdzy ró¿nymi ta-
œmami i systemami ich zak³adania w zakresie skutecz-
noœci i odsetka powik³añ [15]. Dane dotycz¹ce powi-
k³añ okresu oko³ooperacyjnego po zabiegach urogine-
kologicznych s¹ równie¿ czêsto niepublikowane i praw-
dopodobnie ich odsetek jest wy¿szy ni¿ ogólnie siê
uwa¿a. Poszerzenie zakresu wiadomoœci na temat mo¿-
liwych niebezpieczeñstw i powik³añ, mog¹cych wyst¹-
piæ podczas operacji IVS powinno zmniejszyæ ich czê-
stoœæ, poprawiæ skutecznoœæ zabiegu oraz wp³yn¹æ na
wiêksze zadowolenie pacjentek. 

CCeell  pprraaccyy

Celem tej analizy jest ocena przebiegu operacji
z u¿yciem taœmy IVS oraz okresu pooperacyjnego w ce-
lu optymalizacji i standaryzacji postêpowania podczas
i po zabiegu. W kolejnym etapie planowane jest prze-
prowadzenie prospektywnych, randomizowanych ba-
dañ z innymi sposobami operacyjnego leczenia WNM. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy

Operacjê IVS wykona³o dwóch operatorów u 70 pa-
cjentek w wieku od 35 do 82 lat z objawami WNM II
i III stopnia, bez paræ nagl¹cych oraz bez du¿ego stopnia
uszkodzenia bocznego pochwy. U 61 pacjentek wykona-
no tylko zabieg IVS, a u 9 taœmê zak³adano po przepro-
wadzeniu innych zabiegów ginekologicznych. Uprzed-
nie operacje zg³asza³o w wywiadzie 25 pacjentek, w tym
operacjê plastyczn¹ krocza, ciêcie cesarskie, kolposu-
spensjê sposobem Burcha, amputacjê nadpochwow¹, hi-
sterektomiê z dostêpu brzusznego i przez pochwê. Dia-
gnozê stawiano na podstawie wyników badania urogine-
kologicznego, przeprowadzanego wg kwestionariusza,
7-dniowego dzienniczka mikcji, godzinnego testu pod-
paskowego i badania urodynamicznego. Wp³yw choroby

i leczenia na jakoœæ ¿ycia oceniano przy pomocy ankie-
ty King’s College Hospital. Zabieg za³o¿enia taœmy IVS
by³ wykonywany w znieczuleniu zewn¹trzoponowym,
podpajêczynówkowym lub miejscowym, po obustronnej
hidrodessekcji przestrzeni za³onowej. Zgodnie z zalece-
niami prof. E. Petriego (informacja ustna) zwracano
uwagê na bardzo powolne i delikatne wprowadzanie ig³y
po spojeniu ³onowym. Ka¿dorazowo po wprowadzeniu
prowadnicy dla taœmy IVS kontrolowano pêcherz mo-
czowy za pomoc¹ cystoskopu. Na 24 godz. pacjentkom
zak³adano cewnik do pêcherza moczowego. Po tym cza-
sie kontrolowano zaleganie moczu po mikcji. Po pierw-
szych 20 zabiegach, zgodnie z sugestiami prof. E. Petrie-
go (Niemcy), odst¹piono od kontroli si³y naci¹gu taœmy
pod kontrol¹ próby kaszlowej. 

WWyynniikkii

Czas hospitalizacji pacjentek tylko po zabiegu za³o¿e-
nia taœmy, poza 3 przypadkami, wyniós³ 2 doby. Objawy
zapalenia cewki moczowej zaobserwowano u 3 kobiet.
W ¿adnym przypadku nie stwierdzono przebicia pêche-
rza moczowego po za³o¿eniu IVS. U 1 pacjentki podczas
œródoperacyjnej cystoskopii uwidoczniono niewielkie
uszkodzenie œluzówki pêcherza moczowego bez perfora-
cji. Dosz³o do niego podczas operacji po³¹czonej z usu-
niêciem szyjki macicy i plastykami krocza u kobiety po
amputacji nadpochwowej macicy w wywiadzie. Kontro-
lna cystoskopia po 2 tyg. nie wykaza³a obra¿eñ. U 2 pa-
cjentek przejœciowo przez kilka godzin po zabiegu wystê-
powa³ krwiomocz. U 1 pacjentki (tylko IVS, bez przeby-
tych operacji) po ok. 40 min od operacji wybadano przez
pow³oki brzuszne krwiak o œrednicy ok. 10 cm, który na-
stêpnie opró¿niono przez pochwê, bez koniecznoœci prze-
taczania krwi i usuniêcia taœmy. Dalszy przebieg poope-
racyjny przebywa³ prawid³owo. Po miesi¹cu chora zg³o-
si³a siê z powodu paræ nagl¹cych, a po 2 kolejnych mies.
taœmê przeciêto ze wzglêdu na zaleganie moczu po mik-
cji. Skoñczy³y siê problemy z mikcj¹ i parciami. Pacjent-
ka mocz trzyma. Dwukrotnie zaobserwowano krwiak
o œrednicy ok. 6 cm, który nie zosta³ ewakuowany. Po
3 mies. obydwa krwiaki uleg³y wch³oniêciu. Podczas po-
bytu w szpitalu u ¿adnej pacjentki nie stwierdzono zale-
gania moczu po mikcji powy¿ej 3 dni (dotyczy kobiet tyl-
ko po IVS). U 2 kobiet spoœród pierwszych 20 na wizy-
cie kontrolnej po miesi¹cu stwierdzono zaleganie moczu
po mikcji. Pó³ roku po operacji pacjentki zakwalifikowa-
no do przeciêcia taœmy. Po zabiegach zaleganie zniknê³o.
Nie wp³ynê³o to na trzymanie moczu. Po zmianie techni-
ki (zak³adanie taœmy bez próby kaszlowej) nie zaobser-
wowano ju¿ wiêcej przypadków zalegania moczu na wi-
zycie kontrolnej po miesi¹cu od operacji. Po miesi¹cu od
zabiegu w 5 przypadkach stwierdzono nad¿erki b³ony
œluzowej pochwy. Dwukrotnie zeszyto œluzówkê pochwy
z dobrym efektem, w tym u 1 pacjentki wykryto infekcjê
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promienicz¹. Dwa razy zeszycie b³ony œluzowej pochwy
nie przynios³o spodziewanego rezultatu. W zwi¹zku
z tym dokonano przeciêcia taœmy i nastêpnie zeszycia –
z efektem pozytywnym. U 1 chorej zeszyta œluzówka nie
zagoi³a siê. W kolejnym etapie wyciêto wiêc brzegi ta-
œmy i ponownie zeszyto. W wyniku tego nad¿erkê po-
chwy zlikwidowano, ale stwierdzono ziarninowanie na
powierzchni o œrednicy ok. 3 cm (tab. I). 

WWnniioosskkii  

Zastosowanie odpowiedniej techniki operacyjnej
powoduje, ¿e odsetek powik³añ podczas operacji IVS
jest niski.

DDyysskkuussjjaa

IVS jest procedur¹ stosunkowo bezpieczn¹ i dobrze
tolerowan¹ przez pacjentki, m.in. dziêki krótkiemu cza-
sowi hospitalizacji. Ze wzglêdu na fakt, ¿e wiêksza czêœæ
operacji jest przeprowadzana na œlepo, istnieje ryzyko
uszkodzenia naczynia w obrêbie przestrzeni za³onowej.
Brak perforacji pêcherza wœród naszych pacjentek mo¿e
wynikaæ z dok³adnej hydrodessekcji przestrzeni za³ono-
wej, plastikowego zakoñczenia ig³y IVS oraz delikatne-
go jej wprowadzania. Zak³adanie taœmy w sposób ca³ko-
wicie beznapiêciowy, bez wzglêdu na wynik próby kasz-
lowej, pozwala na zminimalizowanie w okresie poopera-
cyjnym ryzyka wyst¹pienia zalegania moczu po mikcji.

S¹ to wnioski pocz¹tkowe, wymagaj¹ce analiz na wiêk-
szym materiale. Konieczne jest równie¿ przeprowadze-
nie prospektywnych, randomizowanych, porównaw-
czych badañ operacji IVS z kolposuspensj¹ sposobem
Burcha i/lub taœm¹ TVT. Reakcja na materia³ obcy wy-
st¹pi³a u 7,1% pacjentek. Nadal wiêc pozostaje otwarta
kwestia, czy lepiej stosowaæ sztuczne materia³y, które s¹
bardzo nowoczesne, ale nie s¹ idealne i mog¹ powodo-
waæ reakcjê organizmu na obc¹ tkankê, czy mo¿e zasto-
sowaæ tkanki w³asne pacjentki, które s¹ jednak niepe³no-
wartoœciowe. Zdaniem Bemelmans i Chapple [15] wska-
zana jest ostro¿noœæ przy zastêpowaniu dotychczaso-
wych sposobów operowania nowymi metodami, dla któ-
rych wyniki powy¿ej 5 lat s¹ ograniczone. Do okreœlenie
trwa³oœci rozmaitych systemów z u¿yciem taœm koniecz-
ne s¹ badania z d³ugotrwa³¹ obserwacj¹ [16]. Niewielka
liczba doniesieñ, dotycz¹ca odleg³ych wyników leczenia
nowymi metodami operacyjnymi (np. TVT, IVS, Sparc)
nie pozwala okreœliæ, która z nich jest najkorzystniejsza
[17]. Mog¹ wystêpowaæ du¿e ró¿nice pomiêdzy ró¿nymi
taœmami i systemami ich zak³adania w zakresie skutecz-
noœci i odsetka powik³añ. Konieczne jest tak¿e uzyskanie
odleg³ych wyników klinicznych w ró¿nych podgrupach
chorych, takich jak kobiety z ISD (ang. instrinsic sphinc-
ter deficiency – niewydolnoœæ wewnêtrznego zwieracza
pochwy) lub/i nadmiern¹ ruchomoœci¹ cewki [16]. Jed-
noczeœnie nale¿y podkreœliæ, ¿e pomimo braku odleg³ych
wyników, nowe generacje taœm podcewkowych stanowi¹
rewolucyjny postêp w operacyjnym leczeniu wysi³kowe-
go nietrzymania moczu [16]. 

Tab. I. Powik³ania po operacji IVS

Powik³ania Liczba pacjentek/odsetek

infekcje w drogach moczowych 3/70 (4,3%) 

perforacja pêcherza moczowego 0/70 (0%) 

uszkodzenie pêcherza moczowego bez perforacji 2/70 (2,9%) 

krwawienie podczas operacji powy¿ej 200 ml 0/70 (0%) 

koniecznoœæ przetoczenia masy erytrocytarnej 0/70 (0%) 

krwiak wymagaj¹cy ewakuacji 1/70 (1,4%) 

krwiak niewymagaj¹cy ewakuacji 2/70 (2,9%) 

krwiomocz (nie dotyczy pacjentek z uszkodzeniem pêcherza) 2/70 (2,9%) 

uszkodzenie jelit 0/70 (0%) 

uszkodzenie du¿ych naczyñ 0/70 (0%) 

zaleganie moczu po mikcji powy¿ej doby po usuniêciu cewnika 2/70 (2,9%) 

zaleganie moczu po mikcji powy¿ej 7. doby po usuniêciu cewnika 0/70 (0%) 

nad¿erki œluzówki pochwy 6/70 (7,1%) 

koniecznoœæ usuniêcia fragmentu taœmy i ponownego szycia 3/70 (4,3%)
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Summary
The knowledge abort risks and possible complications during IVS procedure should mi-

nimize the frequency of complications, improve efficiency and hale positive influence on pa-
tients compliance. Data about complications are not often presented and probably their fre-
quency is higher than we think. 

Materials and methods: Presented results are the part of bigger, prospective analysis
which is aim is to compare Burch colposuspension and IVS. This part analyses perioperati-
ve period of IVS operation. We analyse first 70 procedures done by 2 operators according to
suggestions made by prof. E. Petri (Germany). 

Results: Among complications there were: vaginal erosions (8,6%), haematoma in Ret-
zius space, which needed to be evacuated (1,4%), haematoma which was not evacuated
(2,9%), bladder injure without perforation (2,9%). We had no case of bladder perforation
and no case of blood transfusion. 

Conclusions: Proper operative technique gives low pisk of complications during IVS
procedure. 

Key words: genuine stress incontinence, IVS
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