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Streszczenie

Nieinwazyjne i minimalnie inwazyjne metody leczenia WNM ciagle sa doskonalone, lecz dane o wynikach
i bezpieczenstwie ich stosowania sa niewystarczajace. Sling przeprowadzony pod srodkowym odcinkiem cewki
moczowej nadal cieszy sie najwieksza popularnoscia. Prowadzone s3 tez badania nowych materiatéw uzywa-
nych do operacji TVT czy TOT.

Celem pracy jest ocena postepu w leczeniu WNM metoda TVT oraz analiza wczesnych i odlegtych powiktan
po tej operacji.

Powiktania bedace nastepstwem przeprowadzenia tej operacji mozna podzieli¢ na srédoperacyjne, ktére
moga wynikac¢ z uszkodzenia struktur znajdujacych sie w przestrzeni zatonowej oraz pooperacyjne rozpatrywa-
ne zwykle w dwéch kategoriach — jako zaburzenia oddawania moczu lub wynikajace z zastosowanego bioma-
teriatu. Zaburzenia oddawania moczu dotycza zwykle przeszkody podpecherzowej, zalegania moczu po mikgji
lub wystapienia de novo par¢ naglacych. Problemy zwigzane z zastosowanym materiatem do produkgji slingu
to zazwyczaj erozja cewki moczowej lub btony sluzowej pochwy oraz infekcje drég moczowych lub pochwy.

Analizy powiktan zwigzanych z zabiegiem TVT dokonano na podstawie danych pochodzacych z prospektyw-
nych, randomizowanych badan dotyczacych leczenia WNM. Wydaje sie, Zze w miare doskonalenia technik ope-
racyjnych oraz wprowadzania nowych biomateriatéw liczba powiktah po TVT stale maleje.

Stowa kluczowe: nietrzymanie moczu, leczenie, uszkodzenia pecherza i cewki

Summary

Non-invasive and minimally invasive methods for treatment of female stress urinary incontinence are still
being improved. However the data concerning their efficiency and safety are insufficient. Placing the sling
under the midurethra remains one of the most common procedures. New sling materials used during TOT or
TVT operations are also being tested.

The aim of the study is to evaluate the improvement in TVT treatment of female stress urinary incontinence
and to perform the analysis of early and late complications after this kind of surgical treatment.

Complications after TVT procedure can be divided into two groups: intraoperative complications, the ones
that might result from the damage to the structures in the retropubic space, or postoperative complications.
The latter are further referred to as either material related or micturition disturbances. Micturition disturbances
include usually: subvesical obstruction, elevated post-void residual volume and de novo urgency. Problems
concerning the material used during the procedure embrace urethral or vaginal erosion of the tape, urinary tract
and vaginal infections.

We performed the analysis of complications after TVT procedure using data obtained from prospective
randomized studies concerning treatment of female stress urinary incontinence. It seems that as the new
operation techniques are developed and new biomaterials are implemented the rate of TVT complications
constantly decreases.
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Zatonowe beznapieciowe podwieszanie cewki zrewo-
lucjonizowato leczenie kobiet z wysitkowym nietrzyma-
niem moczu (WNM). Chirurgiczne leczenie WNM u kobiet
wywotane nadmierng ruchomoscia cewki ulegto zasadni-
czej zmianie po opublikowaniu przez Ulmstena i Petrosa
pomystu podparcia srodkowej czesci cewki bez napiecia
[1]. Zalecano wszczepienie beznapieciowej taSmy pochwo-
wej (Tension-free Vaginal Tape — TVT). Metoda stata sie
w krotkim czasie powszechnie dostepna, a lekarze oraz
pacjentki byli przekonani, ze WNM mozna skutecznie wy-
leczy¢ dzieki minimalnie inwazyjnemu, prostemu, bez-
piecznemu i skutecznemu zabiegowi.

W ostatnich dekadach wyniki leczenia operacyjnego
WNM u kobiet ulegty znacznej poprawie. Skutecznosé
zabiegbw slingu tonowo-pochwowego metoda Burcha
osiaga 85 do 90% w zaleznosci od przyjetej definicji wy-
nikéw leczenia. Podobne wskazniki dtugotrwatej sku-
tecznosci stwierdzono po zabiegach minimalnie inwa-
zyjnych TVT.

Operacje WNM u kobiet na drodze slingu pochwo-
wo-tonowego w ciggu ostatnich 10 lat staty sie bardzo
popularna metoda leczenia. Chociaz gtéwne zatozenie
podwieszenia cewki moczowej jako metody leczenia nie
ulegto zmianie, to staty postep technologiczny i ciagte
poszukiwanie matoinwazyjnych metod operacyjnych
oraz dazenie do zmniejszenia liczby powiktan, poprawy
wynikéw leczenia i uzyskania trwatych efektow wtacz-
nie z satysfakcja chorych takze byty brane pod uwage.
Pomimo to obserwuje sie jednak zaréwno czesto nieza-
dowalajaca efektywnos¢ leczenia, jak i powiktania po-
operacyjne. Mozna je podzieli¢ na dwie kategorie, powi-
ktania zwigzane z naruszeniem przestrzeni zatonowej
oraz zaburzenia w oddawaniu moczu, ktére wynikaja
z natury zabiegu [1, 2].

Celem pracy jest ocena wynikéw leczenia, powiktan
srod- i pooperacyjnych po podwieszeniu cewki moczo-
wej metoda TVT u chorych z WNM na podstawie danych
z piSmiennictwa.

Dotychczas opublikowano wiele prac podsumowuja-
cych wyniki leczenia za pomoca slingu utworzonego
z tkanek wtasnych lub powiezi pobieranych ze zwtok,
jednak najwiecej doniesief dotyczy matoinwazyjnej me-
tody TVT (Tension-free Vaginal Tape) wykonywanych
przy uzyciu tasm TVT (Ethicon, New Brunswick, New Jer-
sey) badZ SPARC (AMS, Minnetonka, Minnesota). Obec-
nie brak dtugoterminowych obserwacji dotyczacych me-
tod z uzyciem TOT (trans-obturator tapes) lub/i z doste-
pu przeztonowego [1, 3-5].

Powiktanie éré6doperacyjne

Powiktania srédoperacyjne najczesciej sa nastep-
stwem nieprawidtowego prowadzenia troakaru wioda-
cego sling i dotycza obrazeh miejscowych, trzew oraz
naczyh. Najczesciej uszkodzone narzady to pecherz
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lub/i cewka moczowa. Czestosé tego urazu waha sie
od 0 do 25% operowanych i zalezy od populacji chorych
i doSwiadczenia operatora. W opracowaniu najwieksze-
go materiatu po TVT czestos¢ tych uszkodzen wynosita
od 3 do 5% [1, 6]. Cystoskopia przy dobrze wypetnionym
pecherzu moczowym pozwala na lokalizacje miejsca
krwawienia lub stwierdzenia obecnosci troakaru, po-
twierdza fakt uszkodzenia pecherza lub cewki. Pecherz
musi by¢ dobrze wypetniony, w przeciwnym razie moz-
na przeoczy¢ uszkodzenie. W przypadku uszkodzenia
pecherza lub cewki w czasie operacji nalezy troakar usu-
nac i przemiescic, a po zabiegu nalezy utrzymac cewnik
Foleya przez kilka dni. Innym problemem jest srodscien-
ne przeprowadzenie igty lub tasmy, ktére jest przyczyna
pozniejszej erozji tasmy do Swiatta pecherza. Obserwo-
wane w trakcie cystoskopii uwypuklenie btony sluzowej
pecherza moczowego moze by¢ jedynym objawem su-
gerujacym to powiktanie [7]. Zilbert i wsp. opisali roze-
rwanie tetnicy biodrowej zewnetrznej w czasie operacji
TVT [8]. Krwawienie z nastepowym powstaniem krwia-
ka w przestrzeni okotopecherzowej moze by¢ nastep-
stwem zabiegu TVT. Typowy krwiak narasta w ciggu 12
godz. od zabiegu i zlokalizowany jest w przestrzeni po-
zatonowej okotopecherzowej lub okotopochwowej. Zwy-
kle jest nastepstwem uszkodzenia splotéw zylnych oko-
tocewkowych i okotopecherzowych. Krwiaki te rzadko
wymagaja interwencji chirurgicznej. W badaniach Me-
schia i wsp. w materiale 404 operowanych oséb krwiak
wystapit w 0,5% przypadkéw i chore te wymagaty opa-
nowania krwawienia na drodze reoperacji [9]. Przepro-
wadzona réwniez przez Meschia i wsp. ocena utraty
krwi po zabiegu TVT wahata sie od 500 ml u 2,5% do 51
ml[9]. Kobashi i wsp. w materiale 140 chorych po SPARC
przetaczali krew u 2,8% chorych [10]. Powaznym powi-
ktaniem zdarzajgcym sie bardzo rzadko, bo z czestoscia
0,07-0,6%, sa urazy naczyh krwionosnych: sromowych,
zastonowych, biodrowych [7, 11]. Powstanie ich jest
efektem obrania zbyt bocznego kierunku prowadzenia
igly. Oceng mozliwych powiktah naczyniowych zajat sie
Kolle i wsp. w swojej pracy obejmujacej 5578 zabiegéw
TVT. Ich czestosé ocenit na 2,7%. Wiekszos¢é przypadkéw,
bo 1,9% leczona byta zachowawczo, natomiast w 0,8%
konieczna byta konwersja zabiegu lub reoperacja z po-
wodu nasilajacego sie krwawienia lub narastajacego
krwiaka. W 88% przypadkéw jako przyczyne stwierdzo-
no uszkodzenie naczyn zylnych, a w tylko 12% tetni-
czych (odnotowano 1 przypadek dotyczacy uszkodzenia
tetnicy biodrowej zewnetrznej i 1 dotyczacy tetnicy za-
stonowej). 39% powiktah byto reoperowane w ciggu 24
godz., 20% miedzy 2. a 10. dniem i az 41% miedzy 11.
a 56. dniem po zabiegu TVT [12].

Powiktania pooperacyjne po TVT, jak i innych rodzajach
slingu moga by¢ rozpatrywane w kategoriach:

e zaburzen w oddawaniu moczu,

e wyniktych z rodzaju stosowanego materiatu.
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Zaburzenia w oddawaniu moczu s3 nastepstwem
zwezenia cewki moczowej, zalegania moczu i powsta-
tych w wyniku zabiegu paré naglacych. Zta tolerancja
przez organizm zastosowanego materiatu do slingu
przez ustroj, odlezyny w cewce lub pochwie z towarzy-
szacym zakazeniem, zwezenie cewki przez sling, powo-
duje zaburzenie w oddawaniu moczu oraz wystapienie
nowego objawu paré naglacych lub nietrzymania moczu
z parcia z towarzyszacym niecatkowitym opréznianiem
pecherza. W rozpoznaniu tych powiktan nalezy uwzgled-
ni¢ dotychczasowy przebieg leczenia, badanie przez po-
chwe, cystoskopie i ocene urodynamiczna.

Cross i wsp. obserwowali wystepowanie zwezenia
cewki moczowej po TVT u 1 do 11% operowanych [13].
U tych chorych doszto do nadmiernego napiecia tasmy,
ktéra spowodowata zmiane osi cewki. W przypadku
stwierdzenia zalegania moczu we wczesnym okresie po-
operacyjnym Klutke i wsp. zalecaja przeciecie tasmy lub
jej usuniecie z dostepu przezpochwowego [14]. Zalez-
nos¢ miedzy wystapieniem objawéw a przebyta opera-
cja TVT nalezy do najwazniejszych informacji wymaga-
jacych badan w kierunku zwezenia cewki moczowej [15].
Dotychczas nie opracowano kryteribw urodynamicz-
nych, ktére pozwolityby zdefiniowaé objawy zweZenia
cewki po TVT. Jednakze zastosowano kryterium, ze ci-
Snienie wypieracza zawiera sie w granicach 30-40 cm
H,0, a szybkos¢ przeptywu jest mniejsza niz 15 cm/sek.
Mimo Ze u 22 do 56% chorych moga nie wystepowac te
objawy urodynamiczne, to jednak 75% z nich wymaga
uwolnienia cewki [16].

Najbardziej popularna metoda leczenia zwezen cew-
ki po TVT, zalecang przez wielu autoréw, byto przezpo-
chwowe obnizenie slingu. Dostep zatonowy réwniez byt
stosowany. Uwolnienie cewki moczowej lub przeciecie
slingu daje wyleczenie u 85% chorych. Wedtug niekt6-
rych autoréw, az u 50 do 80% chorych z WNM po opera-
cji TVT moze wystepowal przetrwate nietrzymanie
z parcia [13, 16-18]. W grupie 20% chorych po TVT obser-
wuje sie parcia naglace, ktorych przed operacja pacjent-
ki nie zgtaszaty [19]. Ostatnie doniesienia wskazuja, ze
minimalnie inwazyjny sling, np. TVT bardzo rzadko po-
woduje objaw par¢ naglacych w poréwnaniu z wczesniej
stosowanymi technikami [1]. U wiekszosci chorych par-
cia naglace maja charakter przemijajacy. Przebicie Scia-
ny cewki moczowej troakarem lub przemieszczenie
do jej Swiatta tasmy lub na zewnatrz do Swiatta pochwy
wystepuje rzadko i byto obserwowane w 0,007
do 0,027% [11]. Chore z penetracja tasmy do Swiatta
cewki zgtaszajg objawy dysurii, béle cewki, zakazenie
drég moczowych, parcia naglace, nietrzymanie lub za-
trzymanie moczu z mikroskopowa hematuria. Przyczyna
tego jest nadmierne napiecie tasmy lub nierozpoznanie
srodoperacyjnego uszkodzenia cewki. Przejscie tasmy
do Swiatta pochwy powoduje objawy dyskomfortu.
W czasie cystoskopii obserwuje sie taSme na dnie Swia-

tta cewki lub jej poprzeczne ustawienie w Swietle cewki.

Obecnos¢ przeszkody podpecherzowej, zaleganie
moczu w pecherzu oraz nawrotowe infekcje drég mo-
czowych sg przyczyna tworzenia sie ztogéw kamiczych
w pecherzu moczowym. W trakcie przegladu pismien-
nictwa dotyczacego tego tematu napotkalismy jedynie
jedna prace, w ktérej wykazano zwiazek miedzy kamica
pecherza i zabiegiem TVT. Byt to przypadek utworzenia
sie ztogu na fragmencie tasmy przechodzacym przez
Swiatto pecherza moczowego. Fakt srédpecherzowego
przebiegu tasmy byt przyczyng perforacji pecherza mo-
czowego nierozpoznanej w trakcie rutynowej cystosko-
pii wykonywanej po zatozeniu tasmy. W tym przypadku
zastosowanie endoskopowej litotrypsji ztogu potaczonej
z endoskopowym wycieciem fragmentu tasmy przez au-
toréw pracy zapewnito trwate ustgpienie dolegliwosci.
Autorzy ci ktada wiec nacisk na przeprowadzenie do-
ktadnej diagnostyki w przypadku wystapienia jakichkol-
wiek objawéw ze strony dolnych drég moczowych po za-
biegu TVT [20]. Mieko$ i wsp. obserwowali przypadek
kamicy pecherza moczowego u kobiety dwa lata po za-
biegu TVT [21]. Chora zgtaszata typowe objawy dysurii,
czestomoczu, paré naglacych, a w badaniach ogélnych
moczu obserwowano cechy zakazenia. Po wykonaniu
endoskopowej dezintegracji ztogu przy uzyciu sondy Li-
thoclast i wydaleniu wszystkich fragmentéw dolegliwo-
ci ustapity.

Do rzadziej opisywanych powiktah nalezy zaliczy¢
uszkodzenia otrzewnej, jelit i tkanek otaczajacych dolne
drogi moczowe. Uszkodzenie przewodu pokarmowego
zdarza sie z czestoscig 0,08-0,5% przypadkéw i dotyczy
zwykle oséb, ktére wczesniej miaty zabiegi w obrebie
miednicy mniejszej lub jamie brzusznej [7, 22, 23, 25,
26]. Peyrat i wsp. opisuja przypadek uszkodzenia petli
jelitowej u kobiety, ktéra w przesztosci miata wykonany
jednoczasowy zabieg z dostepu przezotrzewnowego
oraz pozaotrzewnowego [22]. Objawy perforacji w tym
przypadku wystapity bezposrednio po zabiegu, nato-
miast Bafghi i wsp. opisali wystapienie perforacji jelita
jako pdzne (po 3 mies.) nastepstwo zabiegu jednoczaso-
wej histerektomii i TVT [23]. Leboeuf i wsp. opisali obja-
wy niedroznosci jelit po operacji TVT [24].

Réwniez uszkodzenia moczowodéw nalezg do nie-
zwykle rzadkich. Agostini i wsp. w swoim materiale do-
tyczacym 12 280 zabiegéw TVT odnalezli jedynie dwa
przypadki uszkodzenia moczowodéw [27]. Rozpoznanie
uszkodzenia moczowodéw jest dos¢ trudne z uwagi
na czesto bezobjawowy przebieg w poczatkowym okre-
sie. Do najczestszych objawow naleza: bél, goraczka,
krwiomocz, dysuria, zmniejszenie diurezy. Dopiero po kil-
ku dniach, a nawet tygodniach, pojawiaja sie objawy
przetoki moczowej. W rozpoznaniu pomocne sg zwykle:
urografia, ureteropielografia wstepujaca lub zstepujaca
oraz USG. Wang i wsp. w przypadku stwierdzenia duze-
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go ryzyka uszkodzenia pecherza moczowego i moczowodu
przed cystoskopia podawali srédoperacyjnie 6 ml btekitu
metylenowego dozylnie [28]. Leczenie uszkodzenia uzalez-
nione jest od wielu czynnikéw, m.in. od mechanizmu (zwe-
zenie, perforacja, przeciecie), stopnia uszkodzenia oraz
czasu, jaki uptynat od uszkodzenia. W leczeniu stosuje sie
zwykle cewniki Doppel-), przezskorng nefrostomie, opera-
cje przeszczepienia moczowodu.

Surkont i wsp. okreslili czestos¢ powiktan, ktére wy-
stapity podczas 110 zabiegow z uzyciem tasmy IVS (Ty-
co), wykonanych przez 3 operatoréw. Powiktania podzie-
lono na bezposrednie (gtownie Srodoperacyjne i z nich
wynikajace): wystepujace w czasie i do 24 godz. po za-
biegu; wczesne: od 24 godz. do 6 tyg. po zabiegu; odle-
gte: stwierdzane ponad 6 tyg. po zabiegu. Autorzy ob-
serwowali stosunkowo niski odsetek 3,8% powiktan
w trakcie i po zabiegu IVS i znacznie wyzsza liczbe powi-
ktah wczesnych po operacji z uzyciem tasmy IVS
u 15,33% operowanych. Byto to zakazenie drég moczo-
wych u 3,63%, erozja sluzéwki pochwy u 4,54%, ropienie
rany 0,9%, parcia naglace de novo 1,81%, zaleganie mo-
czu u 2,73%, koniecznos¢ przeciecia taSmy z powodu za-
legania moczu u 2,73% [18].

W dostepnym pismiennictwie opisano 4 przypadki
zgondw zwigzanych z operacja TVT. Dwa z nich byty na-
stepstwem uszkodzenia naczyh krwionosnych, a pozo-
state dwa byty wynikiem perforacji przewodu pokarmo-
wego [29].

Omoéwienie

Rzeczywista wiedza na temat leczenia WNM z uzyciem
matoinwazyjnych technik jest niepetna, poniewaz liczba
publikowanych randomizowanych badan nie przekracza
10% publikacji na temat metod leczenia WNM.

Popularnos¢ leczenia WNM u kobiet metodami slin-
gu stale wzrasta, szczegblnie w dobie rozwoju technik
matoinwazyjnych, takich jak TVT lub TOT. Ocena wyni-
kow leczenia WNM do chwili obecnej nie doczekata sie
jednolitych kryteriéw. R6znice dotycza czasu obserwacji
chorych po zabiegu TVT, definicji wyleczenia, liczby ob-
serwowanych chorych.

Gilleran i wsp. przedstawili wyniki leczenia po TVT
i TOT opublikowane w latach 2004-2005 [3]. W grupie
474 chorych operowanych metodg TOT czas obserwacji
wynosit od 7 do 91 mies., definicja wyleczenia to ujem-
ny wynik testu wktadkowego badz préby kaszlowej, po-
prawa Qol, kwestionariusz lub ujemna préba kaszlowa
podczas badania urodynamicznego. Wskaznik wyleczen
wynosit od 81,0 do 91,2%, zaburzenia mikcji wystapity
u 0 do 9,5%, parcia naglace de novo u 6,3 do 15%,
uszkodzenie dolnych drég moczowych — 0 do 9,7%.
W tej grupie chorych nie stwierdzono nadzerek lub wy-
pchniecia tasmy. Druga grupe analizowanych przez tych
samych autoréw chorych po TOT stanowito 943 chore,
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u ktérych wskaznik wylecze wynosit od 83 do 95%, za-
burzenia mikcji od 0 do 15%, parcia naglace de novo
od 4,1 do 14%, uszkodzenie dolnych drég moczowych
od 0 do 1,6%, nadzerka lub wypchniecie tasmy wystapi-
to u 0do 2,7% przypadkdw. Pomimo wyzszego wskazni-
ka wyleczen po TOT, ktérg zapoczatkowat Delorme, oce-
niono u 150 kobiet z WNM w czasie obserwacji trwajg-
cym Srednio 13 mies. Chore uznawano za wyleczone,
jesli nie obserwowaty objawéw wysitkowego nietrzyma-
nia moczu, nie musiaty stosowaé wktadek i nie gubity
moczu podczas proby kaszlowej przy wypetnionym pe-
cherzu. Niepokojace pozostaja wyzsze wskazniki zabu-
rzenia mikcji, par¢ naglacych de novo, uszkodzenia dol-
nych drég moczowych i przebicia sie tasmy do Swiatta
cewki moczowej lub pochwy. Sa to niekorzystne progno-
zy dla tej metody leczenia WNM. Brak jest dostateczne;j
liczby prospektywnych, poréwnawczych wynikéw ba-
dah na temat tolerancji uzytych tasm do operacji TVT.
Czestos¢ erozji pochwy po operacjach TVT waha sie od O
do 30% [19], wedtug von Theobalda odsetek ten nie po-
winien przekraczac 2% — jesli jest wyzszy wynika z bte-
déw w stosowanej technice [18].

Niepowodzenia po chirurgicznym leczeniu WNM meto-
dami slingu zaczynaja sie dwa lata po operacji [19]. Niepo-
wodzenia te najczesciej manifestujg sie nawrotem nietrzy-
mania moczu, zalegania moczu w pecherzu po mikgji, no-
wo powstatymi objawami nietrzymania z parcia, objawami
pecherza nadreaktywnego, nadzerka lub przetoka. Czesto
obserwowanym niepowodzeniem operacji jest rozwoj za-
burzeh mikcji. Powiktanie to wczesnie wykryte leczy sie ta-
two, jednak pozostawione bez leczenia prowadzi do upo-
Sledzenia oprézniania pecherza, ktére moze by¢ nieodwra-
calne. Istnieje kilka metod zminimalizowania wystgpienia
tych powiktan jeszcze przed operacja. Objawy zgtaszane
przez chore powinny by¢ bardzo wnikliwie analizowane.
Badanie urodynamiczne aparatem wielokanatowym po-
zwala lepiej oceni¢ czynnosé¢ dolnych drég moczowych.
Autorzy doszli do wniosku, ze chore najbardziej narazone
na pojawienie sie par¢ naglacych bedacych nastepstwem
nadmiernego napiecia po TVT, to te, u ktérych przed ope-
racja oddawanie moczu odbywato sie przy uzyciu ttoczni
brzusznej z niedostateczng czynnoscia wypieracza [5, 9,
13]. Wyniki badan wielu autoréw wskazuja, ze oznaczenie
ciSnien mikcyjnych i wartosci przeptywu cewkowego
przed operacjg planowang z powodu nietrzymania moczu
moze dostarczy¢ informacji rokowniczych o prawdopodo-
biefAstwie zaburzen mikcji po zabiegu. Przeprowadzone
w USA wieloosrodkowe badania randomizowane poréw-
nawczej oceny wynikéw operacji Burcha ze slingiem wyka-
zaty niska przydatnos¢ wynikéw powtarzanych badan uro-
dynamicznych w krétkich odstepach czasu oraz wykony-
wanych w réznych osrodkach [2].

Nawrét choroby po TVT wymaga rozwazenia korekty
w czterech kategoriach: obstrzykniecia okotocewkowe-
go masami iniekcyjnymi (teflon, permakol), wymiany
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Tab. I. Powiktania po TVT wedtug producenta (160 000 proce-
dur) [29]

Powiktanie Czestos¢ wystepowania

opublikowane Srednia (zakres) %

perforacja pecherza 6,9 (0,76-40)
krwiak 0,8 (0-4)
zakazenie uktadu moczowego 5,5 (1,5-12)
zatrzymanie moczu 4,0 (1,5-10)
parcie/nietrzymanie z parcia (de novo) 5,0 (2-15)
dyspareunia 3,0
wszystkie przypadki opublikowane % zakres lub [n] (%)
zakazenie uktadu moczowego 2,6-6,2
zakazenie rany 0,7-1,2
parcia 0-3,8
perforacja pecherza 0,7-9,0
defekt gojenia [8]
erozja cewki [5]
krwiak 0,7-1,5
krwawienie (mate) 0-3,2

krwawienie (powazne) [15] (0,005)

zgon [4] (0,003)

slingu, zastosowania innej metody kolposuspensji lub
wszczepienie sztucznego zwieracza. Wieloosrodkowe
badania wynikéw po TVT posiadaja w swojej obserwacji
nieliczne chore po nawrotowej operacji slingiem.
Przed podjeciem decyzji ponownego slingu nalezy oce-
ni¢ rodzaj uzytego materiatu, ktéry byt przyczyna niepo-
wodzenia, sposéb jego zatozenia, wspbtistniejace obja-
wy z oceng objawo6w stopnia pecherza nadreaktywnego.

Doniesienia na temat stosowania biomateriatow
w chirurgii nietrzymania moczu oraz liczne badania za-
rowno z krétkim, jak i dtugim czasem obserwacji wyka-
zaty, ze najlepsze wyniki uzyskano, stosujac siatki lub
tasmy z polipropylenu lub ksenografty, poniewaz tatwiej
wbudowuja sie w tkanki biorcy. Siatki z materiatéw ab-
sorbujacych nie powinny by¢ stosowane, gdyz wyniki
po ich uzyciu sa zdecydowanie gorsze. Aby zminimalizo-
wac odsetek erozji, do szycia powinno sie uzywaé mo-
nofilamentowych szwéw ulegajacych resorpcji albo
szwow polipropylenowych [1, 3, 9].

W literaturze odnotowano do tej pory 4 przypadki
zgon6w zwiazanych z zabiegiem TVT. Dwa z nich doty-

czyty uszkodzenia naczyh krwionosnych, a dwa na sku-
tek powiktan po perforacji przewodu pokarmowego [28].

Whiosek

Pochwowo-tonowy sling (TVT) jest popularng meto-
da leczenia wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet.
W miare wprowadzania nowych materiatéw i technik
operacyjnych liczba powiktan stale maleje.
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