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Kolposuspensja sposobem Burcha —
analiza powiklan na materiale wlasnym

Burch colposuspension — analysis of complications
on our own material

Surkont Grzegorz, Wlazlak Edyta, Kowalski Andrzej, Suzin Jacek
Klinika Ginekologii i Onkologii Ginekologicznej
| Katedra Ginekologii i Potoznictwa Uniwersytetu Medycznego w todzi,

Streszczenie
Pismiennictwo opisujace powikfania po kolposuspensji oraz analizujace krzywa uczenia sie zabiegu nie jest zbyt licz-
ne. Wiadomosci na ten temat moga zmniejszy¢ czestos¢ wystepowania powiktan, poprawic¢ skutecznos¢ zabiegu
i podnies¢ zadowolenie pacjentki.
Cel pracy: Celem pracy byta ocena rodzajow i czestosci powikfan wystepujacych podczas zabiegdw zmodyfikowa-
nym sposobem Burcha oraz w krétkim okresie pooperacyjnym, to jest do momentu opuszczenia szpitala, aby moc
zoptymalizowac technike operacyjna.
Materiat i metody: Do kolposuspensji kierowano pacjentki z wysitkowym nietrzymaniem moczu (wnm) Il lub Il
stopnia oraz z uszkodzeniem bocznym miernego lub duzego stopnia (typ Il wnm wq Blaivais'a). Analiza objeto 400
pierwszych zabiegow wykonanych przez 3 operatordw.
Zgodnie z protokotem kompleksowo przeanalizowano przebieg operacji oraz okres pooperacyjny do momentu wyj-
Scia pacjentki ze szpitala. Kolposuspensje wykonywano wedfug wskazdwek prof. E. Petriego.
Wyniki: Podczas pierwszych zabiegow kolposuspensji najczestszymi powikfaniami byty: krwawienia w obrebie prze-
strzeni zatonowej, przejsciowy krwiomocz oraz zaleganie moczu po mikgji. Czestos¢ ich wystepowania zmniejszata
sie wraz ze zwigkszaniem sie liczby wykonywanych zabiegdw. Wykonywanie operacji w asyscie osob majacych du-
73 wprawe w wykonywaniu kolposuspensji zmniejszato ryzyko wystepowania powikfan.
Whioski: Odsetek powiktan podczas i po kolposusensji zmodyfikowanym sposobem Burcha jest niski. Zmniejsza sie
on wraz ze zwigkszaniem sie liczby wykonanych zabiegdw.

Stowa kluczowe: nietrzymanie moczu wysilkowe — chirurgia / zabiegi chirurgiczne
urologiczne — wyniki leczenia / zabiegi chirurgiczne ginekologiczne — wyniki
leczenia / powiklania Srodoperacyjne / powiklania pooperacyjne

Abstract
Objectives: Literature describing complications after colposuspension and analyses of the learning curve is scarce.
Knowledge concerning this topic may lower the frequency of complications, improve the effectiveness of the pro-
cedure and increase patients’ satisfaction.
Design: The purpose of the study was to evaluate types and frequency of complications which occur during modi-
fied Burch colposuspension and shortly after the procedure (to the moment of admission home), aiming at the opti-
mization of the operative technique.
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Materials and methods: Indications for colposuspension were: genuine stress incontinence Il and lll degree and
paravaginal defect medium to large degree (type Il stress incontinence according to Blaivais). We have analyzed first

400 procedures, performed by 3 gynecologists.

A complex analysis of the course of the operation and postoperative period (till patient’s withdrawal from hospital)
has been performed. Colposuspension has been conducted according to professor’s Petri’s tips.

Results: The most common complications during the first procedures were: bleeding into Retzius space, transient
haematuria and residual of urine after miction. Their incidence diminished with the increasing of number of proce-
dures. The presence of highly experienced team during the operation lowered the risk of complications.
Conclusions: Percentage of complications during and after modified Burch colposuspension is low and it decreases

with the number of procedures.

Key words: urinary incontinence stress — surgery / urologic surgical procedures
— adverse effects / urologic surgical procedures — methods / gynecologic surgical
procedures — methods / intraoperative and postoperative complications

Wstep

Znanych jest wiele sposobow operacyjnego leczenia wysit-
kowego nietrzymania moczu (wnm). Istnieja dane wskazujace
na utrzymywanie si¢ dobrych efektow po otwartej kolposu-
spensji sposobem Burcha przez dtugi czas po operacji (10-20
lat). Dlatego zabieg ten moze by¢ rekomendowany jako sku-
teczny sposob leczenia wnm, zaréwno jako pierwszy, jak i ko-
lejny zabieg [1, 2, 3, 4]. W ostatnich latach obserwuje si¢ coraz
szersze stosowanie operacji z uzyciem nowych generacji tasm
podcewkowych. Kilkuletnie obserwacje sugeruja, ze tasmy
moga dawac podobne lub lepsze efekty niz kolposuspensja.
Specjalisci, ktorzy spotkali si¢ na trzecim ICI (International
Consultation on Incontinence) w 2004 roku uznali, ze na razie
nie wiadomo, czy efekty terapeutyczne po zatozeniu tasmy
podcewkowej utrzymuja si¢ z biegiem czasu. Konieczne jest
prowadzenie dalszych obserwacji w celu okreslenia czgstosci
wystgpowania powiktan [4]. Dlatego, naszym zdaniem, pomi-
mo ogromnego postegpu w zakresie operacyjnego leczenia
wnm, jaki niewatpliwie stanowig nowe tasmy, nadal kolposu-
spensja powinna by¢ stosowana w praktyce codziennej. Za-
bieg ten uznawany jest za najskuteczniejszy w przypadku
uszkodzen anatomicznych, czyli tzw. anatomicznego wnm -
typ II wg Blaivas’a [2, 3, 4, 5].

Operacja sposobem Burcha uznawana jest nadal przez
wielu uroginekologow za ztoty standard w leczeniu wnm. Dla-
tego nowe techniki operacyjne powinny by¢ poréwnywane z ta
operacja w prospektywnych, randomizowanych badaniach [3,
4,5,6,7,8,9,10].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena rodzajow i czgstosci powiktan wy-
stgpujacych podczas zabiegow zmodyfikowanym sposobem
Burcha oraz w krétkim okresie pooperacyjnym (do momentu
opuszczenia szpitala) aby moc zoptymalizowac technike ope-
racyjna.

Materiat i metody

Analizowano przebieg operacji i wczesnego okresu poope-
racyjnego podczas pierwszych zabiegéw kolposuspensji zmo-
dyfikowanym sposobem Burcha wykonanych przez 3 operato-
row. Do operacji kwalifikowano pacjentki z wnm II lub III
stopnia oraz z uszkodzeniem bocznym miernego lub duzego
stopnia (typ II wnm wg Blaivais’a), u ktorych stosowane
weczesniej leczenie zachowawcze nie przyniosto efektu. Bada-
niem objeto kobiety, ktdre nie planowaly juz cigz.

© 2007 Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Badania przeprowadzono wsrdd 400 kobiet w wieku od 32
do 81 lat (Srednio 51,4 lata), ktore byly operowane w Klinice
Ginekologii 1 Onkologii Ginekologicznej I Katedry Ginekolo-
gii 1 Potoznictwa Uniwersytetu Medycznego w Y.odzi w okre-
sie od 1.08.2001 do 30.09.2005. Pacjentki podawaty wystepo-
wanie objawdw wysitkowego nietrzymania moczu od 1 do 21
lat, srednio 4,7 lat. Wysitkowe nietrzymanie moczu II stopnia
wystepowato u 81,75%, III stopnia u 18,25%. Odsetek kobiet
po menopauzie wynosil 45,5%. Wielorodki stanowily 84% pa-
cjentek, nierodki 0,75%. U 47,25% (189/400) pacjentek wyko-
nywano wczesniej operacje ginekologiczne: plastyczna przed-
niej Sciany pochwy — 14,75% (59/400), zatozenie tasmy pod-
cewkowej — 1,25% (5/400), MMK — 1,0% (4/400), histerekto-
mig — 18,25% (73/400), amputacj¢ nadpochwows trzonu maci-
cy - 6,5% (26/400), cigcie cesarskie — 9,5% (38/400), ewakuacje
cigzy pozamacicznej - 4,75% (19/400), wytuszczenie migsnia-
kéw macicy — 4,0% (16/400), usunigcie torbieli jajnika —2,25%
(9/400).

Obecna analiza stanowi fragment prospektywnego bada-
nia majacego na celu porownanie dwoch metod operacyjnych:
kolposuspensji zmodyfikowanym sposobem Burcha oraz za-
biegdw z uzyciem nowych generacji tasm beznapigciowych.
Prezentowana czg$¢ dotyczy unifikacji operacyjnej techniki
kolposuspensji. Analiza objgto przebieg operacji oraz okres
pooperacyjny do momentu wyjscia pacjentki ze szpitala. Do
kryteriow wytaczenia zaliczono: parcia naglace, posta¢ mie-
szang nietrzymania moczu wnm/nnm (nnm — nietrzymanie
moczu z par¢ naglacych) z przewaga komponenty parc nagla-
cych, zaleganie moczu po mikcji powyzej 100ml, choroby neu-
rologiczne. Wstepnej kwalifikacji do rodzaju leczenia dokony-
wano na podstawie wystandaryzowanego wywiadu lekarskie-
go 1 badania klinicznego. Po zaakceptowaniu przez chore spo-
sobu leczenia, przeprowadzano kompleksowa diagnostyke
obejmujaca: 7-dniowy dzienniczek mikcji, 1-godzinny test
podpaskowy, badanie urodynamiczne (obejmujace oceng zale-
gania moczu po mikcji, cystometri¢ oraz profilometri¢ w spo-
czynku i podczas kaszlu), usg narzadu piciowego. W celu uzy-
skania informacji o objawach wnm zastosowana zostata an-
kieta UDI-6 ( Urogenital Distress Inventory) [4]. Wplyw cho-
roby i leczenia na jako$¢ zycia oceniano przy pomocy ankiety
King’s College Hospital [4]. Dwdch operatorow (A i B) wyko-
nalo poczatkowo ponad 350 zabiegdéw. Po tym etapie, kolejna
osoba (C) zostata wtaczona do zespotu wykonujacego opera-
cje w ramach analiz efektow kolposuspens;ji.
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Kolposuspensja sposobem Burcha...

Trzeci operator wykonat 21 zabiegdw w asyscie lekarza
A lub B. Kolposuspensje wykonywano wedtug wskazowek
prof. E. Petriego. Powloki brzuszne nacinano poprzecznie na
dtugosci 5-10cm. Nastepnie, bez otwierania otrzewnej, wpro-
wadzano 2 palce do przestrzeni Retziusa w odlegiosci okoto 2-
4cm od srodka kosci tonowej, przesuwajac dton $cisle po ko-
Sci spojenia tonowego. Zwracano uwagg na preparowanie
w obrebie przestrzeni, w ktdrej ryzyko kolizji z naczyniami jest
najmniejsze.

Do dalszego odsunigcia otrzewnej wraz z pecherzem uzy-
wano 2 lub 3 diugich peandéw z dwoma ciasno zwinigtymi ga-
zikami po umieszczeniu dwoch palcow lewej reki w pochwie.
Niewchtanialne szwy zaktadano na pochwg po dwa z kazdej
strony na wysokosci szyi pecherza. Starano si¢ wybierac¢ miej-
sca wktucia jak najbardziej z boku. Jednoczenie pod kontrola
wzroku wybierano miejsce wktucia i wyktucia tak, by omina¢
naczynia. Dobre uwidocznienie struktur, w ktore bedzie wktu-
wana igla pozwalato na minimalizacj¢ ryzyka przyszycia pe-
cherza oraz wystgpienia obfitego krwawienia. Wktucia w ob-
rgbie wigzadta Coppera dokonywane byly rowniez pod kon-
trola wzroku po doktadnym odpreparowaniu wiezadla. Zwy-
kle pochwa byta podwieszona na nitkach dtugosci 1,5-2cm.
Umieszczenie palcow jednej reki w pochwie utatwiato odsu-
wanie pecherza, zaktadanie szwow na pochwe oraz oceng za-
kresu podniesienia pochwy. Po operacji nie stosowano rutyno-
wo drenazu przestrzeni Retziusa. Pacjentki miaty zatozony do
pecherza cewnik Foleya przez 2 doby.

Po usunigciu cewnika kontrolowano zaleganie moczu po
mikcji az do uzyskania wyniku ponizej S0ml. Szew $rodskor-
ny wyjmowano w pigtej dobie. Planowo wypisywano pacjent-
ke do domu w szdstej dobie od operacji. Ze wzgledu na wska-
zania onkologiczne w 14 przypadkach wykonano otwarcie po-
dtuzne. U tych pacjentek planowe opuszczenie szpitala odby-
wato si¢ w 0smej dobie.

Wyniki

U 257 kobiet (64,25%) wykonano tylko operacje sposo-
bem Burcha. U 143 pacjentek (35,75%) kolposuspensj¢ faczo-
no z nastgpujacymi zabiegami:

* brzuszna histerektomia — u 41 kobiet (10,25%),
* przezpochwowa kolposakrofiksacja sposobem Richtera —

47 (11,75%),

* histerektomia przez pochwe — 24 (6%),
* brzuszng amputacja nadpochwowa trzonu macicy — 19

(4,75%),

* brzuszna panhisterektomia — 21 (5,25%),
* operacja plastyczna tylnej Sciany pochwy — 58 (14,5%),
* operacjq plastyczng przedniej sciany pochwy — 17 (4,25%).

W tych przypadkach operacja sposobem Burcha byta wy-
konywana jako ostatnia. Wyjatkiem byly sytuacje, gdzie
oprocz kolposuspensji zaplanowano tylko operacj¢ plastyczna
tylnej Sciany pochwy. W tych przypadkach najpierw wykony-
wano kolposuspensjg, a nastgpnie zabieg przez pochwe.

Czas trwania operacji podczas pierwszych 100 zabiegow
lekarza A i B (dotyczy pacjentek, u ktérych wykonano tylko
kolposuspensj¢ sposobem Burcha) wynosit 57,4 minut
(£21,7). Dtuzszy czas trwania operacji pierwszych pacjentek,
oprocz braku doktadnej, praktycznej znajomosci anatomii
okolicy przestrzeni zalonowej, wynikal ze znacznej otylosci
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operowanych kobiet oraz trudnosci technicznych, bedacych
nastepstwem wczesniej wykonanych zabiegdw, na przyktad:
operacji plastycznej krocza, zabiegu MMK, operacji z uzy-
ciem tasm podcewkowych.

Podczas pierwszych operacji dosy¢ czgsto pojawialy si¢
watpliwosci, czy widoczne tkanki to tylko pochwa. Bylo to
przyczyna kilkukrotnego zsuwania tkanek z pochwy i powo-
dowato krwawienia utrudniajace widocznos¢ oraz lokalizacje
wktucia. Uszkodzenia pgcherza powodowaty koniecznos¢ na-
prawy. Pozostawianie drenu w przestrzeni Retziusa réwniez
wydtuzato czas operacji. Podczas kolejnych zabiegow czas ule-
gat stopniowemu skroceniu. Obecnie w przypadkach typo-
wych wynosi zwykle okofo 20-25 minut. Diuzszy czas zabiegu
zalezy od umiejgtnosci operatora, przede wszystkim od dtugo-
$ci otwierania 1 zamykania powlok brzusznych, otytosci pa-
cjentki oraz ewentualnych zrostow w przestrzeni Retziusa.

Podczas pierwszych 100 zabiegow operatorow A i B u czte-
rech pacjentek doszio do utraty krwi ponad 200ml. Krwawie-
nie w tych przypadkach ustgpowato po zawigzaniu szwow Ia-
czacych pochwe 1 wigzadto Coopera. Nie byto koniecznosci
zaktadania dodatkowych szwow. Po operacji nie stwierdzono
u zadnej z tych pacjentek krwiaka. Dwie inne pacjentki byty
otwierane ponownie w 2 i 3 dobie od zabiegu ze wzgledu na
stwierdzenie krwiaka w przestrzeni zalonowej. Dalszy prze-
bieg pooperacyjny byt bez powiktan. Przypadki te wystapity
podczas pierwszych 20 operacji lekarzy A i B. Kolejny przypa-
dek krwiaka przebiegat nietypowo. Dotyczyt szczuptej, 38 let-
niej pacjentki, u ktérej wykonano tylko kolposuspensj¢. Prze-
bieg operacji byt praktycznie calkowicie bezkrwawy. Byta to
ponad setna operacja tego operatora. W piatej dobie po zabie-
gu pacjentka zglosita silny bol w obrebie uda lewego, utrzymu-
jacy si¢ takze w spoczynku. Konsultacja chirurgiczna potaczo-
na z usg wykazala rozlanego krwiaka w obrebie migsni uda.
W badaniu ultrasonograficznym nie stwierdzono w obrebie
przestrzeni Retziusa oraz miednicy mniejszej przestrzeni ply-
nowych. Po 2 kolejnych dniach pojawilo si¢ zasinienie na sko-
rze uda, po kilku dniach takze na skorze podudzia. Krwiak
wchtonat si¢ bez widocznych powiktan po 2 tygodniach. Pobyt
pacjentki w szpitalu trwat 19 dni od momentu operacji.

U zadnej pacjentki nie stwierdzono koniecznosci przeto-
czenia masy erytrocytarnej. Podczas kolposuspensji wykony-
wanych przez operatora C nie bylo przypadku utraty krwi po-
wyzej 200ml, ani krwiaka. Podczas 100 pierwszych kolposu-
spensji lekarzy A 1 B dren w przestrzeni Retziusa zostawiono
sze$¢ razy, przy czym jeden z operatordw zostawit dren u jed-
nej na 50 pacjentek, drugi u pigciu na 50 kobiet. Podczas ko-
lejnych zabiegow dren pozostawiony byt przez jednego z ope-
ratordéw 4 razy. Lekarz C, po operacjach z lekarzem A Iub B,
nie zostawit drenu w zadnym przypadku.

Kilkudniowe zaleganie moczu po mikgcji (Srednio 3,7 dni)
po usunigciu cewnika wystapito u 6 pacjentek lekarzy
A 1B podczas 100 pierwszych operacji, u lekarza C w jednym
przypadku na 21 operacji. Podczas kolejnych zabiegéw wyko-
nywanych przez operatoréw A i B nie bylo pacjentki z zalega-
niem moczu po mikcji powyzej 1 doby od usunigcia cewnika.
Wsrod 400 pacjentek nie byto zadnego przypadku zalegania
moczu po mikcji powyzej 7 doby po usunigciu cewnika.

Uszkodzenie pgcherza zaobserwowano 3 razy. Dwie pa-
cjentki byly po operacjach MMK (co stanowi 50% kobiet po
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tym zabiegu w badanej grupie). Jedna z nich miata wykonane
w przesztosci dwukrotnie cigcie cesarskie. U obu wykonano
jednostronng kolposuspensje. Trzecie, powierzchowne uszko-
dzenie §luzowki pecherza stwierdzono u 54-letniej kobiety (po
cigciu cesarskim 1 operacji plastycznej krocza w wywiadzie),
u ktorej wykonywano zabieg sposobem Burcha potaczony
z histerektomia. Po operacji przez 3 dni utrzymywat si¢ krwio-
mocz. W kontrolnej cystoskopii stwierdzono uszkodzenie.
Cewnik zostawiono w pecherzu na 2 tygodnie. Po tym czasie
kontrola cystoskopowa nie wykazata obrazen.

U kolejnych 5 pacjentek podczas pierwszych 100 zabiegdw
lekarzy A 1 B, wystgpowal krwiomocz o niewielkim nasileniu,
trwajacy srednio 3,4 dni (1-4 dni). U tych kobiet cewnik zosta-
wiano jeszcze na dob¢ od momentu ustapienia krwiomoczu.
Podczas kolposuspensji wykonanych przez operatora C takich
powiktan nie stwierdzono.

Czgstos¢ krwawien do przestrzeni zatonowej, krwiomo-
czu, zalegania moczu po mikcji oraz koniecznosci pozostawie-
nia drenu w przestrzeni Retziusa zmniejszata si¢ wraz ze
zwigkszaniem si¢ liczby wykonywanych zabiegdw.

Kolposuspensje tylko po jednej stronie wykonano w 7
przypadkach (1,75%) z powodu zrostéw wystepujacych w ob-
rebie przestrzeni Retziusa. Trzy razy dotyczyto to pacjentek
po operacji MMK. U dwdch z nich po zalozeniu szwow po
jednej stronie, podczas proby oddzielenia otrzewnej w obrgbie
przestrzeni Retziusa po drugiej stronie doszfo do uszkodzenia
pecherza. U chorych po operacjach z uzyciem nowoczesnych
tasm TVT 1 IVS w trzech przypadkach (na pig¢) mozliwe by-
fo bezpieczne dotarcie do pochwy tylko po jednej stronie. Ko-
lejna jednostronna kolposuspensj¢ wykonano u pacjentki po
brzusznej operacji wykonanej w celu likwidacji niedroznosci
w obrgbie moczowodu, ktéra pojawita si¢ jako powiklanie
brzusznej histerektomii.

W 10,7% przypadkow w okresie pooperacyjnym wystapi-
fa koniecznos¢ leczenia infekcji drég moczowych. Nie stwier-
dzono zaleznosci czgstosci wystgpowania powiklan z tacze-
niem kolposuspensji z innymi operacjami. Dwa krwiaki wy-
magajace ewakuacji i jeden niewymagajacy ewakuacji oraz
dwa uszkodzenia pgcherza po uprzedniej operacji MMK do-
tyczyly pacjentek, u ktorych wykonano tylko kolposuspensje.
Podczas pierwszych zabiegéw kolposuspensji najczestszymi
powiktaniami byty: krwawienia w obrebie przestrzeni zatono-
wej, uszkodzenia pecherza i przejsciowy krwiomocz, zaleganie
moczu po mikcji oraz infekcje drog moczowych. Czgstosé
krwawien do przestrzeni zalonowej, krwiomoczu oraz zalega-
nia moczu po mikcji zmniejszata si¢ wraz ze zwigkszaniem si¢
liczby wykonywanych zabiegdw.

Wykonywanie operacji w asyscie 0osob majacych duza
wprawe w wykonywaniu kolposuspensji powodowato mniej-
sze ryzyko wystgpowania powiktan (Tabela I).

Dyskusja

Pomimo, iz mingto ponad 40 lat od opisania kolposuspen-
sji przez dr J. C. Burcha, pismiennictwo opisujace powiktania
po tym zabiegu nie jest zbyt liczne [4, 5, 11, 12, 13, 14]. Wia-
domosci na temat mozliwych niebezpieczenstw i powiktan
mogacych wystapi¢ podczas operacji sposobem Burcha moga
zmnigjszy¢ czgstos¢ wystgpowania powiktan, poprawic¢ sku-
teczno$¢ zabiegu i podnies¢ zadowolenie pacjentki [6].

Krwawienie w obrgbie przestrzeni Retziusa jest jednym
z powiktan wystepujacych podczas operowania w tej okolicy
[8, 9, 10, 13, 14]. Jedng z zalet operacji sposobem Burcha,
w odréznieniu od operacji z zastosowaniem tasm podcewko-
wych, jest mozliwos¢ uwidocznienia struktur anatomicznych,
w obrebie ktorych wykonywany jest zabieg. Podczas krwawie-
nia mozliwe jest znalezienie miejsca 1 zaopatrzenie go,

Tabela I. Powikfania po kolposuspensji sposobem Burcha.

Powiktania Liczba pacjentek/ Okres wystapienia Inne okolicznosci
odsetel? powikfan
Krwawienie podczas operacji powyzej 200 ml* 4/400 (1%) w ciggu pierwszych 100
zabiegow operatorow A i B
Konieczno$¢ przetoczenia masy erytrocytarnej* 0/400 (0%)
Krwiak wymagajacy laparotomii 2/400 (0,5%) w ciggu pierwszych 20 dotyczyt pacjentek z mata srédoperacyjna utrata
zabiegow operatorow A i B krwi
Krwiak niewymagajacy ewakuagji 1/400 (0,25%)

Dren w przestrzeni Retziusa 7/400 (1,75%)

czestos¢ stosowania
zmniejszata sie wraz z iloscig
zabiegow

przez jednego operatora dren pozostawiony byt
1 raz, 6 razy przez drugiego

Uszkodzenie pecherza 3/400 (0,75%)

Krwiomocz 5/400 (1,25%)

w ciggu pierwszych 100
zabiegow operatorow A i B

nie dotyczy pacjentek z uszkodzeniem pecherza

Uszkodzenie/zagiecie/podwigzanie moczowodu 0/400 (0%)

Zaleganie moczu po mikcji powyzej 1 doby 7/383 (1,83%)

po usunieciu cewnika

w ciagu pierwszych 120
zabiegow operatorow A i B

nie brano pod uwage pacjentek po réwnoczesnej
operadji plastycznej przedniej Sciany pochwy

Zaleganie moczu po mikcji powyzej 7 doby 0/400 (0%)

po usunieciu cewnika

Infekcje w drogach moczowych 23/383 (6%)

nie brano pod uwage pacjentek po réwnoczesne;
operadji plastycznej przedniej Sciany pochwy

- w tych przypadkach cewnik Foleya
pozostawiany byt na 96 godzin

7/400 (1,75%)
pie¢ pacjentek po
samej kolposuspensji

Zte gojenie sie rany

pozostanie w szpitalu 15-19 wszystkie przypadki dotyczyly poprzecznego
dni otwarcia powlok jamy brzusznej
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a w przypadkach watpliwych, ewentualne pozostawienie dre-
nu w obrebie przestrzeni Retziusa [10, 13]. Wiskind i Stanton
[15] stwierdzili koniecznos¢ przetoczenia krwi w 0,7%-2,3%
przypadkow. Baker i Drutz [16] przetaczali krew u co trzeciej
operowanej pacjentki, a srednia utrate krwi podawali na po-
ziomie 285ml. Konieczno$¢ laparotomii w celu usunigcia
krwiaka opisywana jest z czgstoscia od 0,2% do 0,6% [3, 4]. Je-
zeli oddzielanie tkanek wykonywane jest delikatnie, w odpo-
wiednich miejscach, drenaz przestrzeni Retziusa zwykle nie
jest konieczny [2, 3, 9, 17].

Czgstos¢ uszkodzenia pecherza podczas kolposuspensji
waha si¢ wedlug roznych autoréow od 0,36 do 5,6% [4, 10]. Do-
chodzi do niego zwykle u pacjentek, u ktérych wykonywano
wezesniej operacje ginekologiczne, zwtaszcza MMK [13].

Zaleganie moczu po mikcji moze polega¢ na przejscio-
wych ktopotach lub prowadzi¢ do diugoterminowego, prze-
wlektego cewnikowania [13]. Dundas i wsp. [4] sugerowali, ze
ktopoty z mikcja po zabiegu zaleza od stopnia podniesienia
szyi pecherza moczowego. Cardozo [3, 4] oraz Petri [1] sugero-
wali, ze nie ma korelacji pomiedzy czasem potrzebnym do
uzyskania normalnej mikcji a odsetkiem wyleczonych kobiet.
Dlatego tez nalezy dazy¢ do umiarkowanego napigcia podczas
przyszywania pochwy. Petri uwaza, ze zalozenie szwoéw w oko-
licy srodkowej cewki zamiast szyi pecherza, moze prowadzi¢
do zalamywania si¢ cewki moczowej podczas mikgji [13]. Czg-
sto$¢ wystgpowania zalegania po mikcji po kolposuspens;ji we-
dtug réznych autoréw wynosi od 0% do 25 % [2, 4, 9, 13, 18].
Podczas naszych obserwacji okazato sig, ze uzyskanie odpo-
wiedniego napigcia i wlasciwej lokalizacji szwow podczas
pierwszych zabiegdw nie jest tatwe.

Czgstos¢ wystepowania infekcji w drogach moczowych po
zabiegu sposobem Burcha wedtug réznych autorow waha si¢
od 4,8% do 45,4% [2, 4, 13, 18]. Wsrdd naszych pacjentek po-
wiktanie to wystapilo wkrotee po operacji u 6% kobiet. Ten
odsetek mozna prawdopodobnie zmniejszy¢ stosujac cewniki
nadtonowe [5, 10, 19].

W brytyjskim badaniu RCT (randomised controlled trial)
przeprowadzonym przez Warda i wsp., pordwnujacym opera-
cje sposobem Burcha z zabiegiem z uzyciem tasmy TVT, po-
wiktania wystepowaly czgsciej po operacji sposobem Burcha
[9]. Naszym zdaniem wyniki te moga by¢ nastgpstwem, mig-
dzy innymi, braku unifikacji w zakresie techniki wykonywania
kolposuspensji. Wszyscy operatorzy, bioracy udzial w bada-
niu, przebyli szkolenie w zakresie operacji TVT, natomiast nie
bylo dziatan dotyczacych unifikacji techniki operacyjnej kol-
posuspensji sposobem Burcha. Ogromne rdznice czgstosci wy-
stepowania poszczegdlnych powiktan, stwierdzane podczas
analizy piSmiennictwa dotyczacego podwieszenia pochwy
sposobem Burcha, wskazuja na wysokie prawdopodobien-
stwo wystepowania duzych réznic w technikach operacyjnych,
co utrudnia poréwnywanie efektéw pomigdzy osrodkami. Ten
element nalezy bra¢ pod uwagg planujac wieloosrodkowe, pro-
spektywne, randomizowane badania.

Wykonanie kolposuspensji wiaze si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem rozwoju rectoenterocele. W zwiazku z powyzszym
niektorzy uroginekolodzy stosujg rownoczesnie operacje ko-
rygujace w obrebie zatoki Douglasa np. zabieg Moschowitza
lub McCalla [4, 13]. U naszych pacjentek, zgodnie z sugestia-
mi prof. E. Petriego, operacje te nie byly wykonywane. Wielu
uroginekologéw uwaza, ze nie powinno si¢ wykonywac ope-
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racji profilaktycznie [3, 4, 13]. Nie znamy grup wysokiego ry-
zyka wystapienia rectoenterocoele po kolposuspensji. Po za-
biegach Moschowitza i McCalla zdarzaja si¢ powiktania tak-
ze bardzo powazne, na przykiad przetoka odbytniczo-po-
chwowa [4, 13]. Dlatego stosowalismy si¢ do wskazowek prof.
Petriego, by wykonywac tylko operacje korygujace juz istnie-
jace uszkodzenia.

Laczenie kilku zabiegéw korygujacych zaburzenia statyki
1 nietrzymanie moczu jest kontrowersyjne [4, 13]. Brak pro-
spektywnych, randomizowanych badan w tym zakresie utrud-
nia uzyskanie konsensusu. W dniu dzisiejszym dysponujemy
mozliwoscia zaktadania nowej generacji tasm, ktore niosa za
soba mate ryzyko powiktan [8, 17, 19]. Sprawa kontrowersyj-
na jest stosowanie ich u pacjentek z uszkodzeniami bocznymi
miernego lub duzego stopnia [3, 13].

W tych przypadkach stosowalismy kolposuspensj¢ jako
zabieg z wyboru. Stad w opisywanym materiale faczono zabie-
gi pochwowe z operacja sposobem Burcha.

Whnioski

Odsetek powiktan podczas i po operacji zmodyfikowanym
sposobem Burcha jest niski. Zmniejsza si¢ on wraz ze zwigk-
szaniem si¢ liczby wykonanych zabiegdw.
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