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Planowanie zatozenia
tasmy podcewkowej

u pacjentek z wysitkowym
nietrzymaniem moczu

z wykorzystaniem USG

Najlepszym sposobem poprawienia efektéw po operacjach u pacjentek z wysitkowym
nietrzymaniem moczu (WNM) jest kompleksowa diagnostyka przedoperacyjna
majaca na celu wykrycie czynnikow ryzyka niepowodzenia zabiegu i jego
indywidualne zaplanowanie. Istotna jest takze odpowiednia technika operacyjna.!”’
Badanie ultrasonograficzne (USG) dna miednicy (PF-US TV — pelvic floor ultrasound
transvaginal probe) wykonane po operacji pozwala wychwycié¢ przypadki, w ktérych

mozna skutecznie skorygowaé nieoptymalnie potozong taS§me podcewkowa.?*®

WPROWADZENIE

Obecnie u pacjentek z WNM najczes-
ciej przeprowadza si¢ operacje z wykorzy-
staniem beznapieciowych tasm podcew-
kowych.!**!" Badanie USG dna miednicy
poprawia skuteczno$¢ takiego leczenia, po-
niewaz pozwala zrezygnowac z zabiegu u ko-
biet z istotnymi nieprawidlowo$ciami w ob-
rebie dna miednicy oraz indywidualnie go
zaplanowa¢ u chorych kwalifikujacych sie
do zalozenia ta§my podcewkowe;.

W swojej codziennej praktyce wykorzy-
stujemy USG wykonywane zgodnie z techni-
ka opracowang przez J. Kociszewskiego.'>"?
Badanie to przeprowadza si¢ w czasie rze-
czywistym glowica przezpochwowa 2D. Za-
letami tej metody s3 miedzy innymi tatwosé
w uzyskiwaniu optymalnych przekrojow

i minimalna powierzchnia dotykajaca cewki
moczowej. Dzieki wysokiej czestotliwosci ul-
tradzwigkéw mozna osiaggna¢ bardzo dobra
jakos¢ obrazéw na krétkim fragmencie, ktd-
ry wystarcza do oceny dolnego odcinka ukfa-
du moczowego. Mimo ze badanie wykonuje
sie w prezentacji 2D, to pozwala ono oceni¢
w czasie rzeczywistym okolice cewki mo-
czowej i pecherza moczowego w 3 plaszczy-
znach: czolowej, strzatkowej i osiowej. Gdy
badanie USG ma stuzy¢ diagnostyce nietrzy-
mania moczu, w pecherzu moczowym po-
winno si¢ znajdowa¢ 200-300 ml ptynu.'>"

REZYGNACJA Z ZALOZENIA TASMY
PODCEWKOWE.J.

W trakcie badania USG w obrebie dol-
nego odcinka uktadu moczowego czasami
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wykrywa sie nieprawidtowosci, ktére sa
przyczyna rezygnacji z zalozenia taSmy pod-
cewkowej.

Zmiany w obrebie cewki moczowej
Uchytek cewki moczowej

Uchytki cewki moczowej (ryc. 1) wy-
stepuja u kilku procent kobiet. Moga by¢
bezobjawowe lub dawaé niecharaktery-
styczne dolegliwo$ci: nietrzymanie moczu,
czestomocz, parcia naglace, bol podczas
wspotzycia, bolesna mikcje czy nawracaja-
ce zapalenia pecherza moczowego. Przebi-
cie uchylka tasmg jest przyczyna powstania
trudnej do wyleczenia przetoki cewkowo-
-pochwowej.* 13

Choroby w obrebie pecherza moczowego
Kamica pecherza moczowego

Kamica pecherza moczowego (ryc. 2)
bywa bezobjawowa. Moze by¢ tez przyczy-
na objawow pecherza nadreaktywnego, co
niekiedy prowadzi do blednego rozpozna-
nia mieszanego nietrzymania moczu. Przed
zalozeniem tasmy podcewkowej nalezy naj-
pierw usung¢ kamien, wyleczy¢ ewentualne
infekcje w drogach moczowych i ponownie
zdiagnozowac¢ pacjentke.'®

Rak pecherza moczowego
Typowym objawem raka pecherza mo-
czowego (ryc. 3) jest obecno$¢ krwi w mo-

czu widoczna makroskopowo, stwierdzana
w testach lub pod mikroskopem. Rak pe-
cherza moze by¢ takze bezobjawowy lub
dawa¢ nietypowe objawy: czestomocz, par-
cia na pecherz czy bolesng mikcje. Czasami
ustala sie falszywe rozpoznanie mieszanej
postaci nietrzymania moczu u pacjentek
z WNM."”

Nieruchoma cewka moczowa

Stabg ruchomos$¢ cewki moczowej
(ryc. 4) traktuje si¢ jako jeden z czynnikéw
ryzyka niepowodzenia operacji z uzyciem
tasm podcewkowych.'? Z naszych obserwa-
¢ji wynika, ze aby taSma mogla zadziata¢,
konieczna jest chociaz minimalna rucho-
mos¢ cewki moczowej. Im wigksza rucho-
mos¢, tym wieksze szanse na wyleczenie
WNM.

W przypadku braku ruchomosci cewki
moczowej podczas parcia i kaszlu rozpo-
znajemy nieruchoma cewke moczows (fro-
zen urethra). Zwykle jest ona konsekwencja
wczesniejszych operacji uroginekologicz-
nych i radioterapii. My w takiej sytuacji nie
planujemy zalozenia tasmy podcewkowe;j.
Mozna operacyjnie probowaé uwolni¢ oko-
focewkowe zrosty i po okolo 6 tygodniach
sprawdzi¢, czy udalo sie poprawi¢ rucho-
mo$¢ cewki na tyle, Ze mozna zakwalifiko-
waé pacjentke do zalozenia tasmy podcew-
kowej.

Rycina 1. Uchytek cewki mo-
czowej (PF-US TV)

bl - pecherz moczowy;
u — cewka moczowa; strzatka
— uchytek cewki moczowej

Ginekologia po Dyplomie | lipiec 2018
www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie



Rycina 2. Kamien w pecherzu
moczowym (PF-US TV)

bl - pecherz moczowy;
strzatka — kamien

Rycina 3. Rak pecherza mo-
czowego (PF-US TV)

bl - pecherz moczowy;
strzatka — naciek nowotwo-
rowy w pgcherzu moczowym
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PLANOWANIE ZALOZENIA TASMY
ZAtONOWEJ

W swojej codziennej praktyce stosuje-
my wylacznie ta$my zalonowe. Dazymy do
uzyskania optymalnej lokalizacji (ryc. 5), co
w przypadku indywidualnego planowania
zabiegu operacyjnego przewaznie jest moz-
liwe 12

Ocena dtugosci cewki moczowej

W badaniu PF-US TV mozna oceni¢ diu-
go$¢ cewki moczowej (ryc. 6). Pomiar ten
charakteryzuje si¢ wysoka powtarzalnoscig
wynikow.'8

Dlugos¢ cewki moczowej u poszczegol-
nych pacjentek jest inna (ryc. 7). U okolo
70% kobiet waha si¢ ona miedzy 25 mm
a 35 mm. Najkrotsze cewki majg dlugos¢
okoto 18 mm, a najdluzsze - okoto 51 mm.
Srednio wynosi ona 30-32 mm."

Ocena ruchomosci cewki moczowej

Wielu uroginekologdw jest zgodnych, ze
ocena ruchomosci cewki moczowej powin-
na by¢ wlaczona do rutynowej diagnostyki
przedoperacyjnej u pacjentek z objawami
WNM. Malg ruchomos¢ traktuje si¢ jako
jeden z czynnikéw niepowodzenia operacyj-

Rycina 4. Brak ruchomo-
§ci cewki moczowej pod-
czas parcia w badaniu USG
(PF-US TV)

A. QObraz cewki moczowej
i pecherza w spoczynku;
B. Obraz cewki moczowej
i pecherza podczas parcia

bl — pecherz moczowy; s —
spojenie tonowe; u — cewka
moczowa
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Rycina 5. Optymalna lokali-
zacja zafonowej tasmy pod-
cewkowej (PF-US TV)"312

A. Pfaszczyzna strzatkowa;
B. Pfaszczyzna osiowa (ta-
$ma zlokalizowana syme-
trycznie wokot cewki moczo-
wej)

* — tasma; bl — pecherz
moczowy; K — optymalny
ksztatt tasmy (norma: tasma
potozona jest rownolegle do
cewki moczowej); O — opty-
malna odlegtos¢ tasmy od hi-
poechogeniczne;j strefy cewki
moczowej (norma: 3-5 mm);
P — optymaline potozenie ta-
$my w stosunku do difugosci
cewki moczowej (norma:
50-70%); s — spojenie tono-
we; U — cewka moczowa

Ginekologia po Dyplomie | lipiec 2018
www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie



1

D 38.05mm

Czestotliwosé (%)

120 .'371~

3zsf

. |

_n

I

m ”7//////\

0 40 45 50 55

Dtugos¢ cewki moczowej w badaniu PF-US TV (mm)

Rycina 6. Sposéb pomiaru
ultrasonograficznej dfugosci
cewki moczowej (PF-US
TV)™

bl — pecherz moczowy; s —
spojenie tonowe; u — cewka
moczowa

Rycina 7. Rozkfad ultraso-
nograficznej diugosci cewki
moczowej u kobiet
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Rycina 8. Sposdb pomiaru
lokalizacji  uj$cia  peche-
rzowego cewki moczowej
w spoczynku i podczas par-
cia (PF-US Tv)2

A. Spoczynek; B. Maksymal-
ne parcie

DI — odlegto$¢ ujscia pe-
cherzowego cewki moczo-
wej od spojenia tonowego
w spoczynku; Dlp — odle-
gto$¢ ujscia pecherzowego
cewki moczowej od spojenia
tonowego podczas parcia;
HI — wysokos¢ ujscia peche-
rzowego cewki moczowej
w spoczynku; Hlp — wyso-
ko$¢ wujscia pecherzowego
cewki moczowej podczas
parcia; S — spojenie tonowe

Zrédto: Wiazlak E, Kluz T,
Kociszewski J, et al. The ana-
lysis of repeatability and re-
producibility of bladder neck
mobility measurements ob-
tained during pelvic floor so-
nography performed introital-
ly with 2D transvaginal pro-
be. Ginekol Pol 2017;88(7):
360-5. Opublikowano za zgo-
da wydawnictwa Via Medica

nego leczenia WNM. Z kolei dobra i bardzo
dobra ruchomo$¢ cewki moczowej sprzyja
uzyskaniu lepszych efektéw po zabiegu.'”
Badanie USG pozwala na ocene rucho-
moéci cewki moczowej z duza powtarzalno-
$cig (ryc. 8).* My dokonujemy takiej oceny
u kazdej pacjentki przed zatozeniem tasmy.
llo$ciowe parametry ruchomosci cewki
moczowej ocenia si¢ w spoczynku i podczas
parcia wzgledem statego punktu, jakim jest

spojenie fonowe. Literg H oznacza si¢ wyso-
kos¢ ujscia pecherzowego cewki moczowej
w stosunku do poziomu spojenia fonowego,
a literg D - odleglos¢ tego ujscia od spojenia
fonowego (ryc. 8, 9). W dotychczasowych
pracach na temat zastosowania PF-US TV
do oceny ruchomosci wykorzystywano war-
tos¢ wektora okreslajacego przesuniecie uj-
$cia pecherzowego cewki moczowej podczas
parcia. Wylicza si¢ ja zgodnie ze sposobem
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Rycina 9. Schemat wyliczania wartosci wektora ruchomosci cewki moczowej

B — pecherz moczowy w spoczynku; BNDI — parametr BND dla punktu Cl podczas maksymalnego parcia; Bp —
pecherz moczowy podczas maksymalnego parcia; Cl — punkt okreslajacy lokalizacje ujscia pgcherzowego cewki
moczowej w spoczynku; Clp — punkt okre$lajacy lokalizacje ujscia pgecherzowego cewki moczowej podczas mak-
symalnego parcia; Clpx — rzut punktu Clp na 0$ 0OX; Clpy — rzut punktu Clp na 0$ QY; CIx — rzut punktu ClI na o$ 0X;
Cly — rzut punktu Cl na 0$ QY; S — spojenie fonowe; U — cewka moczowa w spoczynku; Up — cewka moczowa pod-
czas maksymalnego parcia; vector | — wektor ruchomosci cewki moczowej

Zrodio: Wiazlak E, Kluz T, Kociszewski J, et al. The analysis of repeatability and reproducibility of bladder neck mobility
measurements obtained during pelvic floor sonography performed introitally with 2D transvaginal probe. Ginekol Pol
2017;88(7):360-5. Opublikowano za zgodg wydawnictwa Via Medica

podanym przez V. Viercka jako przeciw-
prostokatng trdjkata prostokatnego, ktoérego
boki stanowig odcinki AH i AD (ryc. 9) we-
dtug wzoru:'>*

wektor = V(AH? + AD?)

Dotychczasowe analizy wskazuja, ze sla-
ba ruchomoé¢ powinna by¢ rozpoznawana,
gdy warto$¢ wektora jest <5 mm. Dobra ru-
chomos¢ wystepuje, kiedy wartos¢ wektora
wynosi >5 mm, ale <15 mm. Nadmierna
ruchomos¢ charakteryzuje sie za$ wartoscig
wektora >15 mm."?

Indywidualnie zaplanowane zatozenie taSmy
podcewkowej z wykorzystaniem wyniku
badania USG

Jak wynika z obserwacji J. Kociszewskiego
i wsp., taSme zatonowy zaklada sie zgodnie

z formufg 1/3.* Poczatek naciecia $luzéw-
ki pochwy pod cewka moczowa zalezy od
ultrasonograficznej diugosci cewki moczo-
wej. Jezeli wynosi ona 30 mm, to nacigcie
zaczynamy w odleglosci 10 mm od ujécia
zewnetrznego cewki moczowej (formuta 1/3
- 30 mm: 3 = 10 mm). U pacjentek z cew-
ka o dlugosci 45 mm naciecie zaczynamy
15 mm od ujécia zewnetrznego cewki mo-
czowej (45 mm: 3 = 15 mm), a w przypadku
cewki o dlugoéci 15 mm naciecie zaczynamy
w odlegtosci 5 mm (15 mm: 3 = 5 mm).
Obecnie tasmy zaktadamy beznapiecio-
Wo, co oznacza, ze powinna by¢ ona na tyle
luzno, by nie powodowaé par¢ ani zalegania
moczu po mikcji, ale jednoczesnie na tyle
ciasno, by eliminowa¢ objawy wysilkowego
nietrzymania moczu nawet podczas silnego
kaszlu u pacjentek z nasilonymi objawami
WNM.2' Aby uzyska¢ odpowiednig site
dociagniecia tasmy do cewki moczowej, ko-
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Ryc. 10. Rozne wysokoSci
sklepien  pochwy (PF-US
TV) A. Wysokie sklepienia
(przeciwwskazanie do typo-
wego zatozenia tasmy przez
otwory zastonione); B. Niskie
sklepienia (mozliwe typowe
zatozenie tasmy przez otwory
zastonione)

u — cewka moczowa; WL —
sklepienie pochwy po stronie
lewej; VVR — sklepienie po-
chwy po stronie prawej

rzystamy ze Srddoperacyjnej proby kaszlowej
po wypemnieniu pecherza 300 ml soli fizjolo-
gicznej. W przypadku bardzo dobrej rucho-
mosci cewki moczowej proba kaszlowa ma
mniejsze znaczenie, poniewaz nawet luzniej
polfozona tasma pozwala wyeliminowa¢ ob-
jawy WNM. Im mniej ruchoma cewka, tym
istotniejsze jest stopniowe dociaganie tasmy
- az wynik $rédoperacyjnej proby kaszlowej
bedzie ujemny. Dazymy do tego, by tasma
nie byta zalozona ani za luzno, ani za ciasno.
Poluzowanie jej w ciggu 7 dni od operacji
jest mozliwe. Jezeli jednak dopiero po kilku
tygodniach okazuje sie, ze tasma zostata zalo-
zona zbyt ciasno, to trzeba jg usungé.®9*

PLANOWANIE ZA£OZENIA TASMY
PRZEZ OTWORY ZAStONIONE

Z naszych obserwacji wynika, ze tasmy
zakladane przez otwory zastonione maja

inne wlasciwosci biofizyczne niz tasmy zato-
nowe, ktore sg preferowane u wiekszosci pa-
cjentek w naszych osrodkach. W przypadku
tych pierwszych stosujemy nieco odmien-
ne zasady indywidualnego planowania za-
biegu.’

U chorych ze stabg ruchomoscia cewki
moczowej zdecydowanie lepsze efekty uzy-
skuje sie po zalozeniu tasm zatonowych.?*
Dlatego do operacji z uzyciem tasmy zakla-
danej przez otwory zastonione kwalifikuje-
my kobiety z dobra i bardzo dobrg rucho-
moécig cewki moczowej. Kolejny element,
ktéry bierzemy pod uwage, to wysokosé
sklepien, ktorg mozna oceni¢ w badaniu
PE-US TV (niepublikowane dane).

Jezeli sklepienia znajduja si¢ wysoko
(ryc. 10A), to preferowane sa tasmy zalo-
nowe. Podczas typowego zakladania tasmy
przez otwory zastonione igta z tasmg moze
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bowiem uszkodzi¢ sklepienia. Je$li tasma
przechodzi powyzej sklepienia pochwy,
to operator tego nie zauwazy, natomiast
w ciagu kolejnych miesiecy pojawia si¢ bole,
a w momencie przebicia si¢ tasmy przez po-
wiez pochwowg sklepienia dojdzie do erozji
pochwy i wycieku wydzieliny do pochwy.
W takiej sytuacji mozna zmodyfikowal
technike operacyjng, a mianowicie prébo-
wac przejs¢ iglta wysoko nad sklepieniami
i wyklu¢ sie na wysokosci techtaczki. Jezeli
sklepienia sg nisko (ryc. 10B), to mozna ty-
powo wykona¢ zabieg zatozenia tasmy przez
otwory zastonione.

Badanie PF-US TV wskazuje, ze ze wzgle-
dunato, ze tasmy zakladane przez otwory za-
stonione majg inne wlasciwosci biofizyczne,
uzyskujemy lepsze wyniki, stosujac formufe
1/2.% Jezeli dtugos¢ cewki wynosi 30 mm, to
naciecie zaczyna sie w odleglosci 15 mm od
ujécia zewnetrznego cewki moczowej (for-

(16 mm: 2 = 8 mm). Sile naciggu tasmy
dobiera si¢ zaleznie od wyniku proby kasz-
lowej. Poluzowanie ta$my zalozonej przez
otwory zastonione jest rowniez technicznie
mozliwe w ciggu pierwszych 7 dni po jej za-
tozeniu.*’

PODSUMOWANIE

Wedlug naszych obserwacji wykorzy-
stanie badania PF-US TV w diagnostyce
przed- i pooperacyjnej u kobiet z objawa-
mi nietrzymania moczu poprawia efekty
operacyjnego leczenia WNM. Pozwala ono
zrezygnowac z zabiegu w przypadku stwier-
dzenia nieprawidlowoéci, ktére powinno si¢
wyleczy¢ przed zalozeniem tasmy. Umozli-
wia tez indywidualne zaplanowanie operacji
z uzyciem tasmy podcewkowej. Wykonanie
USG u pagcjentek po nieudanych zabiegach
pomaga zapobiega¢ powiklaniom i zwigksza
skuteczno$¢ wyleczenia WNM u tych kobiet.

mula 1/2 - 30 mm: 2 = 15 mm). U pacjentek
z cewka o dlugosci 44 mm naciecie zaczyna
sie 22 mm od ujscia zewnetrznego cewki mo-
czowej (44 mm: 2 = 22 mm), a w przypadku
cewki o dlugosci 16 mm - w odlegtosci 8 mm
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ELECTIVE ULTRASOUND-GUIDED PLACEMENT OF MIDURETHRAL SLING IN PATIENTS WITH STRESS INCONTINENCE

Abstract

The best approach to improving surgical outcomes in female patients with stress urinary incontinence is comprehensive pre-operative work-up, serving
to identify any risk factors for surgical failure and devise a custom-made plan of the surgery. Choosing an appropriate surgical technique is also important.
A post-operative transvaginal pelvic floor ultrasound (PFUS TV) identifies cases when the position of a suboptimally placed sling can be effectively corrected.
An ultrasound examination of patients after a failed surgery helps to avoid complications and improves effectiveness of the treatment for stress incontinence
in these patients.
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