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Abstract

The introduction of suburethral sling was a breakthrough in the treatment of stress urinary
incontinence in women. The method is highly effective. However, the mechanism of action
of a sling and the reasons for surgical failures are not fully understood. Aim: The aim of the
study was to assess the impact of sling-pubic symphysis distance on eliminating the symptoms
of stress urinary incontinence and urethral funneling. Materials and methods: The analysis
included 106 patients who reported 3 to 6 months after sling placement for a follow-up visit
encompassing clinical examination and standard ultrasonography. We evaluated the position
of sling in relation to the pubic symphysis, urethral length, as well as urethral funneling length
and width. Results: Cure criteria were met by 91 patients. Elimination of urethral funneling
was achieved in 76.9% (n = 70) of cured patients. Urethral funneling was still present, yet
shorter by a mean of 10.2 mm (p = 0.02) than before surgery in the remaining cured patients.
There was a 32.5% reduction in the mean relative length of urethral funneling (p = 0.002).
No significant differences were found in the pre- and postoperative funneling width. The tape-
pubic symphysis distance was lower in cured women: 23.2 mm vs. 26.1 mm in failed women
(p = 0.04). Similar observations were made for cured patients with persistent urethral funnel-
ing vs. failed patients (22.47 mm vs. 26.0 mm, p = 0.027). There were no differences between
cured patients without urethral funneling and cured patients with persistent postoperative
funneling (23.5 mm; 22.5 mm; p = 0.417). Conclusions: Tape position in relation to the pubic
symphysis is important for the elimination of stress urinary incontinence. Sling location closer
to the pubic symphysis reduces the length of urethral funneling, but has no effects on its width
in cured patients with persistent postoperative funneling.
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Wstep

Najczgstszym rodzajem nietrzymania moczu (NM) u kobiet
jest wysitkowe nietrzymanie moczu (WNM)"?, ktérego
patofizjologia jak dotad nie zostala w pelni poznana. Uwaza
si¢, ze w wigkszosci przypadkéw objawy WNM sg zwigzane
z nadmierng ruchomoscia cewki moczowej oraz niskim
maksymalnym ci$nieniem zamkniecia cewki moczowej®?.

Wprowadzenie beznapieciowych tasm podcewkowych stato
sie przelomem w leczeniu operacyjnym WNM. Skutecznos$é
metody jest wysoka — do 93% wyleczen po 6 miesigcach od
zabiegu®. Nie poznano natomiast doktadnego mechanizmu
dziatania tadmy oraz przyczyn niepowodzen operacyjnych.
Badanie USG wskazuje na dwa prawdopodobne mechani-
zmy podczas wzrostu ci$nienia w jamie brzusznej: doci-
$niecie cewki do spojenia lonowego® oraz ucisk tasmy na
cewke moczowg®.

W rozpoznaniu i ocenie pacjentek z objawami WNM poza
klasycznymi metodami diagnostycznymi, takimi jak: préba
kaszlowa, test podpaskowy, dziennik mikcji oraz badanie
urodynamiczne, istotng rol¢ moze w przysztosci odgry-
waé badanie ultrasonograficzne (USG)®. Ultrasonografia
dna miednicy wykonywana przezprzedsionkowo glowica
dopochwowa (pelvic floor sonography, transvaginal probe,
PFS-TV) cechuje sie bardzo wysoka powtarzalno$cia uzy-
skiwanych wynikéw®7®. Poza ultrasonograficzng oceng
ruchomosci cewki moczowej i szyi pecherza moczowego
oraz pooperacyjnej lokalizacji tasmy w badaniu USG moz-
liwe jest uwidocznienie lejka pecherzowego ujscia cewki
moczowej (aurethral funneling), ktéry wedlug réznych
autoréw moze towarzyszy¢ WNM u kobiet w czestosci od
18,6% do 100%?. Ultrasonograficzna ocena lejka cewki
moczowej moze by¢é waznym parametrem w diagnostyce
WNM oraz efektéw operacyjnego leczenia WNM w przy-
szto$ci®. Na obecnym etapie opublikowano zbyt mato
danych na ten temat.

Weczesdniejsze badania wskazuja, ze taSma znajdujaca sie
blizej spojenia tonowego zwicksza szanse na skuteczna
likwidacje WNM®. Do tej pory nie analizowano tego, czy
odlegtosé¢ taSmy od spojenia tonowego wplywa na efekt
likwidacji lejka ujScia pecherzowego cewki moczowej
(u.p.c.m.).

Celem pracy byla ocena wpltywu odleglosci tasmy TVT od
spojenia lonowego na wyleczenie objawéw WNM oraz
likwidacje lejka ujscia pecherzowego cewki moczowe;j.

Material i metody

W latach 2006-2012 do zalozenia ta§my podcewkowej
TVT (Ethicon, Johnson&Johnson, USA) zakwalifikowano
121 pacjentek. Sposréd nich 115 zglosilo sie na operacje.
Wszystkie pacjentki wyrazily zgod¢ na udzial w badaniu.
Analiza objeto wyniki uzyskane od 106 pacjentek, ktore
zglosily si¢ na wizyte kontrolna w okresie od 3 do 6 mie-
siecy od operacji. Na badanie uzyskano zgode Komisji
Etyki przy Uniwersytecie Medycznym w Eodzi.

Przed operacja zostalo potwierdzone WNM poprzez
obiektywne i subiektywne kryteria uzyskane podczas
badania klinicznego i urodynamicznego, opisane przez
Kociszewskiego i wsp.!%!V, Kliniczng ocene obnizenia
$cian pochwy przeprowadzono wedtug skali POP-Q?,
U pacjentek wykonywano USG dna miednicy (PFS-TV).

Planowy pobyt pacjentek po operacji wynosit 2 doby.
Cewnik Foleya usuwano po okoto 24 godzinach po operacji.
Zaburzenia mikcji byly rozpoznawane, gdy zaleganie moczu
po mikcji przekraczato 100 ml i utrzymywato sie powyzej
doby od usuniecia cewnika. Analizg naukowsg objeto wyniki
obserwacji medycznych pacjentek w szpitalu oraz wyniki
badan kontrolnych, przeprowadzonych w okresie od 3 do 6
miesiecy po operacji TVT. Diagnostyka pooperacyjna obejmo-
wata badanie kliniczne oraz ultrasonograficzne (PFS-TV)!010,

Badanie PFS-TV bylo wykonywane w wystandaryzowany spo-
s6b na aparatach USG: Philips EnVisorC, Hitachi EUB-525
oraz BK Pro Focus, glowica przezpochwowg o czestotliwosci
6,5 MHz, kat wigzki 160° zgodnie z technika opracowang
przez Kociszewskiego™>'101V, w pozycji potsiedzacej pacjentki,
ze znormalizowang objeto$cig wypelnienia pecherza 250-
300 ml wyliczang na podstawie trzech wymiaréw pecherza:
poprzecznego, przednio-tylnego i gérno-dolnego.

W ocenie wyniku operacji uwzgledniono subiektywne dole-
gliwosci, takie jak bl w pachwinie, nadmierne parcie oraz
dysfunkcja oddawania moczu. Do grupy wyleczonych zali-
czono pacjentki z ujemna préba kaszlowa, negatywnym
1-godzinnym testem podpaskowym (<2 g), u ktérych sto-
pien subiektywnych dolegliwosci zgodnie ze skalg wzro-
kowo-analogowa (visual analogue scale, VAS) wyniost 0 lub
1. Jesli pacjentki nie spetnily wszystkich tych warunkéw,
leczenie uznano za nieskuteczne - pacjentki zakwalifiko-
wano do grupy niewyleczonych.

U pacjentek po zatozeniu tasmy TVT na wizycie kontrol-
nej podczas PFS-TV oceniano lokalizacje tasmy wzgledem
spojenia tfonowego. Badanie zaczynano od umieszczenia
glowicy zgodnie z osig pacjentki. Na jednym ujeciu uwi-
daczniano spojenie tfonowe (ktére bylo jedynym statym
punktem odniesienia), cewke moczowg oraz szyje pecherza
i oceniano lokalizacje taSmy wzgledem spojenia fonowego
(Ryc. 1, Ryc. 2).

Przed operacja i po niej dla precyzyjnego uwidocznienia
lejka ujscia pecherzowego cewki moczowej zmieniano kat
ustawienia glowicy zgodnie z technikg Kociszewskiego.
Podczas maksymalnego parcia sprawdzano obecnos¢ lejka
cewki moczowej i mierzono jego geometri¢ oraz spraw-
dzano, czy w badaniu USG jest widoczne wyplywanie
moczu. Zgodnie z opisang wcze$niej technikag® mierzono
dlugosé cewki moczowej oraz dlugos$é i szerokosé lejka
ujécia pecherzowego cewki moczowej, a takze obliczano
odsetek wzglednej dtugosci lejka. Zgodnie z wczeéniej opu-
blikowang definicja® dtugi lejek oznaczal taki o dtugosci
>50% ultrasonograficznej dtugosci cewki moczowej wraz
z widocznym w USG wyplywaniem moczu. Krétki lejek
rozpoznawano, gdy nie bytlo widoczne w USG wyplywanie
moczu, a dtugos¢ lejka wynosita <50%.
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Woptyw lokalizaciji tagmy TVT w stosunku do spojenia tonowego na likwidacje objawéw wysitkowego nietrzymania moczu
oraz lejka ujécia pecherzowego cewki moczowej

&

Ryc. 1. Schemat pomiaru parametru tasma-spojenie (odcinek D’O).
S - spojenie tonowe, B — pgcherz moczowy, U — cewka mo-
czowa, CI i CII - ujscie pecherzowe cewki moczowej, T — ta-
Sma, D’O - parametr tasma-spojenie

Badane zmienne charakteryzowaly si¢ rozkladem normal-
nym, co analizowano testem Shapiro-Wilka. Do poréwnania
grup pacjentek wyleczonych i niewyleczonych zastosowano
test t-Studenta dla zmiennych niezaleznych. Analize staty-
styczng danych przed zabiegiem i po nim przeprowadzono
testem t-Studenta dla zmiennych zaleznych. Dla zmiennych
ciaglych okreslono zakres ich wartosci $rednich.

Wyniki

Analizg objeto 106 pacjentek. Sredni wiek badanych kobiet
wynosit 60,8 roku (od 47 do 77 lat). Warto$¢ $rednia wskaz-
nika masy ciata (body mass index, BMI) wynosita 27,2 kg/m?
(odchylenie standardowe 4,5 kg/m?). Kobiety podawaly
w wywiadzie $rednio 2 porody (od 0 do 6). Porody drogami
i sitami natury zglosilo 83% badanych, cigcie cesarskie —
13,2%. Porody zabiegowe (kleszcze, vacuum) w wywiadzie
stwierdzono u 7,5% badanych. Nierdédki stanowity 7,5%.
Pacjentki po usunieciu macicy — 13,2% (n = 14). U 19,8%
(n = 21) w przeszlos$ci wykonano co najmniej jedna ope-
racje w zwigzku z dolegliwo$ciami uroginekologicznymi,
w tym zabieg sposobem Burcha u 2,8% (1 = 3). Wéréd
badanych nie bylo ani jednej pacjentki po wczesniejszym
zalozeniu taSmy podcewkowe;j.

U pacjentek zakwalifikowanych do zatozenia taSmy TVT nie
stwierdzono istotnych zaburzen statyki narzadu plciowego
poza 3 kobietami (2,8%) z uchytkiem odbytnicy rectocele 2.
stopnia, u ktérych podczas operacji wykonano dodatkowo
plastyke tylng. U pozostatych pacjentek zalozono tylko tasme
TVT. Przed operacja objawy pecherza nadreaktywnego
suchego zgltaszato 40 kobiet (37,7%). W zadnym przypadku
nie stwierdzono nieprawidlowos$ci w zakresie fazy mikcji.

Sto sze$¢ pacjentek zglosito sie na wizyte kontrolng
w okresie od 3 do 6 miesiecy od operacji. W okresie okoto-
i pooperacyjnym nie stwierdzono u zadnej z nich istot-
nych powiklan. Nie zanotowano ani jednego przypadku

istotnego zalegania moczu po mikcji. Nie wykryto erozji
btony $luzowej pochwy u zadnej pacjentki. Utrzymywanie
sie objawow pecherza nadreaktywnego suchego podawato
13 kobiet (12,3%). Nasilenie paré¢ naglacych zaobserwo-
waly 2 pacjentki (1,9%). Objawy par¢ naglacych de novo
bez popuszczania moczu nie podata zadna pacjentka.

Na wizycie kontrolnej 91 pacjentek spetniato kryteria
wyleczenia (grupa W). Do grupy niewyleczonych (grupa
N) zakwalifikowano 15 kobiet. Na Ryc. 3 przedstawiono
liczebno$¢ pacjentek w poszczegélnych grupach w zalez-
nosci od wystepowania objawéw WNM oraz lejka ujscia
pecherzowego cewki moczowe;.

Przed operacja u wszystkich pacjentek (n = 106) z obja-
wami WNM 2. i 3. stopnia stwierdzono wystepowanie dtu-
giego lejka ujscia pecherzowego cewki moczowej. Dlugosé
wzgledna lejka u wszystkich pacjentek przekraczata 50%
(50,2-99,7%, $rednio 53,3%), $rednia dtugo$¢ bezwzgledna
wynosita 16,7 mm (9,7-32,8 mm), a szeroko$¢ lejka —
$rednio 5,5 mm (1,2-16,6 mm).

Wséréd wyleczonych pacjentek (n = 91) zabieg doprowa-
dzit do pelnej likwidacji lejka uj$cia pecherzowego cewki
moczowej u 76,9% (n = 70). U pozostatych 23,1% (n = 21)
wyleczonych pacjentek lejek nadal byl widoczny, jednak
bez widocznego w badaniu ultrasonograficznym wypty-
wania moczu (krétki lejek). W tej grupie wyleczonych
byt on krétszy niz w badaniu przedoperacyjnym: $rednia
10,2 mm, (4,5-17,3 mm, p = 0,02). Srednia wzgledna
dlugosé lejka ujscia pecherzowego cewki moczowej byla
mniejsza niz przed implantacja TVT: 32,5% (11,8-48%, p =
0,002). Natomiast szeroko$c¢ lejka przed operacja i po niej
nie réznita sie istotnie (5,6 mm vs 5,9 mm).

U pozostalych 15 niewyleczonych pacjentek podczas
PFS-TV zaobserwowano utrzymywanie sie dlugiego lejka.
Zaréwno dlugo$é, jak i szerokosé nie zmienily sie istotnie
pod wplywem implantacji TVT.

Stwierdzono istotne statystycznie réznice (p = 0,04)
w odleglosci tasmy od spojenia lonowego pomiedzy wyle-
czonymi (W) i niewyleczonymi pacjentkami (N). Wartosci

Ryc. 2. Sposéb pomiaru parametru tasma-spojenie (odcinek D’O) —
obraz w badaniu PFS-TV. S — spojenie tonowe, B — pecherz
moczowy, U — cewka moczowa, strzatka — tasma podcew-
kowa, 1 - linia wykreslona wzdtuz dolnego brzegu spojenia
tonowego, 2 — lokalizacja tasmy w osi Y wzgledem spojenia
tonowego, 3 — lokalizacja tasmy w osi X wzgledem spojenia
tonowego, 4 — odleglos¢ tasmy od spojenia tonowego
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Badana grupa
n =106 (100%)

LOw— L+w— LOw— L+w—
70/91=76,9% |||21/91=23,1% 0/15=0% 0/15=0%
L+w+ L+w+
0/91=0% 15/15=100%

Ryec. 3. Podzial pacjentek w zaleznosci od pooperacyjnego wystepo-
wania objawéw WNM oraz lejka ujscia pecherzowego cewki
moczowej. W — pacjentki wyleczone, N — grupa pacjentek nie-
wyleczonych, LOw- — USG: bez lejka u.p.c.m., bez wyptywa-
nia moczu, L+w- — USG: z lejkiem u.p.c.m., bez wyplywania
moczu (krétki lejek), L+w+ — USG: z lejkiem u.p.c.m., z wy-
plywaniem moczu (dlugi lejek)

dla W byly nizsze niz dla niewyleczonych (N). W grupie
W $rednia wynosita: 23,2 mm, N - 26,1 mm (Ryc. 4).

Analiza odleglosci tasmy od spojenia lonowego potwierdzita
istotng statystycznie réznice tej odleglosci pomiedzy pacjent-
kami wyleczonymi, z utrzymujacym sie po zalozeniu tasmy
TVT lejkiem ujécia pecherzowego cewki moczowej (L+),
a pacjentkami niewyleczonymi (N) [(p = 0,027, $rednia (L+)
= 22,47 mm, $rednia (N) = 26,0 mm)].

Pomiary USG potozenia ta§my TVT wzgledem spoje-
nia fonowego nie wykazaly istotnych réznic pomigdzy
grupa pacjentek wyleczonych — u ktérych operacja
zlikwidowata lejek ujécia pecherzowego cewki moczowej
(LO) - a grupa wyleczonych pacjentek z zachowanym lej-
kiem (L+) [(p = 0,417, $rednia (L0) = 23,5 mm, $rednia
(L+) = 22,5 mm)].

Omoéwienie

Analizowane wyniki potwierdzily, ze lokalizacja tasmy
wzgledem spojenia tonowego wpltywa na efekt wylecze-
nia pacjentek z WNM. Zdaniem Dietza i Wilsona tasma
porusza sie w obrebie tuku wokét spojenia fonowego, co
podczas parcia powoduje zmniejszenie odleglo$ci pomie-
dzy tasmg a spojeniem tonowym. Duckett i wsp. zwrdcili
uwage, ze efekt trzymania moczu jest uzyskiwany poprzez
doci$nigcie cewki moczowej do spojenia tfonowego i dla-
tego, ich zdaniem, odleglo$¢ tasmy od spojenia tonowego
odgrywa istotng role w wyleczeniu objawéw WNM po zalo-
zeniu tasmy podcewkowej!3!14-

Yang i wsp. uwazaja, ze jedynym czynnikiem, ktéry moze
by¢ kontrolowany $rédoperacyjnie, jest napiecie tasSmy!?.
Do tego celu wykorzystywali $rédoperacyjne USG.

Kociszewski i wsp. zasugerowali mozliwo$¢ srédoperacyj-
nego wplywu na lokalizacje taSmy w osi podtuznej cewki
moczowej poprzez przedoperacyjny wybor miejsca nacie-
cia §luzéwki pochwy i zwrécili uwage na wplyw odleglosci
tasmy od Swiatta cewki moczowej na skuteczno$¢ likwida-
cji WNM po implantacji taSmy podcewkowej©:1010,

Dietz i wsp. w badaniu 4D USG nie potwierdzili, ze lokali-
zacja taSmy w osi podluznej i poprzecznej cewki moczowej
wplywa na efekt pooperacyjny©'?.

W badaniu autoréw niniejszej pracy nie poréwnywano
wplywu lokalizacji taSmy wzgledem spojenia tonowego
i cewki moczowej. Wyniki tych badan potwierdzaja, ze
efekt wyleczenia pacjentek z WNM zalezy od lokalizacji
tasmy wzgledem spojenia fonowego. Ta§ma umiejscowiona
chirurgicznie bliZej spojenia tfonowego daje wigksze szanse
na wyleczenie WNM. Niestety nie sg znane techniki ope-
racyjne pozwalajace na indywidualne zaplanowanie i uzy-
skanie optymalnej lokalizacji wzgledem spojenia fonowego.

U 77% wyleczonych pacjentek tasma zlokalizowana bli-
7ej spojenia lonowego spowodowata likwidacje WNM
oraz lejka ujécia pecherzowego cewki moczowej. Badania
i analizy przeprowadzone przez autoréw niniejszej pracy
nie wykazaly istotnego wptywu odleglosci tasmy od spoje-
nia fonowego na szerokos¢ lejka u pacjentek wyleczonych
z zachowanym pooperacyjnie lejkiem oraz niewyleczonych.
Tasma polozona blizej spojenia lonowego powodowata

34 T T T T

32k .
30 .
281 .
26 o i
241 .

a

2 .
20 .
sk N Tasma-spoj |
16 .
141 ) - -
H Tasma-spoj

o Srednia
O Srednia + odchylenie standardowe
T Srednia £ 1,96 x odchylenie standardowe

Ryec. 4. Poréwnanie wartosci parametrow lokalizacji tasmy pomig-
dzy pacjentkami wyleczonymi (W) i niewyleczonymi (N). Ta-
Sma-spoj — parametr tasma-spojenie w grupie W; N Tasma-
-spoj — parametr tasma-spojenie w grupie N
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Whptyw lokalizacji tasmy TVT w stosunku do spojenia fonowego na likwidacje objawdw wysitkowego nietrzymania moczu
oraz lejka ujécia pecherzowego cewki moczowej

skrécenie lejka u pacjentek bez WNM po implantacji tasmy
TVT, natomiast nie miala wplywu na jego dtugosé u pacjen-
tek niewyleczonych.

W dostepnym pi$miennictwie §wiatowym nie opubliko-
wano analiz wplywu umiejscowienia operacyjnego tasmy
wzgledem spojenia lonowego na pelna likwidacje lejka
ujécia pecherzowego cewki moczowej, podobnie jak na
jego rozmiary.

Zdaniem autoréw niniejszej pracy do prawdopodobnych
przyczyn pooperacyjnego utrzymywania sie lejka ujscia
pecherzowego cewki moczowej mozna zaliczyé uszkodze-
nia wewnetrznego mechanizmu zwieracza cewki moczo-
wej i struktur okolocewkowych. U pacjentek, u ktérych
mechanizm wewnetrzny zwieracza cewki moczowej jest
wystarczajaco sprawny, poprawienie efektywnos$ci mecha-
nizmu pozazwieraczowego poprzez wlasciwie umiejsco-
wiong tasme TVT moze pozwoli¢ na pelng likwidacje lejka
uj$cia pecherzowego cewki moczowe;.

Falconer i wsp. przeprowadzili badania, ktérych wyniki
sugeruja, ze wyleczenie WNM po zastosowaniu taSmy
podcewkowej moze by¢ takze rezultatem zmian w metabo-
lizmie okotocewkowej tkanki tacznej!'”. Autorzy ci podej-
rzewaja, ze taSma prawdopodobnie sprzyja odtwarzaniu
wlasciwosci podporowych tkanki Iacznej wzdluz zatozonej
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