Ginekol Pol. 2010, 81, 452-456

PRACE KAZUISTYCZNE
ginekologia

Przetoki pecherzowo-pochwowe
— aktualna strategia postepowania

Vesicovaginal fistulas — current therapeutical strategy

Rechberger Tomasz', Postawski Krzysztof'?, Romanek Katarzyna', Bartuzi Aleksandra!

"1l Katedra i Klinika Ginekologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
2 Instytut Ochrony Zdrowia Panstwowej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Jarostawiu

Streszczenie

Cel pracy: ocena kliniczna chirurgicznego leczenia technikg Latzko pierwotnych i nawrotowych przetok pecherzowo-

pochwowych z podaniem aktualnych standardow postepowania diagnostyczno-terapeutycznego.

Materiat i metoda: skutecznosc¢ operacji oceniono w grupie 5 kobiet z rozpoznang przetokg pecherzowo-
pochwowg i u jednej chorej, u ktorej stwierdzono wystgpienie przetoki cewkowo-pochwowej. U czterech pacjentek
przed hospitalizacjg w klinice wykonano tgcznie 8 nieskutecznych zabiegow naprawczych, w tym u jednej przetoke
zamykano zabiegiem chirurgicznym przeprowadzonym z dostepu przezbrzusznego, a powtorny zabieg wykonano

drogg pochwowa.

Wyniki: Zabieg sposobem Latzko umoZliwit zamkniecie przetok u 5 leczonych, w tym u jednej po powtdrzeniu
leczenia zabiegowego w odstepie 3 miesiecznym. Dwukrotnie podczas operacji przemieszczano dodatkowo
uszyputowany ptat Martiusa. U jednej chorej nieskuteczny zabieg operacyjny przeprowadzono w 45 dobie po
operacji TVM total oraz IVS 04 M. Potaczono go z koniecznosci z czesciowg resekcja implantu korygujacego
zaburzong statyke kikuta pochwy spowodowang erozjg siatki prolenowej, ktora przestaniata pochwowy otwor

przetoki.

Whioski: zabieg operacyjny z dostepu pochwowego wykazuje wysokg skutecznosc terapeutyczng w pierwotnych
i nawrotowych przetokach pecherzowo-pochwowych, nawet w tych przypadkach, ktore uprzednio nieskutecznie

leczono z dostepu przezbrzusznego.
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Abstract

Objectives: Clinical evaluation of Latzko operation in primary and recurrent vesicovaginal fistulas and an update

on current therapeutical strategy.

Material and methods: Evaluation of clinical efficacy has been performed in a group of 5 patients with confirmed
vesicovaginal fistulas and in 1T woman with urethrovaginal fistula. Prior to the operation, four patients had undergone
eight fistula operations in our department with unsuccessful outcome.

Results: Fistula closure by Latzko operation has been achieved in 5 patients, including one patient who had
surgery treatment repeated 3 months after the primary fistula operation. In total, additional Martius flap has been
introduced twice. In patient, where fistula has been operated after 45 days since primary TVM and IVSO4 surgery,

closure therapy failed.

Conclusions: Surgical treatment by vaginal approach offers great therapeutical efficacy in the primary and recurrent
vesicovaginal fistulas, even in cases when previous abdominal surgical treatment had failed.

Key words: vesicovaginal fistula / operation / diagnosis / treatment

Najczgstsza przyczyna powstawania przetok pgcherzowo
-pochwowych (PP-P) w skali globalnej sa powiktania porodu
drogami natury, jednakze w krajach rozwinigtych najczesciej
jest to powiktanie zabiegéw ginekologicznych wystegpujace u ok.
0,5-2% kobiet [1, 2, 3].

Miller i Webster szacuja, ze czgsto$¢ wystgpowania PP-P
jestrowna 1 na 1800 usunig¢ macicy [4]. Eilber i wsp. stwierdzili
w grupie 207 leczonych przypadkow PP-P, ze u 83% operowa-
nych przyczyna ich powstania by} zabieg usunigcia macicy dro-
ga brzuszna, u 8% histerektomia wykonana przez pochwe, u 4%
wystapity, jako powiktanie radioterapii, zas$ u 5% przyczyna byly
urazy potoznicze, operacje plastyczne przedniej Sciany pochwy
(colporrhaphia) albo uszkodzenie troficzne Sciany pecherza spo-
wodowane przez ucisk cewnika moczowego [5]. Bai i wsp. od-
notowali, Ze uszkodzenie ciagtosci pecherza moczowego wysteg-
puje czesciej w przypadku rozszerzonego niz prostego wycigcia
macicy (0,76 vs 0,26%) [6]. W materiale prezentowanym przez
Sliwinskiego i wsp. dotyczacym 898 przypadkow rozszerzonego
wycigcia macicy odsetek przetok pecherzowo-pochwowych byt
rowny 1 [7]. Bar i Klijer podaja, ze czynnikami zwigkszajacy-
mi ryzyko powstawania PP-P po zabiegu usunigcia macicy sa:
uprzednio wykonane cigcie cesarskie badz radioterapia oraz en-
dometrioza pgcherza moczowego [8].

Wedhug tych autoréw najczgstszym objawem sugerujacym
obecnos¢ PP-P jest staly wyciek moczu przez pochweg. Mniej
czgsta jest przedtuzajaca sig niedroznosc jelit, bole brzucha lub
w okolicy ledzwiowej, czy wystgpujacy okresowo krwiomocz,
ktory w opinii Tazi i wsp. moze by¢ jedynym objawem schorze-
nia [9].

W zaleznosci od $rednicy uj$cia pochwowego kanatu, prze-
toki dzieli si¢ na proste (<0,5cm) badz ztozone (>2,5cm), za$ typ
posredni rozpoznajemy, gdy jego $rednica miesci si¢ w prze-
dziale wartosci od 0,6 do 2,4cm [10]. W opinii Angioli i wsp.
wigkszo$¢ autoroOw uznaje przetoki o $rednicy uj$cia w pochwie
powyzej 0,5cm za ztozone [10]. Hamlin, podobnie jak grupa An-
gioli, proponuje wyodrgbniac ,,przetoki moczowe proste” oraz
»ztozone”, ale kryterium podzialu oparte jest o gradacje przewi-
dywanych trudnosci w ich zamknigciu [11]. Precyzyjny podziat
przetok pecherzowo-pochwowych oraz odbytniczo-pochwowych
oparty nie tylko na lokalizacji 1 wielkosci, ale definiujacy takze
stan zwloknienia w okolicy ujscia pochwowego przetoki oraz
uwzgledniajacy dlugos¢ pochwy podata Goh [12].
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Podziat przetok pecherzowo-pochwowych wg Goh [12]:

* Typ 1 — pochwowy otwor przetoki znajduje si¢ w od-
leglosci wigkszej niz 3,5cm w stosunku do
ujscia zewngtrznego cewki moczowej.

* Typ 2 — pochwowy otwor przetoki znajduje si¢ w od-
legtosci od 2,5 do 3,5cm w stosunku do ujscia
zewngtrznego cewki moczowe;.

* Typ 3 — pochwowy otwor przetoki znajduje sig w od-
legtosci od 1,5 do mniej niz 2,5¢cm w stosun-
ku do ujscia zewngtrznego cewki moczowe;.

* Typ 4 — pochwowy otwor przetoki znajduje sig w od-
leglosci mniejszej niz 1,5cm w stosunku do
ujscia zewngtrznego cewki moczowe;j:

a) najwigkszy wymiar otworu przetoki mniejszy
niz 1,5cm,

b) najwigkszy wymiar otworu przetoki od 1,5 do
3cm,

¢) najwigkszy wymiar otworu przetoki wigkszy niz
3cm,

- 1. — brak lub mierne zwldknienie (w okolicy
przetoki i/ Tub pochwy), i/lub dtugos¢ po-
chwy powyzej 6cm, prawidlowa pojem-
no$¢ pochwy:

- ii. — $redniego lub duzego stopnia zwldknie-
nie (w okolicy przetoki i/lub pochwy) i/
lub zmniejszona dtugo$¢ pochwy i/lub
pojemnos¢ pochwy,

- iii. — warunki specjalne, na przyktad: stan po
naswietlaniach, przetoki moczowodow,
przetoka okrgzna lub przebyty zabieg na-
prawczy przetoki.

Po rozpoznaniu uszkodzenia pgcherza moczowego spowo-
dowanego przeprowadzeniem pierwotnego leczenia zabiegowe-
£0, o ile nie uptyneto od niego ponad 72 godziny, rekomendowa-
ne jest natychmiastowe wykonanie operacji zamknigcia przetoki
[13]. Jednakze w wigkszosci przypadkoéw diagnoza PP-P stawia-
na jest pozniej, a to uzasadnia odroczenie leczenia operacyjne-
g0, umozliwiajac ustapienie objawdw ostrego stanu zapalnego,
obrzgku oraz infekcji w przetoce [10, 14]. Podczas oczekiwania
na operacj¢ stosowany jest staly drenaz pecherza moczowego
przez cewnik Foley’a, co niekiedy prowadzi do samoistnego za-
mknigcia przetoki [10].
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Skuteczno$¢ operacji zamykajacej PP-P po tradycyjnie za-
lecanym trzymiesigcznym okresie wyczekiwania wynosi od
84% do 100% [15, 16]. Melah i wsp. poddajac analizie rezul-
taty leczenia operacyjnego przetok pegcherzowo-pochwowych
stwierdzili, ze odsetek wyleczen po wezesnym (do 12 tygodni od
rozpoznania schorzenia) i p6znym (po uptywie 12 tygodni) prze-
prowadzeniu zabiegu zamykajacego PP-P jest identyczny (87,8
vs 87,2) [17]. Tak wigc uzyskane wyniki nie usprawiedliwiaja
odraczania operacyjnego leczenia przetok pgcherzowo-pochwo-
wych na okres dluzszy niz trzy miesiace.

Materiat i metodyka

Analizie klinicznej poddano 5 pacjentek operowanych
w roku 2009 w II Katedrze i Klinice Ginekologii UM w Lub-
linie z powodu przetok pgcherzowo-pochwowych pierwotnych
i nawrotowych i jedna, u ktdrej stwierdzono przetokg cewkowo
-pecherzowa. Szczegodlowa charakterystyke pacjentek przedsta-
wiono w tabeli L.

U wszystkich operowanych stosowano technike Latzko [18].
U dwoch, w tym u pacjentki EF, u ktorej stwierdzono przetoke
cewkowo-pochwowa, zastosowano technik¢ przemieszczenia
uszyputowanego ptata tkankowego wg Martiusa [ 16]. U wszyst-
kich operowanych utrzymywano cewnik moczowy przez okres
12 dni i stosowano antybiotykoterapig. Przebieg pooperacyjny
byt niepowiktany u 5 pacjentek, za$ u jednej (MZ), ze wzgledu
na utrzymujacy si¢ niewielki wyciek moczu, po uptywie 3 mie-
sigcy wykonano ponowny zabieg sposobem Latzko uzyskujac
wyleczenie. Pacjentk¢ GK-B poddano nieskutecznemu leczeniu
operacyjnemu technika Latzko w 45 dobie po zabiegu korekcji
zaburzen statyki kikuta pochwy (TVM total) przy okazji usuwa-
nia implantu ze wzglgdu na wystapienie erozji siatki prolenowe;j
pokrywajacej otwor przetoki. Aktualnie stosowane jest u niej
postgpowanie zachowawcze polegajace na ciagglym odprowadza-
niu moczu przez cewnik Foleya, a kolejny zabieg planujemy po
okresie trzech miesigcy od przeprowadzonej niedawno operacji
zamykajacej przetoke.

Omoéwienie wynikéw

Prawidlowa diagnostyka i zakwalifikowanie przetoki do od-
powiedniej grupy wg klasyfikacji Goh determinuje sposob postg-
powania klinicznego [12].

Diagnostyka schorzenia wymaga przede wszystkim doktad-
nego zbadania chorej we wzierniku ginekologicznym. Postgpo-
wanie takie pozwala uwidoczni¢ otwor przetoki albo zlokalizo-
wa¢ wyciek moczu spoza ujscia zewngtrznego cewki moczo-
wej. W przypadku watpliwosci nalezy bezwzglednie wypetnic¢
pecherz roztworem bigkitu metylenowego badz indygo karminu
podawanymi cewnikiem wprowadzonym przez cewk¢ moczo-
wa. O obecnosci PP-P $wiadczy pojawienie si¢ zabarwionego
na niebiesko moczu gromadzacego si¢ podczas badania na tyzce
wziernika umieszczonej w tylnym sklepieniu pochwy. Badanie
to w wigkszosci przypadkow umozliwia takze lokalizacjg otworu
pochwowego przetoki, nawet gdy jest on niewielkich rozmiardw.
Pominigcie tej prostej metody diagnostycznej bylo prawdopo-
dobnie przyczyna decyzji o wykonaniu zabiegu slingowego sto-
sowanego w przypadkach nietrzymania moczu u dwoch reopero-
wanych przez nas chorych (BL i MZ).

Niezbgdne jest tez wykonanie urografii poniewaz nawet
u 12% chorych moga wystgpowa¢ dodatkowe uszkodzenia
pecherza moczowego, a wycieck moczu przez pochwe
spowodowany moze by¢ przetoka moczowodowo-pochwowa
[19]. Nalezy jednak zdecydowanie podkresli¢, ze ponad 90%
przetok pgcherzowo-pochwowych moze by¢ zamknigta droga
pochwowa, po zastosowaniu odpowiedniej techniki operacyjne;.

Sposrod  wspolczesnie rekomendowanych metod lecze-
nia operacyjnego przetok pecherzowo-pochwowych ginekolo-
dzy najczgéciej stosuja przezpochwowa technikg opisana przez
Latzko [10, 18, 20]. (Rycinal).

Zabieg polega na okrgznym okrojeniu otworu przetoki po
uwidocznieniu pola operacyjnego przez wprowadzenie przez ka-
nat fistuli silikonowego cewnika Foley’a, ktory po napetnieniu
balonu roztworem soli fizjologicznej pociagany jest w kierunku
operatora wzdtuz osi pochwy.

Tabela I. Charakterystyka kliniczna operowanych pacjentek.

Liczba zabiegow Rodzaj zabiegu
. . n zamykajacych przetoke zamykajacego
Lp. Inicjaty Wiek Rr:gtzo alii P'?:Z;’;Tg zica::rl‘eg przed leczeniem w Il przetoke w Il Katedrze
P 9 giczny Katedrze i Klinice i Klinice Ginekologii
Ginekologii UM w Lublinie UM w Lublinie
1. EF 60 Cewkowo- TOT 2 _ Operatlo Latzko z
pochwowa uzyciem ptata Martiusa
2 zP 74 | Pecherzowo- TAH/BSO 0 Operatio Latzko
pochwowa
3. BL 50 Pecherzowo- TAH/BSO' 2 Operatio L?tzko, ptat
pochwowa Martiusa
4 KA 49 | Pecherzowo- TAH, TOT 2 Operatio Latzko
pochwowa
5. M.Z 49 | Pecherzowo- TAH/BSO' 2 Operatio Latzko"
pochwowa
Pecherzowo- TVM anterior et )
6. G.K-B 61 pochwowa posterior, IVSO4 M 0 Operatio Latzko

TAH — proste wyciecie macicy
TAH/BSO - proste wycigcie macicy z przydatkami
- po zabiegu wyciek moczu leczono operacja IVS albo TVT

- 2 zabiegi wykonane w odstepie 3 miesiecy (pierwszy nie doprowadzit do wyleczenia)
- nieskuteczny zabieg zamknigcia przetoki wykonany w 45 dobie po wykonaniu TVM total i IVS 04 M, jednoczasowo
z czesciowg resekcjg implantu z powodu erozji siatki prolenowej; aktualnie postepowanie zachowawcze
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Rycina 1. Kolejne etapy zabiegu sposobem Latzko (wg Meeks i Roth.

W kolejnym etapie nastgpuje staranne odpreparowanie
Sciany pochwy od pgcherza moczowego na odleglo$¢ okoto
lem dookota przetoki. Sciana pecherza moczowego wraz z po-
zostawionym w niej kanatem przetoki zostaje szczelnie zeszyta
wchtanialnymi szwami wezelkowymi. Kolejna warstwa szwow
obejmuje powigz okotopgcherzowa, a nastgpna zamyka $ciang
pochwy. Nardos i wsp. porownujac czas utrzymania cewnika
w pecherzu po zabiegu operacyjnym w grupie 212 kobiet wyka-
zali, ze ciagle odprowadzanie moczu trwajace 10 dni jest wystar-
czajace dla wygojenia rany pooperacyjnej i zamknigcia przetoki,
za$ utrzymywanie cewnika przez okres 12 badz 14 dni nie dawa-
Yo zadnych istotnych korzysci klinicznych [22].

U naszych pacjentek cewnikowanie pgcherza moczowego
stosowano przez 12 dni. W badaniach nad efektywnoscia ope-
racji Methfessel 1 wsp. stwierdzili, Ze jej wykonanie umozliwito
zamknigcie przetoki u 93% ze 107 leczonych kobiet [20]. Po-
wszechnie akceptowany jest poglad, ze ze wzgledu na wysoka
skutecznos$¢ operacja sposobem Latzko moze by¢ wykonywana
ponownie, gdy poprzednie leczenie ta metoda nie bylo skutecz-
ne [10, 20]. Przyczyna niepowodzenia leczenia operacyjnego
PP-P technika opisana przez Latzko moze by¢ otwor pochwowy
przetoki powyzej 3cm, a takze przetoka wielokanatowa [23, 24].
U reoperowanej przez nas pacjentki MZ wlasnie w obecnosci
przetoki wielokanalowej upatrujemy przyczyng niepowodzenia
w zamknigciu fistuli podczas pierwszego zabiegu.

Brak randomizowanych badan dotyczacych wptywu do-
pochwowego stosowania preparatow estrogenowych na wyniki
przezpochwowego leczenia PP-P uniemozliwia zajgcie jedno-
znacznego stanowiska co do przedoperacyjnego stosowania tych
steroidow. Majac jednak na uwadze fakt, ze moga zapobiegac,
a takze likwidowac atrofi¢ urogenitalna, decyzja o ich stosowa-
niu powinna by¢ podejmowana indywidualnie [13].

W przypadku braku dostgpu do przetoki droga pochwo-
wa (znacznego stopnia zwldknienie pochwy) albo konieczno-
sci przeprowadzenia dodatkowo reimplantacji moczowodow,
PP-P powinna by¢ leczona z dostgpu przez jamg brzuszna [13].
Uwaza sig, ze ze wzgledu na wysoka skuteczno$é terapeutyczna
ztotym standardem pozostaje dzi$ wykonanie zabiegu technika
O’Conora [13, 25].

PRZETOKA

Prosta

Leczenie zachowawecze

trwajace 4-6 tygodni
Zamknigeie Leczenie
przetoki nieskuteczne

Operacja
sposobem

Laizko

Leczenie nieskuteczne

%
Brak dalszego leczenia

przezbrzusznego

Ztozona

Odroczenie zabiegu
operacyjnego na 3 miesigce

Zabieg operacyjny
(technika O’Connora)

Powtdrny zabieg operacyjny sposobem
Latzko (ewentualnie z przemieszczeniem
plata Martiusa), albo z dostegpu

}

Popromienna

Odroczenie zabiegu
operacyjnego na 10-12 miesigey

l

Zabieg operacyjny (wszycie platéw
tkankowych, technika O’Connora,
czgsciowa resekeja pecherza moczowego)

N

Leczenie nieskuteczne

Operacja sposobem
Brickera €

d

Rycina 2. Algorytm postepowania terapeutycznego w przetokach pecherzowo-pochwowych wg Angioli i wsp. [10] w modyfikacji wtasne;.
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Podczas operacji jama brzuszna otwierana jest z cigcia po-
$rodkowego dolnego. W celu ulatwienia dostgpu do pola opera-
cyjnego pecherz moczowy przed nacigciem az do przetoki wypet-
niany jest fizjologicznym roztworem chlorku sodu podawanym
cewnikiem Foley’a wprowadzonym przez cewkg moczowa.

W kolejnym etapie nastgpuje okrgzne wycigcie przetoki,
a nastgpnie dostateczna dla beznapigciowego zalozenia szwow,
mobilizacja $ciany pecherza od znajdujacej si¢ pod nig pochwy.
Zamknigcie przetoki konczy zeszycie pochwy oraz, dwuwar-
stwowo, pegcherza moczowego. Po sprawdzeniu szczelnosci
pecherza moczowego jama brzuszna zamykana jest w sposob
typowy.

Wykazano, ze wszycie uszyputowanego ptata sieci wigkszej
pomigdzy $ciang pgcherza moczowego a pochwe, w miejscu wy-
cigtej przetoki, podnosi skuteczno$é tego zabiegu nawet do 100%
[23, 24]. Pushkar i wsp. informuja, Ze przemieszczenie uszypu-
towanego ptata tkankowego podczas operacji trudno poddajace;j
si¢ leczeniu przetoki cewkowo-pochwowej zapobiega wysta-
pieniu nietrzymania moczu oraz zaburzen w jego oddawaniu
spowodowanych zwg¢zeniem powstajacym w miejscu zeszycia
cewki moczowej [26]. Takie wlasnie postgpowanie zdecydowato
o skutecznym leczeniu chirurgicznym pacjentki EF, u ktorej uda-
o si¢ unikna¢ komplikacji opisywanych przez wspomnianych
powyzej autorow. (Tabela I.).

W niewielkich przetokach pgcherzowo-pochwowych mozli-
we jest leczenie zachowawcze w postaci przezpecherzowej albo
przezpochwowej elektrokoagulacji, a w wybranych przypadkach
zastosowanie klejow cyjanoakrylowych albo fibrynowych.

Elektrokauteryzacja przetoki uzupetniona statym, przez 2
tygodnie, odprowadzaniem moczu umozliwita zamknigcie 11
z 17 PP-P o wymiarach od 1 do 3 mm [27]. Jednak ze wzglgdu na
mozliwos$¢ powigkszenia rozmiarow PP-P podczas wykonywa-
nia elektrokoagulacji, co potem zdecydowanie utrudnia wygoje-
nie i stwarza konieczno$¢ wielokrotnej interwencji chirurgiczne;j,
takiej metody leczenia nie proponowali$my chorym.

Na rycinie 2 przedstawiono aktualny algorytm post¢gpowania
w przypadkach przetok pecherzowo-pochwowych.

Whnioski

Operacja sposobem Latzko jest skutecznym sposobem
postgpowania w prostych i ztozonych przetokach pecherzowo-
pochwowych zardwno pierwotnych jak i nawrotowych.
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