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STRESZCZENIE
Celem pracy byla ocena przydatno$ci nowego sposobu leczenia wysitkowego nietrzymania moczu (SUI) przy uzyciu tasmy
tonowo- pochwowej nowej konstrukcji- T-Sling. Tasma ta pelni rolg protezy niewydolnego wigzadla cewkowo- miednicznego,
odpowiedzialnego za prawidtowe trzymanie moczu. T- Sling zostat zaprojektowany, tak aby zmniejszy¢ ryzyko powiktan takich
jak przewlekle utrudnienie w odptywie moczu i erozje cewki moczowej, ktore wystgpuja po stosowaniu tasm calkowicie
polipropylenowych. Jednocze$nie zastosowano wygodny i mato inwazyjny sposob implantacji protezy.

Metoda: T-Sling zastosowano do leczenia 40 chorych z wysitkowym nietrzymaniem moczu (SUI) na tle nadmiernej ruchomosci
cewki moczowej. T- Sling jest tasma polipropylenowa posiadajaca czg$¢ rozpuszczalng potozona w centralnej czgsci protezy. Do
implantacji zastosowano zmodyfikowana metodg Stameya. Wyniki oceniono retrospektywnie. Okres obserwacji wynosit od 15-
70 miesigcy, $rednio 48,4 miesigey.

Wyniki: U 39 (97,5%) chorych uzyskano pelne wyleczenie i ustapienie objawdéw nietrzymania moczu. Nie zaobserwowano
powiktan. Objawy par¢ naglacych ulegly zmniejszeniu u wszystkich chorych.

Whiosek: Wczesne wyniki wskazuja, ze operacja przy zastosowaniu nowej protezy- T-Sling jest w petni bezpieczna, skuteczna,
dobrze tolerowana przez chorych. Zabieg jest matoinwazyjny i prosty technicznie, mozliwy do wykonania przy uzyciu narzedzi
dostgpnych w kazdym bloku operaycjnym, w czasie krotkotrwatego pobytu chorego w szpitalu.

Stowa kluczowe: incontinence, tension-free sling, , pubivaginal sling, polypropylene, T Sling, stress urinary incontinence, nietrzymanie moczu,

tasma, beznapigciowa ta§ma, taSma fonowo-pochwowa, polipropylen, wysitkowe nietrzymanie moczu.

WSTEP

Ciagle trwaja poszukiwania optymalnej metody leczenia
wysitkowego nietrzymania moczu (SUI). Wyniki odlegte
obecnie stosowanych metod operacyjnych polegajacych
na stosowaniu tasm tonowo- pochwowych rozczarowuja
ze wzgledu na obecno$¢ nawrotow w wyniku nadmiernej
ruchomosci cewki lub z powodu powiktan- uszkodzenia cewki
1 powstania przeszkody w odptywie moczu [1]. Tasma tonowo-
pochwowa jest uznana metoda leczenia wysitkowego
nietrzymania moczu typu 2 oraz typu 3 (niewydolnos¢
zwieracza wewngtrznego cewki, ISD) [2]. Ostatnio stosuje si¢
tasmy we wszystkich typach nietrzymania moczu, rowniez tych
przebiegajacych z nadmierna ruchomoscia cewki- typu 1 i 2
[3]. Ostabienie wigzadla cewkowo- miednicznego (UPL)-
(wewnatrzszyjkowa i okotocewkowa powigz), ktore przyczepia
si¢ do tukdéw Sciggnistych oraz cewki moczowej, jest gtdéwna
przyczyna nadmiernej ruchomosci cewki moczowej i
wysitkowego nietrzymania moczu. Ostabienie to powoduje
obnizenie narzadow miednicy mniejszej i sytuacj¢ podobna do
tej wystepujacej w przepuklinach brzusznych, gdzie narzady
jamy ciala przemieszczaja si¢ na skutek ostabienia powigzi
ograniczajacej naturalng przestrzen anatomiczna. Proby
wzmocnienia wigzadla cewkowo- miednicznego przy uzyciu
tkanek naturalnych i materialow syntetycznych ciagle nie sa
w pelni skuteczne [2,4,5,6,7]. Trwaja wigc poszukiwania
metody operacyjnej, w wyniku ktorej wigzadlo cewkowo-

miedniczne zostanie odtworzone lub skutecznie zastapione, co
pozwoli ograniczy¢ nadmierng ruchomo$¢ cewki i wyleczy¢
objawy wysitkowego nietrzymania moczu.

Powiktania zwiazane ze stosowaniem tasm syntetycznych
unoszacych cewke¢ moczowa sa powszechnie znane: zwezenie
cewki i zatrzymanie moczu, uszkodzenie cewki, przetoki,
migracja siatki, zakazenie, uszkodzenie nerwow [8,9].

T- Sling dzigki swojej oryginalnej konstrukcji moze
wyeliminowa¢ ryzyko powiklan wystgpujacych po stosowaniu
innych tasm. Jego mechanizm dziatania polega na odtworzeniu
stosunkow anatomicznych migdzy cewka moczowa, szyja
pecherza i wigzadlem cewko- miednicznym, bez narazania
chorego na powiktania wynikajace z bezposredniego kontaktu
siatki syntetycznej i cewki moczowe;j.

MATERIAL I METODA

Catkowicie beznapigciowa tasma tonowo- pochwowa T-Sling
jest proteza niewydolnego wigzadla cewko- miednicznego.
Zbudowana jest z dwoch réznych materiatow. Jej boczne czgsci
to monofilamentowa siatka polipropylenowa. . Srodkowa czesé
o szerokosci lem tworzy szew monofilamentowy,
polidioxanowy (PDO), rozpuszczalny, ktory wpleciony w
brzegi czg$ci bocznych taczy je w jedna tasme¢. Dlugosé
implantowanego T- Slingu okreslat operator w czasie zabiegu
operacyjnego mierzac srédoperacyjnie odleglto$¢ migdzy
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tukami $ciggnistymi chorej i odpowiednio docinajac boczne
brzegi protezy (rys 1). T-Sling posiada certyfikaty
dopuszczenia FDA w USA, jak i CE w krajach Unii
Europejskiej.

BADANIE CHORYCH
Retrospektywnie oceniono 40 kobiet, ktore wzigly udzial w
badaniu. Wszystkie chore zostaly poinformowane przed
operacja o zagrozeniach i mozliwych powiktaniach, wtacznie z
mozliwoscia nawrotu. Wszystkie wyrazity zgod¢ na udziat w
badaniu (Tabela 1).
Do zabiegu operacyjnego zakwalifikowano chore, u ktérych na
podstawie wywiadu, badania przedmiotowego i testu cotton
swab (testu z wymazowka) rozpoznano wysitkowe
nietrzymanie moczu typu 1 lub 2. U chorych z SUI typu 3 (z
niewydolno$cia  zwieracza  wewngtrznego-  ISD)  nie
wykonywano tego testu. Nie u wszystkich chorych okreslono
cisnienie w czasie proby Valsalvy, przy ktérym dochodzi do
mikcji, stad wynikow tych nie analizowano. Wszystkie chore
wypelnity kwestionariusz dotyczacy oddawania moczu, kartg
24 godzinnej obserwacji mikcji, test podpaskowy (pad test).
Dokonano tez pomiardw objgtosci zalegajacej moczu po mikcji
w pecherzu przed i po zabiegu operacyjnym.

Przed operacja wykonano takze badanie ogélne moczu, test
Marshalla, badanie urodynamiczne, cystoskopig, IVP i
vaginoskopi¢ w celu wykluczenia innych patologii. Oceny
przedoperacyjnej i pooperacyjnej chorych dokonano na
podstawie testu podpaskowego, karty obserwacji mikcji i
obiektywnego badania fizykalnego.

Do oceny wynikdbw po operacji uzyto standardowego
kwestionariusza- Modified Urogenital Distress Inventory Form
(patrz  zalacznik) [10]. Objawy paré¢ naglacych oraz
czgstomocz (IVSX) rozpoznawano na podstawie wywiadu
oraz karty 24 godzinnej obserwacji mikcji. W okresie
pooperacyjnym badania kontrolne wykonano 1 tydzien, 1
miesiac, 3 miesiace, 6 miesigcy oraz raz w roku po operacji.
Wyleczenie zdefiniowano jako nieobecno$¢ niekontrolo-
wanego wycieku moczu w wyniku wzrostu ci$nienia w jamie
brzusznej lub par¢ naglacych stwierdzona obiektywnie na
podstawie karty obserwacji mikcji, testu podpaskowego oraz
na podstawie subiektywnego odczucia chorej, ze jest
wyleczona. Niepowodzenie leczenia okreslono na podstawie
obecnosci  niekontrolowanych ~ mikcji  w  badaniach
obiektywnych przy jednoczesnym poczuciu przez chora, ze
zabieg byl nieskuteczny. Polepszeniem stanu chorej okreslono
stan, w ktorym nie osiagnigto pelnego wyleczenia, lecz
czgsciowe ustapienie objawow,

Tabela 1. Dane chorych operowanych z uzyciem protezy T- Sling.

Liczba chorych z wysitkowym nietrzymaniem moczu (SUI)
Sredni czas wystgpowania objawow choroby przed operacja
Sredni wiek operowanych (35-78lat)

Liczba chorych z parciami naglacymi i czgstomoczem

Liczba chorych z atrophic vaginitis

Liczba chorych po brzusznym wycigciu macicy i przydatkami
Liczba chorych po brzusznym wycigciu macicy

Liczba chorych po przezpochwowym wycigciu macicy

Liczba chorych po porodach — droga naturalna (35), cigciem cesarskim (4)
Liczba chorych u ktorych w rodzinie wystgpowalo wysitkowe nietrzymanie moczu
Liczba chorych operowanych wczesniej z powodu wysitkowego nietrzymania moczu (Kelly 16,

Vesica 1, Gittes 2, Pereyra 1, Stamey 2)

Liczba chorych po menopauzie

Liczba chorych z wypadaniem macicy

Liczba chorych z cystocele (stopien I-5, 1I- 10, III- 14, IV- 3)
Liczba chorych z enterocele

TECHNIKA OPERACYJNA

Operacja polega na implantacji zmodyfikowana metoda
Stamey’a tasmy tonowo- pochwowej T-Sling, sktadajacej si¢
z dwoch paskow siatki polipropylenowej potaczonych szwem
rozpuszczalnym polidiaxonowym. Cigciem 3-4 centyme-
trowym, podtluznym przecina si¢ btong S§luzowa pochwy na
wysokosci szyi pecherza. Preparujac na ostro dochodzi si¢ do
dolnej powierzchni cewki moczowej i bocznie do $ciany
miednicy mniejszej. Nastgpnie na tgpo, palcem preparuje si¢ w
warstwie pod powigzia wewnatrzmiedniczng, badajac stopien
uszkodzenia wigzadla cewkowo- miednicznego. W przypadku,
gdy jednocze$nie wystepuje przepuklina pecherza (cystocele),
zabieg naprawczy przepukliny wykonywany jest w pierwszej
kolejnosci. O ostatecznej wielko§¢ T-Slingu decyduje operator
w czasie zabiegu docinajac protezg tak, aby ulozona bez
napigcia byta wigksza o 2 cm od odleglosci migdzy tukami

40

6,2 (1-15)lat
59,2 lat
12 (30%)
12 (30%)
5 (12,5%)
5 (12,5%)
12 (30%)
39 (97,5%)

21 (52,5%)
22 (56%)

19 (47,5%)
2 (5%)

32 (80%)
8 (20%)

sciggnistymi chorej. Po wykonaniu nowego, 1-2 cm cigcia
skornego w podbrzuszu, w okolicy nadtonowej, nalezy
na ostro preparowa¢ tkanke thuszczowo- wioknista na
wysoko$ci polaczenia kresy biatej i kosci tonowej, az do
glebokosci przedniej powierzchni powigzi migénia prostego
brzucha. Uzywajac igly do injekcji podoponowych nalezy
wstrzykna¢ 100ml sterylnej soli fizjologicznej do przestrzeni
Retziusa, aby rozpreparowa¢ przestrzen migdzy pegcherzem
moczowym a koScia tonowa. Nastepnie igle Stamey’a
przeprowadza si¢ przez przednia blaszkg powigzi mig$nia
prostego brzucha, przez przestrzen za koscia onowa i kierujac
igle przysrodkowo do tuku $ciggnistego przechodzi sig przez
cigcie w pochwie. Po wypehieniu pgcherza plynem wykonuje
si¢ kontrolna cystoskopi¢ sprawdzajac czy igta nie przechodzi
przez $wiatlo pecherza.
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W nastgpnej kolejnosci  po  przeprowadzeniu  szwu
pojedynczego  nierozpuszczlanego, monofilamentowego
(rozmiar 0- Novafil lub Prolen) przez jeden z brzegow siatki
polipropylenowej, przeciaga si¢ go przez oko wychodzacej
przez rang w pochwie igly Stameya. Igl¢ razem ze szwem
przeciaga si¢ przez tkanki przestrzeni zatonowej, a nastgpnie
ten sam manewr powtarza si¢ ze szwem przekladanym przez
przeciwlegly brzeg siatki i powtarza cystoskopig. Cystoskopig
mozna wykonywac jednorazowo, j¢sli dysponuje si¢ 2 iglami i
gdy sa one jednocze$nie przeprowadzone przez przestrzen
zatonowa, jeszcze przed przelozeniem szwow. Po
przeciagnigciu obu szwoOw pociaga si¢ je ku goérze nad
powlokami brzusznymi ukladajac jednoczesnie protezg w
odpowiednim miejscu w ranie krocza. Srodkowa czesé T-
Slingu powinna leze¢ ptasko pod cewka moczowa, a czgsci
boczne pod niewydolnym wig¢zadlem cewkowo- miednicznym.
Wyprowadzajac szwy razem z igla przez wspolny kanat unika
si¢ ryzyka ucisnigcia nerwow.

Pod koniec operacji szwy utrzymujace T — Sling przeprowadza
si¢ przez oka matego kawatka siatki polipropylenowej (1cm),.
ktory uktada sig ptasko w ranie, na kresie biatej. Ten fragment
siatki wycina si¢ z pozostatych resztek protezy po jej

Tabela 2. Ocena chorych po implantacji tasmy T- Sling.

modelowaniu. Wymiary protezy sa zawsze wigksze niz
wymiary przestrzeni anatomicznej, w ktorej jest ukladana,
co umozliwia odpowiednie srodoperacyjne dopasowanie
siatkiJeszcze przed zawigzaniem szwow od protezy blong
Sluzowa pochwy zamyka sig¢ szwem ciaglym 2-0,
wchlanialnym uprzednio wycinajac nadmiar  $luzowki
wynikajacy z cystocele. Nastgpnie, jesli w czasie zabiegu
stosowane jest znieczulenie zewnatrz- lub podoponowe, nalezy
wykona¢ probg Valsalvy  w celu oceny trzymania moczu. W
tym momencie operator wigzac szwy decyduje, jakie powinno
by¢ ich optymalne (minimalne) napigcie, aby uzyska¢ pelne
trzymanie moczu .

W przypadku znieczulenia ogolnego, szwy sa zawiazywane
pod minimalnym napigciem po wtozeniu wymazowki do cewki
moczowej i uzyskaniu kata 15 stopni odchylenia w kierunku
pionowym.

Cigcie skorne zamykane jest szwem 4-0 wchlanialnym,
$roédskornym oraz przylepcem skornym.

Pochwa jest tamponowana gazikiem z antyseptykiem na 12
godzin, cewnik Foleya pozostaje w pgcherzu moczowym przez
od 3 do 7 dni.

[lo$¢ chorych, u ktérych zoperowano rowniez cystocele 26 (65%)
[lo$¢ chorych, u ktérych zoperowano réwniez enterocele 8 (20%)
Ilo$¢ chorych, u ktorych wykonano przezpochwowe wycigcie macicy 2 (5%)
Powiktania $réd lub pooperacyjne 0
Sredni czas pobytu w szpitalu (20-48 godzin) 24 h
Sredni czasu obserwacji po zabiegu operacyjnym (15- 70 miesiecy) 48,2 miesiaca
[los¢ chorych zadowolona z wykonanego zabiegu 40 (100%)
[lo$¢ chorych wyleczonych (100% dry) 39 (97,5%)
[lo$¢ chorych z czesciowa poprawa (not 100% dry) 1 (2,5%)
[lo$¢ chorych, u ktérych po zabiegu utrzymuja si¢ objawy par¢ naglacych 2 (5%)
[lo$¢ chorych, u ktorych wykonano zabieg w znieczuleniu dooponowym 38 (95%)
[lo$¢ chorych, u ktérych wykonano zabieg w znieczuleniu ogdlnym 2 (5%)
[lo$¢ chorych, u ktorych bol operacyjny utrzymywat si¢ w 7 dniu po operacji 0
[lo$¢ chorych, u ktorych po zabiegu pajawity si¢ po raz pierwszy objawy par¢ naglacych 0

WYNIKI

Wszystkie wyrazenia i terminy stosowane w badaniu sa
zgodne z nazewnictwem zalecanym przez International
Continence Society [12]. W okresie obserwacji od 15- 70
miesigcy petne wyleczenie wysitkowego nietrzymania moczu
uzyskano u 39 (97,5%) chorych. U pozostalej, jednej chorej
(2,5%) 2z zaawansowanym atroficznym zapaleniem pochwy
uzyskano znaczng poprawg w okresie obserwacji 15 miesigey.
Chora ta wymaga zredukowata ilo$¢ stosowanych podktadow
z 22 do jednego na dobg i obecnie stosuje jedynie miejscowo
krem estrogenowy. U 10 z 12 (83%) chorych objawyi paré¢
naglacych (IVSX) ustapity w ciagu 1- 8 miesigcy. U jednej
chorej nastapita czasowa poprawa przed wystgpieniem
cukrzycy typu II. Wszystkie te chore (100%) obserwowano w
czasie 59 miesigey i 92,5% tych chorych w czasie 70 miesigey
po operacji. Sredni czas wykonania zabiegu wynosilt 30min. W
przypadku wspolistnienia cystocele mierzono jedynie czas
implantacji T- Slingu, juz po zaopatrzeniu cystocele.
Srodoperacyjna utrate krwi oceniono na 200- 400ml. U 38
(95%) chorych stosowano znieczulenie oponowe, jedynie u
jednej chorej wykonano znieczulenie ogdlne ze wzgledu

na konieczno$¢ rownoczesnej przezpochwowej hysterectomii.
Wszystkie chore zbadano ambulatoryjnie 1 tydzien, 1 miesiac,
3 miesiace 6 miesigcy oraz jeden raz w roku po zabiegu
operacyjnym.. Okreslono objetos¢ zalegajaca moczu po
mikcji, poziom bolu, przeanalizowano kart¢ 24 godzinnej
obserwacji mikcji, pad test, wykonano badanie fizykalne. W
2003 roku w celu uzyskania aktualnych danych dodatkowo
rozestano listownie ankiety. Czas obserwacji wynosil $rednio
49,4 miesiaca, od 15 do 70 miesigcy po operacji Wszystkie
chore odzyskaty kontrol¢ mikcji, nie wystapily nowe
przypadki par¢ naglacych. Czg$ciowe zatrzymanie moczu
wystapito jedynie u chorej, u ktorej wykonano jednoczesna
hysterectomi¢. Zaleganie moczu wynosito 300ml, lecz przed
zabiegiem objgtos¢ zalegajaca wynosita 900ml. Objawy
zatrzymania moczu ustapity, gdy zastosowano cewnik Foleya
przez 2 tygodnie. Przecigtny czas hospitalizacji wynosit 12-24
godziny. Zadna z chorych nie skarzyta sie na dolegliwosci
boélowe w czasie wizyty kontrolnej 7 dnia po operacji, ani w
okresie poOzniejszym. Wszystkie chore podkreslity, ze ich
jakos¢ zycia po zabiegu nieporéwnywanie si¢ polepszyta.
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DYSKUSJA
Wystkowe nietrzymanie moczu powstaje w wyniku zmian
anatomicznych prowadzacych do obnizeniem dna miednicy.
Obnizenie to wynika z defektu tkanki tacznej, a leczenie
polegajace na wykorzystaniu tej samej tkanki jako struktury
naprawczej musi by¢ skazane na niepowodzenie. W etiologii
wysitkowego tego schorzenia wiele prac wskazuje na podloze
genetyczne. Zwigkszona aktywno$¢ kolagenazy i elastazy,
zwigkszona synteza kolagenu typu 3 i zaburzenie funkcji
fibroblastow moga decydowa¢ o obnizeniu wiasciwosci
podtrzymujacych tkanki tacznej tworzacej powi¢z dna
miednicy [13,14]. Z tego wzgledu prébuje sig¢ stosowac
allogeniczne, ksenogeniczne jak i syntetyczne materialy, ktore
moglyby skuteczne wzmocni¢ powi¢z dna miednicy, nie
zwigkszajac jednoczesnie odsetka powiktan.
Materialy syntetyczne, w odréznieniu od naturalnych, sa tatwe
do przechowywania, dostgpne i nie wymagaja dodatkowego
zabiegu zwigzanego z ich pobraniem (autograft).
Jednak poszukiwania idealnego materialu, ktory zastapilby
niewydolna powigz nadal trwaja. Powinien to by¢ materiat
nieuczulajacy. Powinien on tworzy¢ rame, ktora przerastajac
naturalng tkanka taczna stanowié¢ bedzie nowa silna, stabilng
powiez zapobiegajaca nawrotowi choroby [15]. Wiele
syntetycznych materialow nie sprawdzito si¢ klinicznie.
Gloéwne problemy z nimi zwiazane to stopniowa fragmentacja
materiatu, jego odrzucanie przez organizm, tworzenie przetok,
szybka utrata zdolnosci do podtrzymywania tkankowego,
kurczenie sig, stymulowanie infekcji.
Polipropylen jest od wielu lat powszechnie stosowanym
materiatem w chirurgii przepuklin brzusznych. Implantowane
siatki polipropylenowe dobrze przerastaja tkanka taczna
1 niepodtrzymuja rozwoju bakterii. Wieloletnie obserwacje
ogromnej liczby chorych potwierdzity skutecznos¢ i zasadnosé
ich stosowania. Rowniez w leczeniu wysitkowego nietrzymania
moczu, gdzie etiologia jest podobna do etiologii przepuklin
brzusznych, polipropylen moze by¢ skutecznie stosowany [16].
Moze on jednak powodowac grozne powiktania, jesli zostanie
niewlasciwie uzyty.
Trzeba by¢ $wiadomym, ze implantowany polipropylen
stymuluje odczyn wytworczy ze strony fibroblastow, plaska
siatka polipropylenowa moze kurczy¢ si¢ z czasem o 20-30%
w ciagu roku po implantacji [17,18], korki z tej siatki moga
kurczy¢ si¢ nawet do 75-80% swojej objetosci [19,20]. Stopien
kurczliwosci siatki zalezy od rodzaju splotu, wielkosci oczek
i ich ggstosci.
Siatka polipropylenowa nie jest przyczyna sama w sobie
odpowiedzialng za powiktania i nawroty po jej stosowaniu. To,
w jaki sposob, gdzie i dlaczego zostanie ulozona decyduje
o tym, czy dojdzie do powstania powiklan. Generalnie siatka
polipropylenowa nie powinna by¢ ukladana w bezposrednim
kontakcie z narzadami trzewnymi, roéwniez z pgcherzem
moczowym i cewka. Powinna zosta¢ ulozona ptasko
w przestrzeni migdzypowigziowej, gdzie odczyn wytworczy
jest pozadany i wzmacnia oslabiona powiez. Jakiekolwiek
napigcie na powierzchni siatki lub  jej przesuwanie sig
upo$ledza wrastanie tkanki lacznej i wgajanie si¢ siatki.
Probuje sig stosowac tasmy catkowicie polipropylenowe, lecz
nie rozwigzane zostaly problemy zwiazane z ich kurczeniem
sig, uciskiem na cewkg¢ moczowa 1 tworzeniem erozji
[21,22,23]. Gdy siatka polipropylenowa implantowana jest w
postaci ciaglej tasmy pod cewka moczowa, przy
kazdorazowym wzro$cie ci$nienia $rédbrzusznego, cisnienie

to przenosi si¢ na nierozciagliwa tasme, a ta uciska lezaca nad
nia cewk¢ moczowa. Tasma ta jest sztywna i nie ma Zadnej
mozliwos$ci adaptacji. Z czasem kurczaca si¢ siatka w ksztalcie
petli z coraz wigksza sila uciska na cewkg¢ moczowa i lezace
wokot niej tkanki. Ten mechanizm powstawania przeszkody w
odptywie moczu i erozji cewki zwiazany z implantacja tasmy
bezposrednio pod cewka moczowa znany jest i opisywany od
dawna [24]. Tak zalozona siatka moze penetrowaé do cewki
lub pecherza moczowego [25]. Szczegdlne narazene sa chore
otyte i poddawane dializie otrzewnowej. Powiklanie to wymaga
ponownej operacji polegajacej na rozcigciu taSmy w odcinku
podcewkowym (uretrolysis) [26].

T- sling sktadajacy si¢ z tasmy polipropylenowej rozdzielonej
w okolicy podcewkowej czgscia rozpuszczalna rozwiazuje
gléwne problemy zwiazane z innymi tasmami. Po wchlonigciu
si¢ czgSci rozpuszczalnej, boczne, polipropylenowe czgséci
taSmy nie sa juz polaczone bezposrednio ze soba, lecz sa
zro$nigte z powigzia utrzymujac ja w dalszym ciagu we
wlasciwym potozeniu. Znika wigc problem zwigkszajacego si¢
napigcia tasmy na skutek kurczenia si¢ jej oraz dziatania tloczni
brzusznej [27,28]. T- Sling zapewnia wigc calkowicie
beznapigciowe podwieszenie powigzi utrzymujac cewkg w
skorygowanym potozeniu. Nie ma zagrozenia ucisku na cewkg
moczowa, uposledzenia w odptywie moczu, powstawania
erozji, zaburzen w mikrokrazeniu krwi w tej okolicy. T-Sling
zbudowany z dwodch réznych materialow w sposob wihasciwy
wykorzystuje wlasciwosci kazdego z nich. Polidioxan czgsci
srodkowej przez 100 dni utrzymuje integralno$¢ tasmy i
zapewnia jej wilasciwe ulozenie i napigcie. Po tym okresie
rozpuszcza sig, a czesci boczne polipropylenowe, ktore trwale
zrosty si¢ z powigzia okotocewkowa wzmacniaja i utrzymuja ja
oraz lezaca na niej cewke moczowa we wlasciwym potozeniu.
W ten sposob naprawiona zostaje gtowna przyczyna
schorzenia, niewydolne wigzadlo cewko- miedniczne (UPL).
Dodatkowo polipropylenowa siatka dzigki swojej budowie i
makroporom nie stymuluje rozwoju bakterii. Jedno miejsce
wklucia 1 wyprowadzenia szwow mocujacych w okolicy
nadtonowej zmniejsza ryzyko uci$nigcia nerwow i dolegliwosci
boélowych w okresie pooperacyjnym.

WNIOSKI

W artykule przedstawiono pierwsze do$wiadczenia kliniczne
z nowa tasma tonowa- pochwowa T- Sling. Zbudowana jest
ona z dwoch réznych materiatow, czesci Srodkowej
rozpuszczalnej i polipropylenowych, nierozpuszczalnych czgsci
bocznych. Budowa taka usuwa ryzyko powiklan takich jak
utrudnienie w odplywie moczu czy erozja cewki moczowej
typowych dla innych tasm. Sposéb implantacji jest prosty,
fatwy do nauki. Zabieg jest matoinwazyjny i wymaga tylko
krotkotrwatej hospitalizacji. Stosowanie T- Slingu u chorych w
stopniu 3 SUI (ISD) wymaga dalszych badan na odpowiednio
dobranej grupie chorych.

Wyniki leczenia wysitkowego nietrzymania moczu u 40
chorych w okresie obserwacji do 70 miesigcy sa bardzo
zachgcajace. Prospektywne badania poréwnawnawcze na duzej
grupie chorych pozwola w petni potwierdzi¢ warto$¢ metody.
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ZALACZNIK [11]

Modified Urogenital Distress Inventory Form.

Formularz ten zostat uzyty do oceny jakosci zycia (“Quality of life”)

Czy do$wiadczata Pani, jesli tak to jak bardzo byto to uciazliwe?
1. Czeste oddawanie moczu?
Nietrzymanie moczu potaczone z naglym parciem?
Nietrzymanie moczu zwiazane z kaszlem lub kichnigciem?
Jesli tak, to ile moczu wyptyneto, lub ile podpasek musiata Pani zmieni¢?
Czy zdarza sig, ze mocz wyplywa bezwiednie po kroplach?
Czy ma Pani uczycie, ze pgcherz po oddaniu moczu nie jest pusty?
Czy wystepuja u Pani bole lub dyskomfort w podbrzuszu lub okolicy zewngtrznych narzadow piciowych?

Czy jest Pani zadowolona z wyniku operacji?

¥ X R Aw

Czy pojawity si¢ u Pani jakie$ objawy, ktore nie wystgpowaty przed operacja?

Jesli tak, to prosze je opisac.

10. Czy sa jakies$ objawy, ktore w dalszym ciagu uposledzaja Pani zycie w okresie po operacji?

11. Jesli miataby pani okresli¢ wynik zabiegu w skali od 1- 10 (gdzie 10-to ocena najlepsza) na ile by Pani go ocenita?
12. Jakim terminem okreslitaby Pani wptyw zabiegu na Pani jako$¢ zycia?

13. Gdyby byta taka koniecznos¢, czy poddataby si¢ Pani takiemu zabiegowi jeszcze raz?

14. Jesli jest Pani aktywna seksualnie, jaki wptyw miala operacja na Pani zycie seksualne?
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ILUSTRACJE

Rys 1. T-Sling zbudowany jest z dwoch réznych materiatow. Jej boczne czgsci to monofilamentowa siatka polipropylenowa.
Srodkowa czg$¢ o szerokosci 1cm tworzy szew monofilamentowy, polidioxanowy, rozpuszczalny , ktory wpleciony w brzegi
czgscei bocznych taczy catos¢ w jedna tasme.

T Sling (Tension-free Sling)

Rys 2. Igla Stemey’a umozliwia bezpieczne przeciagnigecie szwow mocujacych protezg przez przestrzen zatonowa. Proteza jest
uktadana w odpowiednim miejscu pod powierzchnia powigzi okolocewkowej w czasie jednoczesnego pociagania SZwoOw
za koncowki wychodzace przez cigcie brzuszne.
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Rys 3. Wysitkowe nietrzymanie moczu (SUI). Widok przed implantacja tasmy T- Sling. Widoczne obnizenie szyi pgcherza,
niewydolne wi¢zdto cewkowo- miedniczne (UPL).

Rys 4. Widok po implantacji tasmy. Chirurg wiazac szwy mocujace protez¢ dozuje ich napigcie tak, aby uzyska¢ odpowiedni kat
ustawienia cewki moczowej. Tak zatozona proteza wzmacnia i spetnia funkcj¢ niewydolnego wigzadla cewkowo- miedniczego.

Rys. 5. Widok po implantacji tasmy.

Rys. 4. Widok po implantacji tasmy.
(przekrdj poprzeczny)

(przekrgj strzatkowy)




