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Wstęp  

W zależności od rodzaju i metody implantacji beznapięciowe taśmy pochwo-łonowe albo 

unoszą bliższy i środkowy odcinek cewki moczowej albo podpierają szyję pęcherza. 

Jednak w zabiegach naprawczych wypadania przedniej ściany pochwy, przy 

współistniejącej nadmiernej ruchomości cewki moczowej,  korzystne jest zastosowanie 

taśmy, która wykorzystywałaby oba te mechanizmy działania jednocześnie (9). 

Przeciągnięcie syntetycznej taśmy pod pęcherzem moczowym drogą od strony pochwy 

wydaje się optymalnym zabiegiem operacyjnych w łagodnym i zaawansowanym 

wypadaniu przedniej ściany pochwy (4, 5, 6, 7, 8, 13). Jednak stosowanie tym 

sposobem jednolitcie polipropylenowej taśmy może powodować powikłania wynikające z 

kurczenia się jej z czasem. Należy do nich upośledzenie w odpływie moczu, nowe objawy 

niestabilności wypieracza, erozja cewki lub śluzówki pochwy. W leczeniu cystocele, przy 

współistniejącym II typie wysiłkowego nietrzymania moczu zastosowaliśmy więc nową, 

częściowo rozpuszczalną taśmę T-Sling/Uromesh 2 implantowaną przezpochwowo lub 

przez otwory zasłonowe i oceniliśmy skuteczność jej implantacji podczas 3- letniego 

okresu obserwacji chorych.  

Materiał i Metoda 

Zastosowana terminologia, metody diagnostyczne i definicje są zgodne ze standardami 

International Continence Society (1). Zastosowany T-Sling TS05 (Herniamesh, Włochy) 

składa się dwóch różnych materiałów. Części boczne to taśma monofilamentowa, 

polipropylenowa                          o szerokości 1,1 cm, a jej środkową część na dlugości 

1 cm  tworzy rozpuszczalny szew polidioxanowy (PDO). Uromesh 2 jest zmodyfikowaną 

taśmą T-Sling, której poszerzona centralna część podpiera jednocześnie proksymalną 

część cewki moczowej, szyję pęcherza oraz tylną ścianę pęcherza. Wszystkie zabiegi 

operacyjne wykonano w znieczuleniu dokanałowym w osłonie antybiotykowej. Objawy 
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przedniego wypadania pochwy w stopniu II i III wg klasyfikacji Balden Walkera 

rozpoznano u 22 chorych nie operowanych wcześniej z powodu nietrzymania moczu. Do 

naprawy wypadania przedniej ściany pochwy użyto taśmy T-Sling/Uromesh 2 

podpierającej cewkę i szyją pęcherza. Taśmę implantowano od strony pochwy drogą 

przezzasłonową wg Delorme u 18 chorych, a zmodyfikowaną metodą Stameya u 

pozostałych 4 chorych (11,15) . Przedoperacyjnie                  u 18 (81,8%) chorych 

rozpoznano wypadanie przedniej ściany pochwy przy współistniejącym wysiłkowym 

wypadaniu moczu w stopniu IIa - u 7 (31,8%)  i w stopniu IIb - u 11 (50%) chorych. 

Na rozpoznanie pozwoliło badanie przedmiotowe, urodynamiczne, test z wymazówką 

(kąt większy niż 40 stopni) oraz test Mc Guire dodatni przy objętości 400ml. U czterech 

pozostałych chorych (18,1%) występowało wysiłkowe nietrzymanie moczu i wypadanie 

przedniej ściany ściany pochwy w stopniu III, charakterystyczne dla zespołu obniżenia 

dróg moczowych (low urinary tract syndrome).  Śródoperacyjnie w celu oceny 

optymalnego ułożenia i napięcia taśmy chore wykonywały próbę Valsalvy przy pęcherzu 

wypełnionym do 300ml. Wyleczenie zdefiniowano na podstawie subiektywnej oceny 

chorego, że jest wyleczony bez objawów nawrotu choroby                w badaniu. 

Niepowodzeniem określono brak poprawy w ocenie chorego jak i na podstawie wyników 

badań. Przypadek, w którym nie osiągnięto pełnego wyleczenia określono jako 

polepszenie stanu chorego (11).  

Wyniki  

Pełne wyleczenie uzyskano u 21 (95,5%) chorych, podczas gdy polepszenie stanu u 

pozostałej jednej chorej (4,5%). W badaniu urodynamicznym przed zabiegiem 

operacyjnym maksymalny przepływ wynosił 22 ml/sec (± 8ml/sec), po zabiegu zaś 12 

ml/sec (± 2 ml/sec) (p<0,05). Czas hospitalizacji wynosił średnio 4 dni. Nie stwierdzono 

poważnych powikłań po obu typach implantacji. U jednej chorej wystąpiło czasowe 

upośledzenie w odpływie moczu z powodu nadmiernego napięcia taśmy przez operatora 

w czasie zabiegu. Zastosowano cewnik nadłonowo,              a po 60 dniach po operacji, 

gdy część centralna taśmy uległa rozpuszczeniu, objawy upośledzenia  w odpływie 

moczu ustąpiły. Powierzchowne zakażenie rany u 3 (13,6%) chorych wyleczono 

antybiotykiem w czasie 1 tygodnia. Żadna z chorych nie skarżyła się na dolegliwości 

bólowe                 w czasie badania kontrolnego 7 dni po zabiegu. W okresie obserwacji 

do dnia dzisiejszego - od 6 do 45 miesięcy, średnio 29 miesięcy po operacji, nie 

stwierdzono nawrotu cystocele lub wysiłkowego nietrzymania moczu. Nie stwierdzono 

erozji cewki lub pochwy, nowych objawów niestabilności pęcherza moczowego lub 

późnych objawów upośledzenia w odpływie moczu. W badaniu rezonansem 

magnetycznym 90 po zabiegu nie wykazano włóknienia, a badanie sonograficzne 

ukazało boczne polipropylenowe części taśmy rozdzielone od siebie, bez obecności 

materiału sysntetycznego bezpośrednio pod cewką moczową.    
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Dyskusja  

W przedstawionym materiale wykazaliśmy, że implantacja nowej, polipropylenowej 

częściowo wchłanialnej taśmy T-Sling/Uromesh jest skuteczną, alternatywną do otwartej 

chirurgii metodą leczenia cystocele przy współistniejącej nadmiernej ruchomości cewki 

moczowej.  Współistniejące wysiłkowe nietrzymanie moczu może być leczone skutecznie 

poprzez tradycyjny dostęp załonowy (10,14). Implantacja taśmy T-Sling/Uromesh przez 

otwory zasłonowe nie spowodowała żadnych poważnych powikłań. Przejściowe 

upośledzenie w odpływie moczu u jednej chorej wyleczono zachowawczo. Nie 

stwierdzono też późnych powikłań takich jak nowe objawy niestabilności wypieracza, 

zmiany stosunków anatomicznych, które opisywane są po tradycyjnym zabiegu 

podwieszenia pochwy metodą Burcha (10). Jesteśmy przekonani, że środkowa, 

rozpuszczalna część taśmy jest jej zaletą i zapobiega trwałemu upośledzeniu w odpływie 

moczu, nowym objawom niestabilności wypieracza jak również zapobiega erozji cewki i 

pochwy. Części boczne taśmy trwale zrośnięte ze stukturami łącznotkankowymi 

zabezpieczają przed nawrotem cystocele, obniżenia dna miednicy i wysiłkowym 

nietrzymaniem moczu.     

Ze względu na mogące pojawić się z czasem nawroty i inne powikłania, konieczna jest 

ocena odległych wyników leczenia (2,12). Po 3 latach od operacji Burcha odsetek 

powikłań takich jak nawrót wysiłkowego nietrzymania moczu, cystocele lub objawy 

niestabilności wypieracza i erozji pojawiają się u około 30% chorych (3,5). Po 

zastosowaniu taśmy T-Sling/Uromesh w tym samym okresie obserwacji nie 

stwierdziliśmy powyższych powikłań.  

Wnioski 

Na podstawie trzyletnich obserwacji można ocenić, że implantacja częściowo 

rozpuszczalnej taśmy T-Sling/Uromesh 2 jest zabiegiem prostym technicznie, 

małoinwazyjnym, pozwalającym  skutecznie i z niskim ryzykiem powikłań leczyć 

wypadanie przedniej ściany pochwy współistniejące z wysiłkowym nietrzymaniem 

moczu.    
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