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»Operacyjne leczenie wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet z wykorzystaniem tasmy
urologicznej Dallop® NM”
Stowa kluczowe:

implanty polipropylenowe, metoda TOT, uroginekologia

Streszczenie

Wstep. Wysitkowe Nietrzymanie Moczu (WNM) u kobiet jest czestym i narastajgcym
z wiekiem problemem. Wiarygodne oszacowanie epidemiologii schorzenia jest trudne,
poniewaz znaczna grupa chorych nie szuka pomocy lekarskiej i ukrywa swoj problem przed
otoczeniem. Opisano wiele metod leczenia WNM, maja one r6zng skuteczno$¢ i zastosowanie
Kliniczne. Leczenia zachowawcze (farmakoterapia, fizykoterapia, ¢wiczenia) wlaczane jest z
reguty u wigkszosci chorych w poczatkowym etapie 1 przynosi poprawg¢ w lzejszych
postaciach schorzenia. Leczenie operacyjne stosuje si¢ W razie niepowodzenia leczenia
zachowawczego | W ciezszych postaciach wysitkowego nietrzymania moczu. Z wielu
opisanych typow zabiegdéw operacyjnych w ostatnich latach najwicksza popularno$¢ zyskaty
zabiegi implantacji beznapieciowych tasm polipropylenowych podtrzymujacych cewke
moczowg. Opisane w artykule badanie obejmowato ocen¢ ryzyka powstawania powiktan po
implantacji taSm oraz ich dalszego wptywu na jakos¢ zycia pacjentek.

Material i metody. W niniejszej pracy do leczenia WNM u Kkobiet zastosowano
polipropylenowa tasme urologiczng Dallop® NM wraz z systemem aplikatorow
wielokrotnego stosowania. Implantacj¢ przeprowadzano metoda przez otwory zastonione
miednicy (TOT). W ocenie ujgto 20 chorych z rozpoznanym wysitkowym nietrzymaniem
moczu lub postacig mieszang schorzenia z przewagag WNM.

Wyniki. U zZadnej z operowanych pacjentek nie wystapity powiktania $rod —
I pooperacyjne mogace mie¢ bezposredni zwigzek z implantowanymi taSmami. Wszystkie
chore w dniu wypisu ze szpitala nie zglaszatly wystepowania wysitkowego nietrzymania
moczu, nie stwierdzono u nich wystepowania schorzenia w badaniu lekarskim, a takze
w wykonanej probie kaszlowej. Pozytywne efekty leczenia stwierdzono w kolejnych
badaniach kontrolnych po 1, 3 i 6 miesigcach od operacji. Nasilenie dolegliwo$ci bolowych
i dyskomfortu w ranie pooperacyjnej byto niewielkie u wszystkich operowanych chorych.

Whnioski. Na podstawie uzyskanych wynikéw badan z 6 miesiecznej obserwacji grupy
operowanych dwudziestu kobiet, taéme urologiczng DALLOP® NM mozna uznaé jako
skuteczny, wygodny dla lekarzy i pacjentek oraz bezpieczny sposob leczenia wysitkowego

nietrzymania moczu.



Nietrzymanie moczu (NM) wedtug raportu opublikowanego w 2002 roku przez
Mi¢dzynarodowe Towarzystwo ds. Trzymania Moczu (International Continence Society —
ICS) to objaw podmiotowy polegajacy na niekontrolowanym wycieku moczu (1). Czgstosé
wystepowania problemu rosnie wraz z wiekiem, dotyczy okoto 10% kobiet w wieku 20 lat,
w 50 roku zycia wzrasta do okoto 35 % (2,3). Nietrzymanie moczu jest jedng z najbardziej
intymnych i wstydliwych chorob kobiet. Wedlug szacunkéw zaledwie 20 — 25 % kobiet
dotknigtych problemem zglasza si¢ po pomoc medyczng. Moze wynika¢ to z faktu, ze chore
poczatkowo czesto same wypieraja wystgpowaniec NM ze $wiadomosci. Kolejng barierg
utrudniajacg rozpoczecie leczenia jest nieche¢ do zakomunikowania problemu otoczeniu
i lekarzowi. Dolegliwos¢ w sposob znaczacy wptywa na komfort zycia, funkcjonowanie
kobiet w spoteczenstwie, rodzinie, w wielu przypadkach prowadzi do nerwic i depres;ji.
Amerykanski Narodowy Instytut Zdrowia w raporcie opublikowanym w 2000 r. ocenia
nietrzymanie moczu jako najbardziej kosztowna chorobe uktadu moczowego z bezposrednimi
rocznymi kosztami szacowanymi na ok. 12,5 miliarda dolarow.

Najczgstsze typy nietrzymania moczu to : wysitkowe nietrzymanie moczu (WNM),
nietrzymanie moczu z powodu pecherza nadreaktywnego (overactive bladder OAB) oraz
posta¢ mieszana, w ktorej dwa wymienione typy wspoélistniejg razem.

Wysitkowe nietrzymanie moczu to niezalezna od woli utrata moczu wtorna do
wzrostu cisnienia $rodbrzusznego, przy braku skurczu mig$nia wypieracza (4). Wsrod
wszystkich postaci nietrzymania moczu u kobiet WNM stanowi okoto 62 % , kolejne 12 % to
posta¢ mieszana.

Do przyczyn WNM mozna zaliczy¢ zdarzenia zwigzane z uszkodzeniem struktur
miednicy mniejszej. Przebyte cigze sg istotnym czynnikiem ryzyka powstania WNM.
Mozliwe mechanizmy zwigzane z ci3zg i porodem to :

- uszkodzenie aparatu wiezadtowego zabezpieczajacego statyke dna miednicy
( porody zabiegowe ze znacznym uszkodzeniem tkanek, kleszcze, proznociag porody duzych
ptodow )

- uszkodzenia naczyniowe spowodowane uciskiem czg$ci przodujacej ptodu przy
przejsciu przez kanat rodny,

- uszkodzenie nerwdow i1 mi¢sni dna miednicy

- bezposrednie uszkodzenia uktadu moczowego



Na rozwoj choroby moga mie¢ istotny wptyw rowniez wrodzone wady tkanki tacznej,
niedobory hormonalne, przebyte operacje drog moczowych, radioterapia, cigzka praca
fizyczna, zaburzenia neurologiczne, palenie tytoniu, nadwaga, zakazenia drog moczowych
i wiele innych przyczyn.
WNM wystepuje takze u ok. 5 % nierodek (5).

Wstepna diagnostyka nietrzymania moczu obejmuje wywiad i badanie przedmiotowe.
U czesci chorych z objawami pecherza nadreaktywnego mozna od razu ustali¢ rozpoznanie
I wlaczy¢ leczenie farmakologiczne. W przypadku niepowodzenia leczenia zachowawczego
oraz przy planowanym leczeniu operacyjnym rekomendowane jest badanie urodynamiczne,
ktérego sktadowe to : uroflowmetria (pomiar szybkosci przeptywu moczu przez cewke
moczowa), cystometria (ocena ci$nienia wewnatrz pecherza moczowego 1 ci$nienia
srodbrzusznego), profilometria cewkowa (pomiar ci$nienia na przebiegu cewki moczowej).
Pomiarow dokonuje si¢ przy stopniowym wypelnianiu pecherza moczowego w spoczynku

oraz przy wzroscie cisnienia srodbrzusznego (probie Valsalvy).

Opisano wiele metod leczenia WNM: zachowawcze (farmakoterapia, fizykoterapia,
¢wiczenia). Mozliwo$¢ postepowania operacyjnego rozwaza si¢ W razie niepowodzenia
leczenia zachowawczego, w cigzszych postaciach wysitkowego nietrzymania moczu i przy

wspotistniejagcych zaburzeniach statyki narzadu rodnego.
Wstepne etapy leczenia to :
- eliminacja ewentualnych zakazen drog moczowych,
- ¢wiczenia migs$ni dna miednicy
- modyfikacja trybu zycia

Cwiczenia wzmacniajace migénie krocza opisane po raz pierwszy w 1948 roku przez
A. Kegla s3 do dzisiaj rekomendowanym postgpowaniem we wstepnych etapach leczenia
przez wiele towarzystw naukowych (Polskie Towarzystwo Ginekologiczne, ICS). Na
skuteczno$¢ ma wpltyw systematycznos$¢, zdyscyplinowanie i motywacja pacjentki. Technika

¢wiczen powinna by¢ zweryfikowana badaniem fizykalnym lub metodg biofeedbacku.

Elektrostymulacja mig¢éni dna miednicy jest postgpowaniem mniej popularnym

i trudniej dostepnym. Inng opcjg w leczeniu zachowawczym jest uzywanie réznego typu



odpowiednio dobranych wktadek i pessarow dopochwowych korygujacych statyke narzadu

rodnego i wzmacniajacych mig$nie dna miednicy mniejszej.

W wielu przypadkach poprawe przynosi redukcja nadmiernej masy ciala, zaprzestanie

palenia tytoniu, modyfikacja trybu zycia.

Dodatkowg pomocg dla chorych mogg by¢ specjalnie zaprojektowane do tego celu

réznego typu wkitadki, pieluchomajtki i podktady z materiatow chtonnych.

W leczeniu farmakologicznym u kobiet starszych z objawami atrofii urogenitalnej
stosuje si¢ hormonoterapi¢ (estrogenoterapia miejscowa lub ogolna). Leczenie estrogenami

odgrywa takze duzg rolg w przygotowaniu chorych do leczenia operacyjnego.

Duloksetyna — lek hamujacy zwrotne wchtanianie noradrenaliny i serotoniny mimo
obiecujacych wynikéw wstepnych badan do tej pory nie zostal wiaczony do powszechne;j

praktyki klinicznej.

W przypadkach etiologii mieszanej przy wspotistniejacym pecherzu nadreaktywnym

stosuje si¢ typowe leczenie lekami antycholinergicznymi.

Leczenie operacyjne wysitkowego nietrzymania moczu obejmuje wiele typéw zabiegow
operacyjnych. Najbardziej znane typy zabiegdw to:

e podwieszenie cewki moczowej za pomocg beznapieciowej tasmy zaktadanej droga
pochwowa (np. Tension Free Vaginal Tape (TVT), Trans Obturator Tape (TOT)
I nowsze modyfikacje ograniczajagce zakres ingerencji operacyjnej takie jak TVT
Secure);

e zewnagtrzotrzewnowe podwieszenie pochwy (operacja metoda Marshall-Marchetti-
Krantz lub jej modyfikacja kolposuspensja metodg Burcha);

e ostrzykiwanie cewki moczowej (najczesciej teflonem lub kolagenem);

e operacje petlowe z uzyciem przeszczepionych ptatow powiezi migsniowych pacjentki;

e zabiegi iglowe (np. operacja Pereyra- Stameya);

e implantacja sztucznego zwieracza (najwigkszy stopien trudnosci, zabieg bardzo

rzadko stosowany, gtéwnie w leczeniu nietrzymania moczu u m¢zczyzn).



Metoda TVT zastosowana po raz pierwszy przez Ulmstena i wsp. w roku 1996
w Szwecji zrewolucjonizowala leczenie operacyjne WNM, powodujac wzrost skutecznosci
zabiegow operacyjnych i spadek czestosci powiktan. Obecnie powszechnie uwaza sie,
ze zabieg operacyjny powinien odtworzy¢ uszkodzone elementy igcznotkankowe miednicy
W oparciu o zatozenia Teorii Integralnej opracowanej przez Petrosa (6). Operacje z uzyciem
implantow polipropylenowych spetniaja zatozenia tej teorii.

W niniejszej pracy zostaly przedstawione i omowione wyniki badan klinicznych
zwigzanych z leczeniem wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet metodg operacyjng
z wykorzystaniem implantu. Badanie kliniczne prowadzone w Szpitalu Specjalistycznym
MATOPAT w Toruniu w okresie od 01.09.2010 do 01.09.2011 dotyczyto tasm urologicznych
DALLOP® NM. Implantowane taémy urologiczne Dallop® NM, wytworzone zostaty przez
polskiego producenta wyrobéw medycznych — firmg¢ Tricomed S.A. Implant moze by¢
zaktadany zarowno metodg TVT (Tension Free Vaginal Tape), jak i TOT (Trans Obturator
Tape). Wraz z tasmg do zabiegow wykorzystano systemem aplikatorow wielokrotnego
stosowania. Celem badania byta ocena skutecznos$ci oraz bezpieczenstwa stosowania wyzej
wymienionej tasmy. Badanie obejmowato takze ocen¢ ryzyka powstawania powiklan po

implantacji taSm oraz ich dalszego wptywu na jakos¢ zycia pacjentek.

Material i metody

Tasma Dallop® NM
Do implantacji zastosowano tasme urologiczng Dallop® NM produkowang przez firme
Tricomed S.A. Tasmy urologiczne DALLOP® NM wytwarzane s3 z:
e przedzy polipropylenowej monofilamentowej o grubosci 0,16mm (185 dtex); -
zastosowanej do wykonania cze$ci wlasciwej tasmy;
e przedzy polipropylenowej o grubosci 0,3mm (640 dtex) — zastosowanej do wykonania

uchwytow pozwalajacych na zamocowanie tasmy na aplikatorze.

Ryc. 1. Tasma urologiczna Dallop® NM
Obydwa surowce wykonane sg ze 100% homopolimeru polipropylenowego i pokryte sa

preparacja w ilosci nie wigkszej niz 0,25%. Obie przgdze posiadaja zminimalizowany



wspotczynnik wydluzenia (maks. 0,5% w wodzie o temp. 40°C + 2°C) iodpowiednig
wytrzymato§¢ na zerwanie Ok. 117N przy wymaganiach min. 16N. Dreny ostaniajace
zespolenia uszu z czescig wlasciwg taSmy wykonane sg z granulatu medycznego PCV 1 shuzg
do zabezpieczania taS§my i uchwytow tasmy przed wyrwaniem pod wplywem silty potrzebnej
do przeprowadzenia tasmy przez struktury anatomiczne (sita potrzebna do wyrywania
uchwytow min. 35N). Uchwyty mocujace majg dlugos¢ 25-30cm. Kazde miejsce
laczenia/wigzania zabezpiecza si¢ drenami termokurczliwymi o dtugosci 3cm. Tasma posiada
zroznicowang wielko$¢ poréw (przemiennie duzy, matly). Usredniona wielko$¢ porow ma
wymiar 4,1x1,2mm, przy $redniej powierzchni poréw 0,38 mm?. Szerokos$¢ tasmy wynosi
lem = 0,1. Dlugo$¢ tasmy z uchwytami to 110cm, a bez 60cm. Tasmy DALLOP® NM
posiadaja tagodne brzegi i nie wymagaja dodatkowego zabezpieczenia w formie koszulek,
gdyz podczas implantacji nie ma ryzyka uszkodzenia tkanek. Masa liniowa tasmy 0,075g/dm.
Tasma DALLOP® NM jest pakowana w podwodjne opakowanie medyczne rekaw papier —
folia z falda typu BOM (producent OPM) dostosowane do sterylizacji EO. Tasma
dostosowana jest do obu metod implantacyjnych (technik operacyjnych) — TOT i TVT.(7)

Aplikatory

Do bezpiecznej implantacji taém DALLOP® NM przeznaczone s3 aplikatory
wielokrotnego uzytku (zmodyfikowane igly Emmeta wykonane ze stali kwasoodpornej —
chirurgicznej o sktadzie dopuszczonym do produkcji narzedzi medycznych. W badaniu
wykorzystano zmodyfikowang igl¢ Emmeta (Ryc.2). Aplikatory dostarczone byty w postaci
niesterylnej, a ich sterylizacja moze odbywac si¢ razem z innymi narzedziami stosowanymi
przy zabiegu, co nie podwyzsza kosztow operacji, natomiast eliminuje ew. koszt utylizacji

narzedzi jednorazowych.

Ryc. 2. Aplikator TOT ( Zmodyfikowana igta Emmeta )



Badaniem obj¢to 20 kobiet z rozpoznanym wysitkowym nietrzymaniem moczu lub postaciag
mieszang schorzenia z przewagg WNM. U kazdej chorej przeprowadzono implantacje jednej
tasmy Dallop® NM, zabiegi operacyjne wykonano w okresie 13.09.2010 — 08.03.2011.
W badaniach brato udziat trzech lekarzy specjalistow potoznictwa i ginekologii. Kazdy
z lekarzy kwalifikujacych pacjentki do zabiegu operacyjnego byt jednoczes$nie operatorem

| osobg zbierajacg dane kliniczne z okresu $rod- | pooperacyjnego.

Wszystkie tasmy zalozono z dostepu przez otwory zastonione (TOT). Dostep ten jest obecnie
preferowany przez wigkszos¢ osrodkow zajmujacych si¢ operacyjnym leczeniem
wysitkowego nietrzymania moczu, jako dajacy mniej powiktan, skracajacy czas zabiegu
i eliminujacy konieczno$¢ s$rodoperacyjnej cystoskopii - w porownaniu z dostgpem
zalonowym (TVT).

Charakterystyka przedoperacyjna chorych:

W grupie 20 kobiet z wysitkowym nietrzymaniem moczu u 4 chorych przed operacja
wystepowaty dodatkowo parcia naglace. Wiek chorych 35 — 74 lata, ($rednia wieku 52 lata),
BMI w przedziale 19 — 41 ($rednia 27).

Wszystkie pacjentki w okresie przedoperacyjnym 1 kwalifikacji do operacji mialy zebrany
wywiad lekarski, wykonane badanie ginekologiczne wraz z badaniem ultrasonograficznym.
U wszystkich wynik proby kaszlowej byt dodatni, przed zabiegiem operacyjnym wykonane
posiewy moczu wykluczaly =zakazenie drog moczowych, badanie urodynamiczne
potwierdzato wystepowanie wysitkowego nietrzymania moczu.

Czynniki ryzyka:

Dwie chore nie rodzity drogami natury, jedna chora 7 porodéow drogami natury, $rednia dla
grupy 2 porody. Jedna chora zglaszala uprawianie sportow wysitkowych, dwie -
wykonywanie cigzkiej pracy fizycznej przed operacja. Jedna chora z astmg oskrzelowa.
Palenie tytoniu — 1. Po menopauzie 10 pacjentek, przyjmujacych hormonalng terapi¢
zastepcza — 3, stan po jednostronnym usunigciu przydatkéw - 3, stan po wycigciu macicy — 3.

Cukrzyca leczona insuling - 1. Antykoncepcja hormonalna — 1.

Technika zabiegu operacyjnego:
Lekarze bioragcy udziat w badaniu preferuja dostep przez otwory zastonione z powodoéw
opisanych powyzej. Z danych literaturowych wynika, ze po TOT rzadziej wystepuja parcia

naglagce w poréwnaniu z TVT zalonowym. Mniejsze jest tez ryzyko wystgpienia krwiakow



W operowanym miejscu. Po przygotowaniu pola operacyjnego wykonywano nacigcie
przedniej $ciany pochwy ok. 1,5cm od ujécia cewki moczowej, odpreparowywano $ciang
pochwy od cewki moczowej, wytwarzano tunele ku bokom w kierunku otworow
zastonionych. Przez nacigcia skory w faldach pachwinowych obustronnie wprowadzano igle
Emmeta kierujac ja nastgpnie przez otwory zastonione do wytworzonych wczesniej tuneli
(ryc. 3, 4 ). Uchwyty tasmy Dallop® NM potaczone z koncami tasmy przewlekano przez
otwor w igle i konce taSmy wyprowadzano ,,0d wewnatrz na zewnatrz” wycofujac igte ( ryc.
5). Tasme uktadano bez napiecia pod cewka moczowg (ryc 6), pod cewke zaktadano szwy sp.
Kelly, nastepnie szyto §ciang pochwy. Do pochwy na dob¢ zaktadano tampon uciskowy. Po
operacji usuwano cewnik z pecherza moczowego, chore oddawaly mocz samodzielnie.
U jednej chorej dodatkowo wykonano plastyki obu $cian pochwy z uzyciem implantu
podpierajacego przednig S$ciane pochwy (Perigee), u drugiej wykonano hysterectomig
pochwowa z powodu nadmiernych krwawien z drég rodnych spowodowanych mig$niakami
macicy.

Zastosowany rodzaj znieczulenia — 18 operacji przeprowadzono w znieczuleniu ogdlnym.
W dwoch przypadkach zastosowano znieczulenie przewodowe ( podpajecze ).

Rodzaj znieczulenia wybierat lekarz anestezjolog, biorgc takze pod uwage zyczenia
pacjentek.

Protokét badawczy obejmowal ocene¢ pooperacyjng po 30 minutach, w dniu wypisu

ze szpitala, oraz po jednym, trzech i sze$ciu miesigcach od zabiegu.

ryc. 3 Wklucie iglty Emmeta w kierunku otworu zastonionego. Palec drugiej reki operatora
wprowadzony do wytworzonego lewego kanatu w kierunku otworu zastonionego, za koscig
lonowa.



ryc. 4 Igla przeprowadzona przez otwor zastoniony 1 wytworzony kanat. Koniec iglty pod
cewka moczowa.

ryc. 6 Tasma Dallop NM po implantacji przed ostatecznym utozeniem pod cewka moczow3 i

obcigciem koncéw w fatdach pachwinowych.

Wyniki

Dane srodoperacyjne.

Calkowity czas operacji w przypadkach 18 operacji TOT czas zabiegu byt w przedziale 10 —
30 minut (Srednio 19 minut). Dwa zabiegi z dodatkowymi procedurami trwaly 60 minut,
srednia dla wszystkich 20 pacjentek: 23 min.

Ocena porecznosci stosowania taSmy podczas zabiegu (0-5), (0 — niepor¢czna i trudna
w stosowaniu, 1 — bardzo skomplikowane stosowanie, 2 — skomplikowane stosowanie; 3 -

duzy stopien trudnos$ci; 4 — niewielki stopien trudnos$ci; 5 — porgczna i tatwa w stosowaniu.)



W dwoch przypadkach operujacy ocenili ja na 4, w pozostatych — 5 (Srednia 4,9).

Incydenty podczas zabiegu (takie, jak: perforacje pecherza lub cewki moczowej, zerwanie
taSmy, skrecenie taSmy, wyrwanie uchwytoéw): w jednym przypadku wystgpito jednostronne
zerwanie uchwytéw w trakcie przeciggania tasmy za pomocg igly przez wytworzony tunel
w tkankach. Ta§me zatozono.

Innych incydentow §rodoperacyjnych nie stwierdzono.

Dane pooperacyjne — po 30 minutach:

Bol odczuwalny przez pacjentki po zabiegu oceniano wedlug wizualnej skali analogowej
(VAS) w skali od 0- brak do 9- maksymalne nat¢zenie bolu — wystepowat w przedziale 2 — 4,
srednio 2,3.

U wszystkich chorych stosowano Ketonal dozylnie w dawce 1 amp. co 8 godzin, u 9
dodatkowo Morfing 1 amp. co 6 godzin, u 5 Tramal dozylnie 1 amp.

Odczuwalny dyskomfort przez pacjentki w skali 0-5: (0 — bol, ch¢é usunigcia tasmy, 1 —
ogromny dyskomfort, 2 — duzy dyskomfort; 3 - $redni dyskomfort; 4 — niewielki dyskomfort;
5 — brak dyskomfortu.):

w przedziale 4 — 5, $rednio 4,4

Dane pooperacyjne —w dniu wypisu ze szpitala:

Wynik proby kaszlowej u wszystkich operowanych byt ujemny, chore nie zgtaszaty epizodow
wysitkowego nietrzymania moczu.

Bol odczuwalny po zabiegu wedlug VAS: wystepowat od 0 do 2, §rednio 0,6.

Rodzaj i czas stosowanych lekow przeciwbdlowych:

7 pacjentek otrzymywato Ketonal doustnie, 5 paracetamol doustnie, 3 nie wymagaty zadnych
lekoéw przeciwbdlowych.

Czas hospitalizacji:

wynosit 1 — 3 dni ($rednio 1,95).

Odczuwalny dyskomfort (w skali 0 — 5) — trzy pacjentki zglaszaty niewielki dyskomfort,
pozostate brak dyskomfortu ($rednia 4,85)

Powiktania pooperacyjne (krwiaki, zatrzymanie moczu, konieczno$¢ usunigcia tasmy,
temperatura powyzej 37, 5 C, objawy zakazenia) nie wystapity u zadnej z pacjentek.

Jedna z chorych w dniu wypisu zglosita wystapienie par¢ naglacych ,, de novo .



Po 1 miesigcu po zabiegu na badania kontrolne zgtosity sie wszystkie pacjentki. Zadna
nie zglaszata incydentéw wysitkowego nietrzymania moczu. Chora, u ktorej po operacji
wystgpity parcia naglace, leczona zachowawczo Uroflow i estrogenami zglaszata brak
poprawy, nasilanie si¢ dolegliwosci, zostata skierowana na konsultacje urologiczng
(cystoskopia). Dwie kolejne pacjentki z postacig mieszang nietrzymania moczu zglaszaly
utrzymywanie si¢ par¢ naglacych o nasileniu podobnym, jak w okresie przedoperacyjnym,
kontynuowano leczenie lekami antycholinergicznymi.

Badanie ginekologiczne — u wszystkich przebieg gojenia ran pooperacyjnych byt prawidtowy,
nie stwierdzono erozji, krwiakow, koniecznos$ci usuni¢cia tasmy itp.

Proba kaszlowa ujemna — 100 % badanych.

Bol odczuwalny VAS jedna pacjentka ocenita jako ,,1”, pozostate ,,0”.

Odczuwalny dyskomfort (w skali 0-5): jedna z pacjentek ,,2”, jedna ,4”, pozostate ,,5”,
srednia 4,8.

Po 3 miesigcach po zabiegu U Zadnej pacjentki w calej obserwowanej grupie nie
wystepowato wysitkowe nietrzymanie moczu. Chora po konsultacji urologicznej -
w cystoskopii stwierdzono rozlegly leukoplakie pecherza moczowego, stan po wycieciu
I koagulacji ognisk leukoplakii (schorzenie nie zwigzane przyczynowo z przebyta implantacja
taSmy) zglaszata subiektywng poprawe i zmniejszenie si¢ par¢ naglacych. W przypadku
pozostatych dwoch pacjentek leczonych lekami antycholinergicznymi, u jednej parcia naglace
catkowicie ustgpily, u drugiej znacznie zmniejszyly si¢ w porOwnaniu z okresem
przedoperacyjnym. Czas powrotu do pelnej aktywnosci zyciowej sprzed operacji wahat si¢
w przedziale 1 — 8 tygodni, $rednia 2,9 tygodnia. Pacjentki oceniaty, ze stan ich zdrowia ulegt
poprawie.

Badanie ginekologiczne — u wszystkich stan prawidtowy.

Proba kaszlowa ujemna — 100 % badanych.

Bol odczuwalny VAS —,,0” wszystkie badane.

Odczuwalny dyskomfort — dwie pacjentki ,,4” — niewielki dyskomfort; pozostate ,,5” — brak

dyskomfortu, srednia 4,9

Po 6 miesigcach po zabiegu na badania kontrolne zglosity si¢ ponownie wszystkie
pacjentki. U zadnej nie wystgpito pogorszenie si¢ stanu zdrowia, nie wystepowaly
dolegliwo$ci mogace mie¢ zwigzek z przebytym zabiegiem operacyjnym, nie wystepowato

wysitkowe nietrzymanie moczu. Zadna z chorych nie wyrazita zgody na proponowane przed



wizyta kontrolng badanie urodynamiczne. Najczestszym uzasadnieniem odmowy wykonania
badania bylo stwierdzenie, ze leczenie zostalo zakonczone i nie ma nawrotu choroby. Badanie
ginekologiczne: u wszystkich stan prawidlowy, wykonana proba kaszlowa ujemna. Bol

odczuwalny VAS chore okreslaty jako ,,0”, dyskomfort ,,5- 100%.

Omowienie

W obserwowanej grupie 20 chorych z wysitkowym nietrzymaniem moczu badz
Z mieszang postacig schorzenia w okresie 6 miesiecy od implantacji taSmy urologicznej
DALLOP® NM metoda TOT nie wystapily zadne istotne powiktania §réd — i pooperacyjne
majace zwigzek z wszczepionym implantem. Ta§ma zostata oceniona przez trzech operatorow
biorgcych udzial w badaniu jako porgczna, wygodna w stosowaniu i bezpieczna. Czas trwania
zabiegéw implantacji tasmy DALLOP® NM z dostepu przez otwory zastonione byt krotki
(Srednio ok. 20 min.). Bol i dyskomfort zwigzany przebytym z zabiegiem operacyjnym
u operowanych chorych byt krotkotrwaty, o niewielkim nasileniu. Wigkszos$¢ chorych wroécita
do aktywnos$ci zyciowej sprzed operacji w okresie 2 -3 tygodni, w okresie 6 miesiecy
wszystkie chore ocenity sw@j stan zdrowia jako lepszy w poroéwnaniu z okresem
przedoperacyjnym. Skutecznos¢ w leczeniu WNM w badanej grupie okreslono jako 100%
W ujeciu  subiektywnym (wywiady zbierane od pacjentek) i obiektywnym (badanie
ginekologiczne z proba kaszlowa).

Whnioski

Na podstawie uzyskanych wynikow z 6 miesigcznej obserwacji grupy operowanych
dwudziestu kobiet, tasme urologiczng DALLOP® NM mozna uznaé jako skuteczny, wygodny
dla lekarzy 1 pacjentek oraz bezpieczny sposob leczenia wysitkowego nietrzymania moczu
u kobiet.

W badanej grupie chorych u wszystkich uzyskano dobry wynik leczenia operacyjnego i nie
stwierdzono wystepowania powiklan majacych zwigzek =z przebytymi zabiegami

operacyjnymi i implantowang tasma.



‘Surgical treatment of stress urinary incontinence in women with the use of urological tape
DALLOP® NM’.
Key words:

Polypropylene implants, TOT method, urogynaecology

Abstract

Stress urinary incontinence (SUI) in women is a common problem which worsens with age.
Reliable assessment of disease epidemiology is difficult since a large group of patients does
not seek medical help and hides the problem. A lot of SUI treatment methods have been
described. Their efficacy and clinical application vary. Nonsurgical treatment
(pharmacotherapy, physiotherapy, exercises) is applied in the initial stage and brings
improvement in more moderate forms of the disease. Surgical treatment is applied in cases
where nonsurgical treatment fails and in more severe examples of SUI. Among many
described types of operational treatment, in the recent years the most popular became those
with implantation of tension free polypropylene and polyester urological tapes keeping the
urethra in the right position.

Described treatment encompassed risk analysis of complications after the implantation of the
tapes and their further influence on patients’ lives.

Material and methods. Polypropylene urological tape DALLOP® NM alongside with
the system of multiple-use applicators were used in this work. The implantation was
performed with the use of TOT method — via foramen obturatum of the pelvis. 20 patients
with diagnosed SUI or mixed form of the disease (MUI) with a predominance of SUI were
assessed.

Results. There were no intra- and postoperative complications that could have direct
connection with the implanted tapes in none of the patients. All patients on the day of the
discharge did not report stress urinary incontinence, the disease did not occur in the medical
examination as well as during cough test. Positive effects of the treatment were observed
during later checkups after 1, 3 and 6 months after the surgery. In all patients the feeling of
pain and discomfort in the postoperative wound was minor.

Conclusions. Based on clinical study from a six-month observation of 20 patients, it can
be stated that urological tape DALLOP® NM is an effective, convenient for doctors and

patients treatment method of SUI.


http://megaslownik.pl/slownik/angielsko_polski/,conservative+treatment
http://megaslownik.pl/slownik/polsko_angielski/,Foramen+obturatum
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OPISY RYCIN:

ryc. 1 Tasma urologiczna Dallop® NM

ryc. 2 Aplikator TOT (Zmodyfikowana igta Emmeta)

ryc. 3 Wklucie iglty Emmeta w kierunku otworu zastonionego. Palec drugiej reki operatora
wprowadzony do wytworzonego lewego kanatu w kierunku otworu zastonionego, za koscig
tonowa.

ryc. 4 Igta przeprowadzona przez otwor zastoniony i wytworzony kanat. Koniec igly pod
cewka moczowa.

ryc. 5 Przeciaganie taSmy po stronie lewe;.

ryc. 6 Tasma Dallop® NM po implantacji przed ostatecznym utozeniem pod cewka moczowa

1 obcieciem koncow w fatdach pachwinowych.



