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Przetoka cewkowo-pochwowa jako
powiklanie przedluzonego porodu

A rare case of post-partum urethrovaginal fistula.
Management of obstetric complications
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Streszczenie
W pracy opisano przypadek poporodowej przetoki cewkowo-pochwowej rozpoznanej u 22-letniej pacjentki.
Przedstawiono aspekty medyczne i spoteczne zwiazanez okaleczeniem. Omdwiono trudnosci diagnostyczne. Celem
pracy jest zwrdcenie uwagi na mozliwos¢ wystapienia teqgo rzadkiego powikfania w nastepstwie przedfuzonego
porodu oraz koniecznos¢ prawidfowego rozpoznania i wdrozenia wiasciwego leczenia.
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Summary
A rare case of a 22-year old patient with obstetric urethrovaginal fistula, resulting in urinary incontinence, has been
reported in the following report The emphasis is put on a number of medical and social consequences related to
the formation of the fistula. Authors have presented the diagnostic difficulties. The aim of the report is to draw
attention to the probable complications following prolonged labour and the necessity of appropriate treatment.
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Wstep

Obowigzujace standardy opieki polozniczej sprawily, ze
przetoki poporodowe stanowia obecnie w krajach wysoko
rozwinigtych wyjatkowo rzadki problem medyczny i spotecz-
ny. Opisywane przetoki potoznicze powstawaly najczesciej ja-
ko powiktanie przedtuzonego porodu drogami natury, cigcia
cesarskiego 1 innych zabiegdw poltozniczych [1,2,3].

Rozpoznanie przetoki moczowo-plciowej powstaltej w wy-
niku urazu okotoporodowego, wobec znanej przesziosci po-
tozniczej pacjentki, charakterystycznej symptomatologii i pro-
stych metod diagnostycznych nie powinno stwarzac trudnosci
[4].

Z przeprowadzonych analiz wynika, ze sukces terapeu-
tyczny juz przy pierwszej probie likwidacji prostej przetoki po-
chodzenia potozniczego oscyluje w granicach 100 % [5].

Z uwagi na znacznego stopnia okaleczenie kobiet, u kto-
rych wystapila przetoka w nastepstwie przediuzonego porodu
oraz wysoka skuteczno$¢ leczenia przetok poporodowych, ni-
czym nieusprawiedliwione odraczanie zabiegéw naprawczych
nie powinno mie¢ miejsca we wspolczesnej medycynie [6].

Cel pracy

Przypomnienie o mozliwosci wystapienia przetoki cewko-
wo-pochwowej w nastepstwie przedtuzonego porodu i zwroce-
nie uwagi na popetniane bledy i zaniedbania diagnostyczne we
wspolczesnej opiece medyczne;.

Opis przypadku

Dwudziestodwuletnia pacjentka zostata przyjeta do Klini-
ki Ginekologii i Ginekologii Onkologicznej Akademii Me-
dycznej w Gdansku 10.01.2007 z podejrzeniem przetoki cew-
kowo-szyjkowej. Przy przyjeciu zglaszata okresowy wyciek
moczu przez pochwe miedzy prawidtowymi mikcjami. Obja-
wy utrzymywaly si¢ od przebytego przed 3 laty porodu i po-
wodowaly poczucie znacznego ,,dyskomfortu”.

W wywiadzie: pierwsza miesiaczka w 14 roku zycia, cykle
miesigczkowe regularne. Ostatnia miesigczka 6.01.2007. Jedna
cigza, jeden pordd drogami natury o czasie, przebyty
18.02.2004 w prywatnym szpitalu. W dokumentacji medycz-
nej dotyczacej porodu odnotowano znaczne przediuzenie dru-
giego okresu.

Po kilku godzinach po porodzie zywej corki o masie ciata
2900g 1 dtugosci 57cm u potoznicy wystapito mimowolne od-
danie moczu. W trzeciej dobie po porodzie pacjentke wypisa-
no bez adnotacji o wyciekaniu moczu. Po wypisaniu chora ob-
serwowata wyciek z pochwy niewielkich objetosci plynu o za-
barwieniu stomkowym, okresowo krwistym, przy zachowa-
nych prawidfowych mikcjach. W sidédmej dobie potogu przy-
jeta ponownie na oddziat ginekologiczny tego szpitala z powo-
du podejrzenia nasilonego krwawienia z drég rodnych. Pod-
czas pobytu w szpitalu wylyzeczkowano jam¢ macicy. Zgla-
szany wyciek ptynu — prawdopodobnie moczu zostat przez ze-
spot ginekologiczny pominigty. Po 10 dobach hospitalizacji
pacjentke wypisano w stanie ogélnym dobrym.

W dalszym ciagu utrzymywat si¢ wyciek plynu przez po-
chwe. Po zakonczonym polfogu pacjentka zglosita si¢ na wizy-
te ginekologiczna, na ktdrej podawala dolegliwosci zwigzane
Z ,,nietrzymaniem moczu”.
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Lekarz skierowat chora z podejrzeniem przetoki pecherzo-
wo-macicznej na badanie cystoskopowe. W cystoskopii wyko-
nanej w rejonie stwierdzono: wejscie do pgcherza moczowego
swobodne, btona sluzowa prawidiowa. Ujscia moczowodowe
szparowate na szczycie faldu miedzymoczowodowego. Na tyl-
nej Scianie cewki widoczne ujscie przetoki. Pacjentke skiero-
wano do Wojskowego Szpitala Klinicznego celem wykonania
dalszych badan diagnostycznych. Przyjeta do oddziatu urolo-
gicznego 25.05.2004.

W badaniu ultrasonograficznym jamy brzusznej stwier-
dzono: prawidiowy obraz obu nerek oraz pecherza moczowe-
go.

W badaniu urograficznym: obie nerki prawidtowej wielko-
sci 1 ksztattu, potozone prawidtowo, wydzielajace jednoczaso-
wo cieniujacy mocz. Uktad kielichowo-miedniczkowy, moczo-
wody obustronnie nieposzerzone. Pecherz moczowy o prawi-
dtowej objetosci i gtadkich obrysach.

W powtdrzonej cystoskopii: ujscia moczowodow syme-
tryczne. Trojkat pecherza w czesci przycewkowej z bruzda po-
zbawiong typowego nabtonka. Pozostata §luzéwka pecherza
prawidtowa. Pojemnos$¢ pecherza w czasie uczucia parcia oko-
fo 400ml. Podczas badania kolposkopowego obserwowano
wyrazny wyplyw plynu z szyjki macicy. Tarcza czgsci pochwo-
wej pozbawiona typowego nabtonka — na godzinie 7.00 wi-
doczne owrzodzenie.

Badanie urodynamiczne wykazato: po wypetnieniu pgche-
rza moczowego sola fizjologiczna: czucie wewnatrzpecherzo-
we prawidlowe, podatnos$¢ pecherza w normie. Wypieracz
w fazie wypelniania stabilny. Ci$nienie przedmikcyjne, otwar-
cia pecherza w normie, mikcja przerywana. Profilometria spo-
czynkowa — dtugos¢ czynnosciowa profilu cewkowego w nor-
mie, ci$nienie zamknigcia cewki moczowej w granicy normy.

Profilometria stresowa: ujemne cisnienie zamknigcia cew-
ki moczowej w czasie kaszlu. Na podstawie przeprowadzo-
nych badan rozpoznano przetoke cewkowo-szyjkowa. Chora
wypisano z zaleceniem dalszego leczenia w osrodku wyspecja-
lizowanym w zaopatrywaniu przetok. Pacjentka nie otrzyma-
fa skierowania do szpitala o wyzszym stopniu referencyjnosci.

Przez ponad 2,5 roku nie podejmowano proby wykonania
zabiegu naprawczego. Na podstawie oceny stanu zdrowia i za-
faczonej dokumentacji Powiatowy Zespdt do Spraw Orzeka-
nia o Niepetnosprawnosci zakwalifikowat pacjentke do umiar-
kowanego stopnia niepelnosprawnosci na okres 3 lat.

W grudniu 2006 chora, dotychczas nieleczona, zglosila si¢
na wizyte ginekologiczng. Otrzymata skierowanie do Kliniki
Ginekologii i Ginekologii Onkologicznej AM w Gdansku
w celu zaopatrzenia rozpoznanej przetoki. Przy przyjeciu
w ogdlnym badaniu fizykalnym oraz podstawowych bada-
niach laboratoryjnych nie stwierdzono odchylen od stanu pra-
widlowego.

W badaniu ginekologicznym: krocze niskie, srom jak u ko-
biety, ktora rodzita, czg¢s¢ pochwowa walcowata, znieksztatco-
na. Ujscie zewngtrzne nieregularne. Sklepienia pochwy wkle-
ste. Zatoka Douglasa wolna. Trzon macicy zwyktej wielkosci,
przodozgigty, przodopochylony, ruchomy. Przydatki obu-
stronnie niebadalne.

We wziernikach: tarcza gladka, wargi czesci pochwowej
niesymetryczne, przednia bliznowato zmieniona. Ujscia prze-
toki w obrebie szyjki macicy ani pochwy nie uwidoczniono.
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Przetoka cewkowo-pochwowa jako powikfanie przedtuzonego porodu.

W celu ustalenia jego umiejscowienia zdecydowano o wy-
konaniu badania z zastosowaniem bigkitu metylowego. Do
pecherza moczowego podano przez cewnik Foleya okoto
150ml roztworu barwnika. Po 3 minutach zaobserwowano
wyciek barwnika przez punktowe ujscie przetoki zlokalizowa-
ne na przedniej Scianie pochwy 3cm ponizej ujscia zewngtrz-
nego cewki moczowej. Wycieku z kanatu szyjki macicy nie
stwierdzono. Przez ujscie zewnetrzne cewki moczowej wpro-
wadzono do kanatu przetoki metalowa sondg¢ na glgbokos¢
okoto 3cm, potwierdzajac rozpoznanie przetoki migdzy cewka
moczowa 1 pochwa. Chora zakwalifikowano do zabiegu na-
prawczego z dostgpu przezpochwowego.

Operowana 18.01.2007. W znieczuleniu przewodowym
w linii strzatkowej 3cm od ujscia zewnetrznego cewki moczo-
wej nacieto przednig $ciang pochwy w miejscu przetoki. Cig-
cilem wrzecionowatym wycigto przetoke wraz z marginesem
tkanki zdrowej. Zmobilizowano cewke moczowa. Nastgpnie
cewke moczowa 1 pochwe zeszyto dwuwarstwowo szwami po-
jedynczymi bez napigcia. Do pecherza moczowego wprowa-
dzono cewnik Foleya. Przebieg pooperacyjny niepowiktany.
Drenaz pgcherza moczowego utrzymano przez 10 dni. Cewni-
kowany mocz w kolejnych dobach czysty. Badanie ogdlne mo-
czu bez odchylen od normy, posiew moczu jatowy. Klinicznie
u chorej nie obserwowano cech infekcji uktadu moczowego.
Poczawszy od drugiej doby po zabiegu przez caly okres hospi-
talizacji kontynuowano podawanie doustne furazydyny w pet-
nej dawce dobowe;j.

W 11 dobie po operacji usunigto cewnik Foleya. Pacjentke
poddano obserwacji przez kolejna dobe, wycieku moczu przez
pochwe nie obserwowano. Ponownie wykonano badanie z za-
stosowaniem biekitu metylowego. Nie stwierdzono wycieku
moczu w miejscu, w ktérym znajdowata si¢ przetoka cewko-
wo-pochwowa. Chorg wypisano w 12 dobie po zabiegu z zale-
ceniem dalszej kontroli ginekologicznej w rejonie.

Dyskusja

Gtoéwna przyczyna tworzenia si¢ przetok drog rodnych
z uktadem moczowym i przewodem pokarmowym u mieszka-
nek krajow rozwijajacych sig jest niewspoimiernos¢ porodowa
i zahamowany postep porodu.

Patogeneza tego powiktania zwigzana jest z dtugotrwalym
ucisnigciem czesci migkkich kanalu rodnego, szyi pecherza
moczowego, cewki moczowej 1 odbytnicy miedzy gtowka pto-
du a kos¢mi miednicy rodzacej podczas skurczow porodo-
wych. Obszar niedokrwiony ulega martwicy, w wyniku ktorej
powstaje przetoka [1, 2, 3, 6, 7].

Najczesciej opisywanym typem przetoki powstatym w tym
mechanizmie jest przetoka pecherzowo-pochwowa, inne typy
jak opisana przetoka cewkowo-pochwowa powstaja rzadziej
[2, 3,7, 8]. Szczegdlnie predysponowane do wystapienia prze-
toki sa pierworodki oraz wysokie wielorddki [1, 3, 7]. W opi-
sanym przypadku przetoka cewkowo-pochwowa powstata ty-
powo u pierworodki po przediuzonym porodzie drogami na-
tury.

Ogodtem odsetek przetok powstalych w wyniku urazu oko-
foporodowego w krajach rozwijajacych si¢ okresla si¢ na 68-
92% [2, 9]. W krajach wysoko rozwinigtych wystepowanie
przetok potozniczych konsekwentnie zmniejsza sig, co $wiad-
czy o coraz lepszej jakosci opieki medycznej nad rodzaca.
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Obecnie takie przypadki, jak ten przedstawiony przez au-
toréw, sa sporadycznym problemem klinicznym.

Najczesciej zglaszanym objawem przetoki narzadu picio-
wego z uktadem moczowym jest ciagly, lub okresowy wyciek
moczu przez pochwe, przykry zapach i dyskomfort [2, 6].

Z doswiadczen badaczy wynika, ze przetoki okotoporodo-
we ujawniaja si¢ wezesnie, nawet juz po kilkunastu godzinach
od porodu [4]. Potwierdzaja to nasze obserwacje.

W prezentowanym przypadku, chora zauwazyta wyciek
moczu w pierwszej dobie pofogu. Przetoka nie zostata jednak
rozpoznana. Rzetelny wywiad oraz wnikliwe badanie gineko-
logiczne ukierunkowuja postgpowanie. Celem badan obrazo-
wych jest ustalenie lokalizacji przetoki, jej stosunku do struk-
tur anatomicznych - uj$¢ moczowodowych i cewki moczowej
oraz wykluczenie przetok wspdtwystepujacych [2,4]. Przetoki
moga sprawia¢ trudnosci diagnostyczne. W przypadku wa-
skich przetok cennym badaniem, ktorym positkowali si¢ ba-
dacze jest wprowadzenie do pecherza plynu z barwnikiem
1 obserwowanie miejsca jego wyciekania [4]. W naszej klinice
wykorzystaliSmy t¢ metodg, potwierdzajac istnienie u pacjent-
ki przetoki miedzy cewka moczowa a pochwa.

W publikacjach uwagg zwracaja doniesienia o mozliwosci
samoistnego zamknigcia przetok o waskim kanale po zastoso-
waniu cewnikowania pgcherza moczowego, gdy przetoka roz-
poznana jest wczesnie. Leczenie zachowawcze utrzymanym
drenazem w pierwszych 4-6 tygodniach po porodzie okazuje
si¢ by¢ skuteczne u 15-20 % pacjentek z rozpoznana przetoka
pecherzowo-pochwowa [1,6]. Szkoda, ze taka proba leczenia
nie zostata podjgta w przypadku opisywanej chorej. Niestety
prawidtowe rozpoznanie ustalono dopiero po 3 latach od
ujawnienia si¢ przetoki, a po tak dtugim czasie leczenie zacho-
wawcze nie przynosi poprawy. W wybranych przypadkach
uzyskanie dobrych wynikéw leczenia jest mozliwe przy wyko-
rzystaniu technik laparoskopowych, czy zastosowaniu klejow
tkankowych [2,4]. Najczgsciej podejmuje si¢ leczenie operacyj-
ne. W leczeniu przetok sugeruje si¢ przemieszczenie migdzy
zaopatrywane narzady uszypulowanego plata tkankowego.
Uzyskuje si¢ dzigki temu wzmocnienie linii szwow, poprawe
drenazu 1 ukrwienia w otoczeniu.

Tym samym poprawiajq si¢ warunki gojenia i zmniejsza si¢
ryzyko uszkodzenia zwieraczy. [2, 3, 7]. Nieskomplikowane
przetoki obejmujace szyj¢ pecherza moga byc z powodzeniem
zaopatrywane przez zeszycie wielowarstwowe [7].

Réwniez w naszym przypadku przetoka zostata zaopa-
trzona z sukcesem przez zeszycie dwuwarstwowe z dostgpu
przezpochwowego.

Zdaniem autoréw przetoki poporodowe powinny by¢ ope-
rowane po 3-6 miesigcach od ich powstania, po ustapieniu sta-
nu zapalnego w otaczajacych tkankach [2]. Inne obserwacje
dowodza, ze postawa wyczekujaca i odraczanie zabiegdw re-
konstrukcyjnych nie znajduje uzasadnienia i zwigzana jest
z gorszym rokowaniem [6,8]. Z doswiadczen niektorych bada-
czy wynika, ze termin operacji naprawczej nie powinien by¢
przedmiotem sporu, a decyzj¢ o postgpowaniu chirurgicznym
nalezy podejmowac indywidualnie, sledzac dynamike procesu
gojenia [4]. Z danych pochodzacych z krajow rozwijajacych sig
wynika, ze wigkszo$¢ przetok poporodowych zaopatrywana
jest po wielu latach od ich ujawnienia sig, niektore nawet po 20
latach [2, 3].
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Wedtug literatury tylko 27,3 % z nich operowanych jest
W ciagu pierwszego roku po porodzie [3]. Podobna sytuacja
miata miejsce w opisanym przypadku. Zamknigcie przetok
poporodowych w wyniku leczenia operacyjnego, w zaleznosci
od osrodka wykonujacego, uzyskuje si¢ u 65-98,5% pacjentek
[2, 3,5, 6, 10].

Jednoczesnie podkresla si¢ wage pierwszego zabiegu na-
prawczego. Kolejne proby zaopatrzenia odnowionej przetoki
wigzg si¢ z mniejszym prawdopodobienstwem wyleczenia
i gorszym rokowaniem. W jednej z prac, w ktérej omowiono
wyniki 100 operacji przetok pecherzowo-pochwowych pocho-
dzenia potozniczego, autor uzyskat wyleczenie w 85%, 50%
133% odpowiednio w pierwszej, drugiej i trzeciej probie likwi-
dacji przetoki [5]. Jak si¢ powszechnie uwaza, prawidtowe po-
stegpowanie we wczesnym okresie pooperacyjnym polega na
statym cewnikowaniu pgcherza moczowego [5, 7, 8].

Czg$¢ autorow proponuje zastosowanie drenazu przezcew-
kowego z podszyciem cewnika [5]. W przypadku nietrzymania
moczu po operacji zaleca si¢ utrzymanie cewnika w pecherzu
przez przynajmniej 4 tygodnie [8]. Likwidacja przetoki nie jest
wyznacznikiem sukcesu. Obserwacje potwierdzaja koniecz-
nos¢ systematycznej kontroli pacjentek po zaopatrzeniu prze-
toki. W przypadkach podejrzenia nawrotu, lub nietrzymania
moczu z innych przyczyn, wskazana jest dalsza diagnostyka
roznicowa uwzglgdniajaca badania urodynamiczne [5, 7, 10].

Whnioski

Na podstawie przedstawionego przypadku mozna sformuto-

wac nastepujace uwagi:

1. Mimo postepu opieki potozniczej w dalszym ciagu nalezy
si¢ liczy¢ z mozliwoscig wystepowania przetoki poporodo-
wej.

2. Pacjent z rozpoznang przetoka powinien by¢ skierowany do
odpowiedniego wyspecjalizowanego osrodka.

3. Pomimo post¢gpu diagnostyki obrazowej i endoskopowe;j
w dalszym ciagu stare metody wykrywania przetok nie tra-
€4 na znaczeniu.
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