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Streszczenie
Cel pracy: ocena czestosci wystepowania poszczegolnych typow nietrzymania moczu po zabiegach operacyjnych
w obrebie miednicy mniejszej w zaleznosci od rodzaju przebytego zabiegu
Materiat i metody: 200 kolejnych pacjentek w wieku 33-85 lat, skierowanych do Oddziatu celem wykonania
badania urodynamicznego z powodu nietrzymania moczu. Po zebraniu wywiadu i przeprowadzeniu badania
uroginekologicznego, przeprowadzano petnoprofilowe badanie urodynamiczne. Oceniono zwigzek wystepowania
nietrzymania moczu i zaburzer reaktywnosci pecherza moczowego w zaleznosci od operacji ginekologiczno-
potozniczych.
Wyniki: 35,5% pacjentek przebyto operacje ginekologiczno-potoznicze — najczesciej histerektomie przezbrzusznag,
nastepnie plastyke pochwy, ciecie cesarskie, operacje na przydatkach i histerektomie przezpochwowe. Wysitkowe
nietrzymanie moczu (WNM) wystapito w 56%, Nieznaczne nietrzymanie moczu (MNM) w 35%, a pecherz moczowy
nadreaktywny (OAB) w 9% przypadkdw. Wsrdd pacjentek z WNM 55% byto po histerektomii brzusznej, 5% po
histerektomii pochwowej, 20% po operacjach przydatkowych, 156% po operacjach plastycznych Scian pochwy
a 5% po cieciu cesarskim. Wsrod pacjentek z MNM 40% byto po plastykach pochwy, 32% po cieciach cesarskich,
20% po histerektomii drogg brzuszng i 8% po operacjach przydatkowych. Wsrdd kobiet z OAB 33% pacjentek
byfo po zabiegach w obrebie pochwy, 33% po histerektomiach brzusznych 17% po cieciach cesarskich i 17% po
histerektomiach pochwowych.
Whioski: Pacjentki, ktore przebyty operacje potozniczo-ginekologiczne stanowig okoto 30% wszystkich pacjentek
kierowanych na badanie urodynamiczne z powodu nietrzymania moczu. Rozktad WNM, MNM i OAB w grupie
operowanych pacjentek i w catej przebadanej grupie byt podobny. Najwiecej przypadkow nietrzymania moczu wigze
sie z zabiegami histerektomii przezbrzusznej (dominuje WNM), oraz plastyki scian pochwy (dominuje MNM).
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Summary

Objectives: The aim of the study was to estimate the prevalence rate of patients with urinary incontinence after
pelvic surgery, as well as the distribution of urinary incontinence types depending on the type of surgery.

Material and methods: 200 consecutive female patients, aged between 33 and 85 years old, administered to
urodynamic diagnostic due to urinary incontinence, were included in the study. After collecting medical history and
performing a urogynecological examination, a urodynamic study was done. We estimated the relation between
urinary incontinence types, bladder activity and type of surgical procedure.

Results: 35,5% of patients had undergone obstetric-gynecological operations (abdominal hysterectomy was
most frequent, followed by vaginal reconstructive operations, Caesarean sections, adnexal operations and vaginal
hysterectomy). We observed 56 % of stress urinary incontinence (SUI), 35% of mixed urinary incontinence (MUI) and
9% of overactive bladder (OAB). Among patients with SUI, we found 565% women after abdominal hysterectomy,
5% after vaginal hysterectomy, 20% after adnexal operations, 15% after vaginal reconstructive operations and 5%
after Caesarean section. In the group with MUI, 40% patients were after vaginal reconstructive operations, 32%
after Caesarean sections, 20% after abdominal hysterectomy and 8% after adnexal operations. Among women with
OAB we noticed 33% patients after vaginal reconstructive operations, 33% after abdominal hysterectomy, 17% after
Cesarean sections and 17% after vaginal hysterectomy.

Conclusions: The results of the study show that patients after obstetric-gynecological surgery procedures make
up 30% of all urinary incontinence cases. Distribution of urinary incontinence types in the group of operated women
is similar in the entire investigated group. Abdominal hysterectomy and reconstructive vaginal operations are clearly

connected with urinary incontinence.

Key words: urinary incontinence / gynecologic surgical procedures / urodynamics

Wstep

Najczgsciej wykonywana operacja ginekologiczng jest hi-
sterektomia, czyli zabieg usunigcia macicy. Drugie miejsce przy-
pada operacjom naprawczym w obrgbie dna miednicy (operacje
zaburzen statyki i nietrzymania moczu) [1-2].

Zwiazek przyczynowy migdzy histerektomia a nietrzyma-
niem moczu jest udowodniony i operacja ta jest jednym z czgsciej
wymienianych czynnikow ryzyka powstania zaburzen trzymania
moczu, obok wieku, ilo$ci cigz i porodow, otylosci, stanow za-
palnych drég moczowych, zapar¢ i zaburzen hormonalnych [3-
9]. Pozostaje jednak pytanie jak duzy odsetek kobiet po histerek-
tomii lub innych operacjach potozniczo-ginekologicznych zgtosi
si¢ ponownie do ginekologa z nietrzymaniem moczu (czy tez
zglositoby sig, gdyby problem nie byt nadal tak bardzo wstyd-
liwy), oraz jaki, spo$rdd pigciu, typ nietrzymania moczu mamy
szanse rozpozna¢ z najwigkszym prawdopodobienstwem.

Klasyfikacja nietrzymania moczu obejmuje, bowiem nastg-
pujace typy: wysitkowe nietrzymanie moczu (WNM), naglace
(OAB), mieszane (MNM), nietrzymanie moczu z przepehienia
1 pozazwieraczowe nietrzymanie moczu [6, 10]. W praktyce
uroginekologicznej najczgsciej spotykamy si¢ z trzema typami,
tj. wysitkowym, naglacym i mieszanym.

W przypadku zabiegéw operacyjnych miednicy mniejszej
mozemy spodziewac si¢ powiktan pod postacia réznych typow
NM. Dziatalno$¢ operatora moze bowiem z jednej strony do-
prowadzi¢ do uszkodzen struktur migsniowo-powigziowych dna
miednicy odpowiedzialnych za utrzymanie statyki, czego efek-
tem begdzie WNM. Z drugiej strony preparatyka odpowiednich
obszaré6w miednicy mniejszej moze by¢ przyczyna uszkodze-
nia obwodowego unerwienia pgcherza moczowego. To z kolei
prowadzi do nieprawidtowos$ci na poziomie polaczen nerwowo
-migéniowych i migdzykomoérkowych oraz pojawienia si¢ nad-
reaktywno$ci wypieracza pgcherza moczowego. Mozemy miec
réwniez do czynienia z jednoczesnym uszkodzeniem obu wyzej
wymienionych struktur, co spowoduje powstanie mieszanej po-
staci NM [11-14].
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W zwiazku z powyzsza etiologia powstania nietrzymania
moczu po zabiegach ginekologiczno-potozniczych, mozna przy-
puszczaé, ze nie bez znaczenia dla pooperacyjnych zaburzen
kontynencji moczu bedzie rodzaj zabiegu, technika operacyjna,
droga operacji oraz do§wiadczenie operatora.

Cel pracy

— ocena czgstosci wystgpowania poszczegéOlnych typow
nietrzymania moczu po zabiegach operacyjnych w obrebie
miednicy mniejszej w zaleznosci od rodzaju przebytego
zabiegu

— ocena zalezno$ci pomigdzy typem zabiegu a rodzajem
nietrzymania moczu.

Materiaty i metody

Materiat stanowito 200 kolejnych pacjentek w wieku 33-85
lat, kierowanych od marca 2007 do maja 2008 roku do Oddzia-
hu Ginekologii Operacyjnej i Zachowawczej celem wykonania
badania urodynamicznego z powodu nietrzymania moczu. Po
zebraniu wywiadu uroginekologicznego i1 przeprowadzeniu
badania uroginekologicznego, przeprowadzano peloprofilowe
badanie urodynamiczne.

Na badanie urodynamiczne sktadata si¢ uroflowmetria (oce-
na objgtosci pecherza, szybkosci przeplywu, czasu przeplywu,
ksztaltu krzywej przeptywu, objetosci zalegajacej), cystometria
(ocena cis$nienia $rodpgcherzowego, $rodbrzusznego, ci$nienia
wypieracza, spontanicznych i prowokowanych skurczow wy-
pieracza, wycieku moczu w spoczynku i podczas prob wysil-
kowych), oraz profilometria spoczynkowa i wysitkowa (ocena
ci$nienia $rodpgcherzowego, $rodcewkowego, ci$nienia za-
mknigcia cewki moczowej, pomiar dtugosci cewki moczowej).
Wszystkie badania zostaly przeprowadzone aparatem Delphis
firmy Laborie. W przebadanej grupie 200 pacjentek analizie
poddano zwigzek wystgpowania nietrzymania moczu i zabu-
rzen funkcji pecherza moczowego w zaleznosci od przesztosci
ginekologiczno-potozniczej dotyczacej zabiegéw operacyjnych
miednicy mniejsze;j.
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Wyniki

W analizowanej grupie 200 kolejnych pacjentek skierowa-
nych na badanie urodynamiczne z powodu nietrzymania moczu
wysitkowy typ prezentowato 118 pacjentek (59%), mieszany 57
pacjentek (28,5%), pgcherz nadreaktywny 19 pacjentek (9,5%).
Nietrzymanie moczu z przepelnienia wystapilo u 6 pacjentek
(3%). W badanej grupie 71 pacjentek (35,5%) przebylo wezes-
niej operacje ginekologiczno-potoznicze a 129 (64,5%) nigdy
nie byto operowanych.

W grupie pacjentek operowanych wysitkowy typ nietrzy-
mania moczu wystgpowat w 56%, mieszany w 35%, a pgcherz
nadreaktywny w 9% przypadkow.

W grupie pacjentek z wysitkowym nietrzymaniem moczu
34% stanowily kobiety po uprzednich zabiegach operacyjnych
miednicy mniejszej. Wérdd pacjentek prezentujacych mieszany
typ nietrzymania moczu odsetek kobiet po ginekologiczno-po-
lozniczych zabiegach operacyjnych stanowil 44%, za§ w grupie
pacjentek z czysta postacig pgcherza nadreaktywnego stanowit
on 32%. (Tabela I).

Wsrod pacjentek operowanych 86% (n=61) przeszto opera-
cje zwiazane z preparatyka pecherza moczowego — histerektomie
przezbrzuszne i przezpochwowe, plastyki przedniej §ciany po-
chwy, cigcia cesarskie a 14% (n=10) stanowily pacjentki, u kto-
rych nie preparowano pgcherza moczowego podczas zabiegu
operacyjnego — operacje na przydatkach.

W grupie operowanych 71 kobiet, 3 pacjentki przeszty wig-
cej niz jedna operacjg ginekologiczng. Kryterium kwalifikacji do
odpowiedniej grupy stanowil u nich rodzaj zabiegu, po ktérym
wystapito nietrzymanie moczu.

U operowanych pacjentek prezentujacych wysitkowy cha-
rakter nietrzymania moczu 76 (55%) to pacjentki po operacji
usunigcia macicy droga brzuszna, 2 (5%) droga pochwowa a 8
(20%) to pacjentki, u ktorych wykonywano operacje na przydat-
kach. U 6 (15%) pacjentek wykonano operacje plastyczne $cian
pochwy a u 2 (5%) cigcie cesarskie.

Wsréd pacjentek z mieszanym nietrzymaniem moczu naj-
wigkszy odsetek 40% (n=10) stanowity pacjentki po uprzednich
plastykach pochwy, 32% (n=8) to pacjentki po wczesniej wyko-
nywanych cigciach cesarskich, 20% (n=5) to pacjentki po opera-
cjach histerektomii droga brzuszna, a 8% (n=2) to pacjentki po
operacjach na przydatkach.

Wsrod operowanych kobiet z pgcherzem nadreaktywnym
1 pacjentka (17%) byta po porodzie droga cigcia cesarskiego, 2
(33%) pacjentki miaty uprzednio wykonywany zabieg w obre-
bie pochwy, 2 (33%) pacjentki przeszty zabieg usunigcia macicy
droga brzuszna, za$ 1 (17%) pacjentka byta w przesztosci podda-
na zabiegowi histerektomii droga pochwowa.

W grupie operowanych pacjentek z nietrzymaniem moczu
najczescie] wykonywana operacja byta histerektomia przez-
brzuszna — 29 pacjentek (41%), nastgpnie plastyka $cian pochwy
— 18 pacjentek (25%), cigcie cesarskie — 11 kobiet (16%), ope-
racje na przydatkach — 10 kobiet (14%) i histerektomie przezpo-
chwowe — 3 pacjentki (4%).

Wsrdd pacjentek, ktore przeszly przezbrzuszna histerek-
tomi¢ wysitkowe nietrzymanie moczu stanowito 76% (n=22)
przypadkow, mieszane 17% (n=5), a pgcherz nadreaktywny 7%
(n=2).

U pacjentek po plastykach $cian pochwy, wysilkowe
nietrzymanie moczu stanowito 33% (n=6), mieszane 56%
(n=10), a pgcherz nadreaktywny 11% (n=2).

W przypadkach pacjentek po cigciach cesarskich kobiety
z wysitkowym nietrzymaniem moczu stanowity 18% (n=2),
zmieszanym 73% (n=8), a pacjentki z nadreaktywnym pgcherzem
9% (n=1).

W grupie po przeprowadzonych zabiegach na przydatkach
80% (n=8) stanowity kobiety z wysitkkowym nietrzymaniem
moczu, a 20 % (n=2) kobiety z mieszanym nietrzymaniem
moczu. U pacjentek po histerektomiach przezpochwowych 67%
(n=2) to pacjentki z wysitkowym nietrzymaniem moczu, a 33%
(n=1) to pacjentki z nadreaktywnym pecherzem. (Tabela II).

Tabela 1. Analiza rodzajow nietrzymania moczu w$rod pacjentek poddanych operacjom potozniczo-ginekologicznym i nieoperowanych.

WNM MNM OAB Inne Razem
Pacjentki operowane 40 (56%) 25 (35%) 6 (9%) 0 71 (100%)
Pacjentki nieoperowane 78 (60,5%) | 32 (25%) 13 (10%) 6 (4,5%) 129 (100%)
Razem 118 (59%) 57 (28,5%) 19 (9,5%) 6 (3%) 200 (100%)

Tabela I1. Czgsto$¢ wystepowania roznych typow nietrzymania moczu w zalezno$ci od rodzaju przebytej operacii.

WNM MNM OAB Razem
Histerektomia 22 (76%) 5(17%) 2 (7%) 29 (100%)
Histerektomia przezpochwowa 2 (67%) 0 1(33%) 3 (100%)
Operacje przydatkowe 8 (80%) 2 (20%) 0 10 (100%)
Plastyka 6 (33%) 10 (56%) 2 (11%) 18 (100%)
Ciecie cesarskie 2 (18%) 8 (73%) 1(9%) 11 (100%)
Razem 40 (56%) 25 (35%) 6 (9%) 71 (100%)
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Dyskusja

Badania urodynamiczne wykonane w Oddziale Ginekologii
Operacyjnej 1 Zachowawczej Szpitala im. H. Jordana w Lodzi
wyraznie potwierdzaja Scisle powiazanie zaburzen trzymania
moczu z wczesniej przeprowadzanymi potozniczo-ginekologicz-
nymi zabiegami operacyjnymi w obrgbie miednicy mniejszej.
Jest to zgodne z wigkszoscig prac, w ktorych oceniane sg czynni-
ki ryzyka wystapienia nietrzymania moczu [6, 9, 15, 16].

Przyczyny tak czgstego wysgpowania nietrzymania moczu
u kobiet po operacjach ginekologiczno-potozniczych upatrywaé
trzeba w anatomicznej bliskosci narzadu rodnego i pgcherza mo-
czowego w obrgbie struktur migsniowo-powigziowych miednicy
mniejszej. To prawdopodobnie implikuje zaburzenia urologiczne
po zabiegach ginekologicznych. Czgstym skutkiem operacji gi-
nekologiczno-potozniczych sa powiktania pod postacia réznych
typow nietrzymania moczu. Nie jest to jedynie wynik uszkodze-
nia drég moczowych, czy uszkodzenia struktur mig¢$niowo-po-
wigziowych prowadzacych do zaburzen statyki narzadu rodnego,
ale przede wszystkim jest to wynik uszkodzenia autonomiczne-
g0 unerwienia pecherza moczowego na poziomie L4, L5 i S1-4.
Najwazniejsze struktury wegetatywnego uktadu nerwowego tj:
nerw podbrzuszny, nerw trzewny miedniczny dolny i jego gate-
zie maciczne i pgcherzowe sa bowiem narazone na uszkodzenia
podczas tradycyjnych zabiegéw operacyjnych miednicy mniej-
szej - szczegblnie podczas klasycznej radykalnej histerektomii
przezbrzusznej [17-19 ].

O ile jednak w kwestii zwiazku nietrzymania moczu
z uprzednim zabiegiem operacyjnym badacze sa zgodni, o tyle
réznice w pogladach migdzy nimi zaznaczaja si¢ w kwestii pre-
dyspozycji kobiet do réznych typoéw inkontynencji po okreslo-
nych zabiegach operacyjnych.

Badania przeprowadzone w Oddziale Ginekologii Ope-
racyjnej i Zachowawczej Szpitala im. H. Jordana w Lodzi po-
twierdzaja doniesienia tej czeSci badaczy, ktorzy wskazuja, ze
najwigksze ryzyko pojawienia si¢ nietrzymania moczu, gldwnie
o charakterze wysitkowym jest po operacjach usunigcia macicy
droga brzuszna [20-23].

Obserwacje przeprowadzone w naszym Oddziale przybliza-
ja nas rowniez do pogladu, ze zabieg histerektomii przezbrzusz-
nej najsilniej predysponuje do wystapienia wysitkowego nietrzy-
mania moczu, W mniejszym stopniu mieszanego nietrzymania
moczu, natomiast trudno ocenic¢ jego zwiazek z pézniejszym po-
wstaniem nadreaktywnoS$ci wypieracza. Nie mozemy natomiast
potwierdzi¢ pogladéw prezentowanych przez Neumann i wsp.,
ktorzy wykazali wigksze prawdopodobienstwo wystapienia nie-
trzymania moczu po zabiegu amputacji nadszyjkowej, a zabu-
rzenia te byty glownie o cechach naglacego NM [23].

Nie podzielamy réwniez pogladow tych badaczy, ktorzy
podkreslaja zwiazek naglacego nietrzymania moczu z przebyty-
mi operacjami histerektomii przezbrzusznej i cigciem cesarskim
[23]. Rowniez nie mozemy zgodzi¢ si¢ z pogladami tej grupy
badaczy, ktora nie widzi zadnych korelacji migdzy danymi ope-
racjami a nietrzymaniem moczu [24].

Naszym zdaniem réznice migdzy grupami badajacymi moga
wynika¢ z faktu zastosowania réznej metodyki badan. Biorac
pod uwagg, ze najczesciej stosowang metoda oceny nietrzymania
moczu w cytowanych pracach byta ankieta po operacji, uwazamy
ze wyniki jakie uzyskalismy w naszym Oddziale dzigki zastoso-
waniu, oprocz wywiadu uroginekologicznego, rowniez badania
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uroginekologicznego i petnoprofilowego badania urodynamicz-
nego sa zobiektywizowane i bardziej wiarygodne w poréwnaniu
do wynikow uzyskanych jedynie z wywiadu lub ankiety.

Whnioski

1. Pacjentki, ktére przebyly wczesniej operacje potozniczo-
ginekologiczne stanowiag okolo 30% wszystkich pacjen-
tek kierowanych na badanie urodynamiczne z powodu
nietrzymania moczu.

2. Rozktad czgstosci poszczegdlnych typow nietrzymania
moczu (WNM, MNM, OAB) w grupie operowanych pa-
cjentek i w calej przebadanej grupie byt podobny i w kaz-
dym z typéw pacjentki po operacjach stanowily ok. 1/3
grupy.

3. Najwigcej powiktan pod postacia nietrzymania moczu
wiaze si¢ z zabiegami histerektomii przezbrzusznej, po
ktorej dominuje wysitkowy typ nietrzymania moczu,
oraz plastyki §cian pochwy, po ktorej dominuje miesza-
ny typ nietrzymania moczu.
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