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Zapobieganie uszkodzeniom dróg
moczowych podczas operacji w obrębie
miednicy oraz ich rozpoznawanie
Abbey Hardy-Fairbanks, MD, Kris Strohbehn, MD, Michael P. Aronson, MD

Uszkodzenia dróg moczowych podczas operacji ginekologicznych
zdarzają się wprawdzie rzadko, ale stanowią zagrożenie nieodłącznie
z nimi związane. Niniejszy artykuł ma ułatwić operatorom ocenę tego
ryzyka i podjęcie działań zwiększających margines bezpieczeństwa.

Uszkodzenia dróg moczowych
stanowią powikłanie około 1%
wszystkich operacji ginekolo-
gicznych. Na każde uszkodze-

nie moczowodu przypada 5 uszkodzeń
pęcherza moczowego.1 Ponadto do ta-
kich uszkodzeń dochodzi podczas
0,28% wszystkich cięć cesarskich,
trzykrotnie częściej w trakcie kolej-
nych cięć. Podczas cięcia cesarskiego
uszkodzenia moczowodu zdarzają się
w mniej niż 0,1% przypadków.2

Uszkodzenia dróg moczowych wy-
stępują rzadko, są jednak powikłaniami
budzącymi obawę. Poważny problem
stwarzają uszkodzenia dolnych dróg
moczowych. Jeśli nie zostaną rozpo-
znane, mogą być tragiczne w skutkach
i wyjątkowo niebezpieczne, drastycz-
nie pogarszają jakość życia chorych.
Bywają również przedmiotem spraw
sądowych.

Powikłania wynikające z opóźnienia
w ustaleniu rozpoznania uszkodzeń to:
częściowa lub całkowita utrata czynności

nerki, powstanie przetoki, ryzyko zwią-
zane z dodatkowymi zabiegami napraw-
czymi oraz ogólny zły wynik leczenia.
Wykrycie uszkodzenia podczas pierwot-
nej operacji i podjęcie działań napraw-
czych w tym samym znieczuleniu
przynoszą zwykle dobry wynik. Wszyscy
operujący ginekolodzy muszą znać me-
tody zapobiegania uszkodzeniom dróg
moczowych, a także sposoby ich rozpo-
znawania w trakcie i po operacji.

W dalszej części omówiono wystę-
powanie uszkodzeń dróg moczowych,
ich najczęstsze umiejscowienie,
techniki zapobiegania oraz wczesne
rozpoznawanie jawnych i ukrytych
uszkodzeń powstałych podczas operacji
ginekologicznych, przede wszystkim
uszkodzeń moczowodów. Oceniono też
ważną rolę śródoperacyjnej cystosko-
pii w wykrywaniu uszkodzeń.

Częstość występowania

Przed rozpoczęciem wykorzystywania
śródoperacyjnej cystoskopii częstość
występowania uszkodzeń pęcherza
moczowego oceniano na 1,8% w trak-
cie histerektomii wykonywanych z do-
stępu brzusznego, 0,4% w trakcie
histerektomii z dostępu przez pochwę
oraz 0,14-0,94% w trakcie cięcia ce-
sarskiego.2,3 Opisywana częstość
uszkodzeń moczowodów podczas pro-
stych operacji w obrębie miednicy wy-
nosiła 0,4-2,5%, ale tylko jedną trzecią

z nich rozpoznawano w trakcie zabie-
gu.4

W końcu lat 90. ubiegłego wieku
zwiększyła się rola śródoperacyjnej cy-
stoskopii w rozpoznawaniu uszkodzeń
moczowodów. Gilmour i wsp. zasuge-
rowali, że zaniechanie rutynowego
wziernikowania pęcherza moczowego
podczas operacji było przyczyną prze-
oczenia wielu ukrytych uszkodzeń mo-
czowodu.5 Opisali oni czterokrotnie
częstsze wykrywanie takich uszkodzeń
w ośrodkach powszechnie wykorzystu-
jących cystoskopię w trakcie operacji
ginekologicznych w porównaniu z ze-
społami, w których nie wykonywano
cystoskopii (odpowiednio 6,2 vs 1,6
na 1000). Przedstawione przez nich
wyniki świadczą o częstszym nieroz-
poznawaniu uszkodzeń dróg moczo-
wych, niepodejmowaniu zabiegów
naprawczych z tego powodu i zaniżo-
nym rozpoznawaniu tego zjawiska. Te
spostrzeżenia potwierdziły wyniki póź-
niejszej analizy 13 badań, oceniających
łącznie 4146 operacji w obrębie mied-
nicy, w trakcie których rutynowo wyko-
nywano cystoskopię. Ogólna częstość
rozpoznawania uszkodzeń moczowo-
dów wyniosła 5,8 na 1000 operacji.6

W żadnym z tych badań nie opisywano
powikłań śródoperacyjnej cystoskopii.

Ryzyko uszkodzenia moczowodu
wzrasta zwłaszcza podczas niektórych
zabiegów wykonywanych w obrębie
miednicy. Ibeanu i wsp. przeanalizo-
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wali niedawno 839 histerektomii prze-
prowadzonych z powodu łagodnych
schorzeń, w trakcie których rutynowo
wykonywano cystoskopię. Stwierdzili,
że uszkodzenia pęcherza moczowego
lub moczowodu wystąpiły w 4,3%
wszystkich operacji.6 Uszkodzenie mo-
czowodu rozpoznano podczas 1,8% hi-
sterektomii, a zatem częściej niż we
wcześniej opublikowanych doniesie-
niach.7-9

Pewne techniki stosowane podczas
histerektomii mogą zapobiegać temu
powikłaniu. W badaniu oceniającym
1163 histerektomie wewnątrzpowię-
ziowe nadszyjkowe do uszkodzeń mo-
czowodu doszło w 0,34% przypadków,10

natomiast zastosowanie innych me-
tod, np. wspomaganej laparoskopowo
histerektomii przezpochwowej, zwięk-
sza ryzyko takiego uszkodzenia.11,12

Podczas przezpochwowych operacji
naprawczych, w tym podwieszenia
macicy do kości krzyżowej, zagrożenie
uszkodzeniem moczowodu wynosi
od 1,0 do aż 10,9%.13 Zwrócenie uwa-
gi na pewne uwarunkowania anato-
miczne podczas zakładania szwu
między szczytem macicy a kością
krzyżową zmniejsza to zagrożenie
do 0,24%. Zabiegi podparcia środko-
wego odcinka cewki moczowej stwa-
rzają ryzyko uszkodzenia zarówno
pęcherza moczowego, jak i cewki. Za-
grożenie uszkodzeniem dróg moczo-
wych zwiększa się u chorych ze
współistniejącymi czynnikami ryzyka
(tabela). Mimo to 74% histerektomii
powikłanych wytworzeniem się prze-
toki moczowej wykonywanych jest
z powodu chorób niezłośliwych.3

Warunki anatomiczne

W prawidłowym moczowodzie wyróż-
nia się trzy odcinki. Odcinek bliższy
sięga od połączenia miedniczkowo-
-moczowodowego do miejsca, w któ-
rym moczowód krzyżuje się ze
stawem krzyżowo-biodrowym. Można
się z nim zetknąć podczas operacji
ginekologicznej, ale ryzyko jego
uszkodzenia w trakcie zabiegów wy-
konywanych z powodu łagodnych
schorzeń jest niewielkie.

Środkowy odcinek zaczyna się
w miejscu, w którym moczowód prze-

biega wzdłuż kości miednicy i sięga
do wysokości podziału naczyń biodro-
wych. Dalszy odcinek rozciąga się
od tego miejsca do ujścia moczowodu
w trójkącie pęcherza moczowego. Ta
część moczowodu jest najbardziej na-
rażona na uszkodzenie podczas opera-
cji w obrębie miednicy.

Unaczynienie górnego i środkowe-
go odcinka moczowodu znajduje się
w jego części przyśrodkowej, nato-
miast naczynia odcinka miednicznego
leżą na powierzchni tylno-bocznej
i pochodzą z wielu naczyń znajdują-
cych się w pobliżu, w tym tętnicy bio-
drowej wewnętrznej i tętnicy macicznej.
Z uwagi na rozmieszczenie naczyń za-
opatrujących górny odcinek moczowo-
du w trakcie preparowania należy
zachować przyśrodkową część jego
przydanki.

W tkance otaczającej moczowód
znajduje się splot naczyń włosowa-
tych. Liczne naczynia oboczne moczo-
wodu pozwalają na wypreparowanie
jego długiego odcinka bez zaburzenia
ukrwienia, jeśli tylko nie dojdzie
do wyszkieletowania moczowodu. Na-
czynia zaopatrujące w krew miednicz-
ny odcinek moczowodu znajdują się
głównie na jego tylno-bocznej ścianie,
dlatego podczas preparowania trzeba
starać się zachować przydankę tej
części moczowodu.

Środkowy odcinek moczowodu
schodzi do miednicy i można go odna-
leźć w odległości 1,5-2,0 cm lub na
szerokość palca bocznie od wzgórka
kości krzyżowej. Następnie moczowód
przebiega nad podziałem naczyń bio-
drowych. Wymienione dwie okolice są
ważnymi punktami orientacyjnymi,

w których można odnaleźć moczowód
w przestrzeni zaotrzewnowej, a na-
stępnie śledzić jego przebieg ku doło-
wi w sytuacji, gdy w obrębie miednicy
znajdują się zrosty lub guz. Przylega
on do przyśrodkowej blaszki tylnej po-
wierzchni więzadła szerokiego maci-
cy. Po nacięciu otrzewnej odnajduje
się go w pobliżu bocznej granicy prze-
strzeni okołoodbytniczej.

Głęboko w miednicy moczowód
przebiega pod tętnicą maciczną, oko-
ło 1,5 cm bocznie od szyjki macicy
na poziomie cieśni macicy. Jego koń-
cowy odcinek kieruje się przyśrod-
kowo nad przednio-boczną częścią po-
chwy i wchodzi do trójkąta pęcherza
moczowego. Ostatnia część każdego
z moczowodów, długości 1,0-1,5 cm,
przebiega w tunelu utworzonym
w ścianie pęcherza moczowego jako
tzw. odcinek śródścienny i kończy się
ujściem pęcherzowym widocznym
podczas wziernikowania pęcherza. Jak
już wspomniano, uniknięcie uszkodze-
nia moczowodu podczas histerektomii
nie jest łatwe. Hurd i wsp. przeana-
lizowali wyniki tomografii kompute-
rowej 52 kobiet i stwierdzili, że
moczowód przebiegał w odległości
2,3±0,8 cm od szyjki macicy.14 Zakres
tych wartości, sięgający od 0,1 do
5,3 cm, robi duże wrażenie. U 12% ko-
biet odległość była mniejsza niż 0,5 cm.

DeLancey i wsp. badali względne
obniżenie położenia moczowodu
w stosunku do szyjki macicy u cho-
rych z różnego stopnia wypadaniem
macicy i pochwy.15 Obniżenie szyjki
macicy o każde 3 cm powodowało ob-
niżenie moczowodu o 1 cm, ale wśród
chorych również stwierdzono znaczne

� Guzy przydatków
� Choroby zapalne w obrębie miednicy
� Przebyte operacje
� Przebyte napromienianie miednicy
� Nowotwór złośliwy
� Endometrioza
� Choroby zapalne jelit
� Choroba uchyłkowa jelita grubego

Uwarunkowania zwiększające ryzyko uszkodzenia moczowodu
w trakcie operacji

TABELA
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odchylenia tych wartości. Ta zmien-
ność uwarunkowań anatomicznych
sprawia, że odnalezienie moczowodu
nabiera jeszcze większego znaczenia.
Techniki zmierzające do ograniczenia
częstości uszkodzeń moczowodu pole-
gają na uniesieniu go i pociąganiu
podczas preparowania w połączeniu
z wyczuwaniem dotykiem lub odsło-
nięciu i bezpośrednim uwidocznieniu.

Drogi moczowe są również naj-
częstszym miejscem występowania
wad wrodzonych u człowieka. Rozpo-
znaje się je u 6-12% osób w populacji
ogólnej. Na podstawie wyników 299
badań urograficznych poprzedzają-
cych operację Piscitelli i wsp. wykryli
wady wrodzone u 6%, poszerzenie
moczowodu u 10% i jego nieprawidło-
wy przebieg u 5% chorych.16 Wnioski
płynące z kilku doniesień opracowa-
nych na podstawie badań po-
śmiertnych sugerują nieco rzadsze

występowanie wad moczowodu
(0,8-5%).17 Świadomość takich zmian
nakazuje konieczność ustalenia
w trakcie operacji przebiegu moczo-
wodu na podstawie oglądania lub do-
tyku, aby uniknąć jego uszkodzenia.

Zapobieganie

Najlepszą metodą zachowania ciągło-
ści moczowodów i innych narządów
składających się na drogi moczowe jest
zapobieganie ich uszkodzeniom. Za-
sadniczą rolę odgrywają tu: znakomita
znajomość uwarunkowań anatomicz-
nych i umiejętność przeprowadzenia
operacji, a także cierpliwość, pomoc
doświadczonego zespołu, właściwe
oświetlenie i uwidocznienie pola ope-
racyjnego oraz przywiązywanie wagi
do szczegółów. Opróżnienie pęcherza
moczowego przed laparotomią lub la-
paroskopią zmniejsza prawdopodo-

bieństwo jego uszkodzenia w trakcie
zabiegu. Oddzielanie pęcherza od dol-
nego segmentu macicy należy zawsze
wykonywać na ostro, aby chronić
część jego ściany leżącą nad trójką-
tem.

W trakcie operacji ginekologicznych
najczęstszymi miejscami, w których
dochodzi do uszkodzeń moczowodu,
są: 1) podczas histerektomii – więza-
dło szerokie macicy, ponieważ moczo-
wód przebiega pod tętnicą maciczną,
2) podczas usunięcia przydatków –
więzadło wieszadłowe jajnika i dołek
jajnikowy, 3) podczas plastyki przed-
niej ściany pochwy – okolica, w której
moczowód przebiega na przedniej
ścianie pochwy przed wejściem do pę-
cherza moczowego (ryc. 1). Ibeanu
i wsp. podali, że w trakcie histerekto-
mii do ponad 80% uszkodzeń moczo-
wodu dochodzi na poziomie cieśni
macicy i więzadła podstawowego
macicy.6 Operujący ginekolog nigdy
nie może tylko podejrzewać, gdzie
znajduje się moczowód, ale musi go
widzieć lub wyczuwać palcami. Zapo-
bieganie uszkodzeniu moczowodu na
poziomie szyjki macicy ułatwia prepa-
rowanie na ostro i dokładne zakłada-
nie zacisków tkankowych.

Podczas operacji wykonywanych
z dostępu pochwowego moczowód czę-
sto jest niewidoczny, chirurg powinien
jednak podjąć pewne działania, aby za-
chować margines bezpieczeństwa. Po-
ciąganie ku dołowi szyjki macicy,
a jednocześnie odsuwanie haczykiem
trójkąta pęcherza ku górze, zwiększa
odstęp pomiędzy moczowodem a szyj-
ką macicy.18 W trakcie histerektomii,
po otworzeniu przedniego załamka
i przecięciu oraz podwiązaniu więza-
dła krzyżowo-macicznego, przed zaci-
śnięciem więzadła podstawowego
macicy, należy palpacyjnie ustalić po-
łożenie moczowodu. W tym celu chi-
rurg wprowadza palec wskazujący
lewej ręki do załamka, a po nim ha-
czyk ustawiony w pozycji na godzi-
nie 2.00-3.00, po czym wyczuwa
położenie lewego moczowodu między
palcem wskazującym a ścianą miedni-
cy (ryc. 2). Podobne działania podejmu-
je się po prawej stronie, wyczuwając
moczowód palcem wskazującym pra-
wej ręki na godzinie 9.00-10.00.

RYCINA 1. Miejsca uszkodzenia moczowodu

Preparowanie
w obrębie miednicy Podwiązywanie

naczyń jajnikowych

Preparowanie
pęcherza moczowego/pochwy

Podwiązywanie
naczyń macicznych
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Podczas histerektomii wykonywa-
nej z dostępu brzusznego przecina
się zwykle więzadło obłe macicy
i preparuje tylną blaszkę więzadła
szerokiego poniżej przydatków. Deli-
katne preparowanie w okolicy odbyt-
nicy ułatwia uwidocznienie
moczowodu w części przyśrodkowej
i zachowanie jego unaczynienia.
Uwidocznienie moczowodu ma za-
sadnicze znaczenie dla uniknięcia je-
go uszkodzenia na poziomie więzadła
wieszadłowego jajnika. Podczas ope-
racji usunięcia przydatków należy
uwidocznić lub wyczuwać przebieg
moczowodu w stosunku do położenia
więzadła wieszadłowego jajnika oraz
naczyń, aby uniknąć uszkodzeń w tej
okolicy. Jeśli stosunki anatomiczne
są zaburzone (np. z powodu endome-
triozy, przebytego napromieniania
miednicy lub zwłóknienia szyjki ma-
cicy albo więzadła szerokiego maci-
cy), w trakcie laparotomii lub
laparoskopii moczowód można wy-
preparować po otworzeniu przestrze-
ni zaotrzewnowej i odsunąć go z pola

operacyjnego. U chorych, u których
w obrębie miednicy występują liczne
zrosty lub warunki anatomiczne są
znacznie zmienione, najlepiej odnaleźć
moczowód w wyższym odcinku, ponad
zmianami chorobowymi, po czym pod

kontrolą wzroku wypreparować go
ku dołowi.19

Przed zaciśnięciem naczyń macicz-
nych trzeba odnaleźć dolny odcinek
moczowodu i upewnić się, że nie zo-
stał uszkodzony. Uwolnienie przedniej

RYCINA 2. Palpacyjne poszukiwanie moczowodu w trakcie
histerektomii wykonywanej z dostępu przez pochwę
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blaszki więzadła szerokiego macicy
i oddzielenie pęcherza moczowego
od dolnego odcinka macicy również
pozwala na odsunięcie dolnego odcin-
ka moczowodu od naczyń macicznych.
Na poziomie szyjki macicy pociąganie
macicy ku górze i w przeciwną stronę
do miejsca preparowania ułatwia
utrzymanie moczowodu z boku i rów-
nież zwiększa margines bezpieczeń-
stwa. Jeśli jednak mięśniaki macicy
zaburzają warunki anatomiczne,
zwłaszcza w obrębie więzadła szerokie-
go macicy, należy zachować szczególną
ostrożność, preparując moczowód ku
dołowi w kierunku tętnicy macicznej
położonej w obrębie więzadła podsta-
wowego macicy. Wyczuwanie palcem
przebiegu dolnego odcinka moczowo-
du przed jego wejściem do pęcherza
moczowego jest szczególnie ważne
u chorych z nieprawidłowościami
szyjki macicy, takimi jak np. jej zwłók-
nienie. Takie postępowanie pozwala
na właściwe założenie zacisków na
szypułę naczyniową więzadła podsta-
wowego i uchronienie moczowodu
przed uszkodzeniem.

Operując w okolicy przedniej ścia-
ny pochwy, można czasem przeoczyć
przyleganie moczowodów i pęcherza
moczowego do szyjki macicy i ściany
pochwy. Staranne i całkowite oddzie-
lenie na ostro pęcherza od dolnego
odcinka macicy i przedniego sklepie-
nia pochwy pomaga zapobiec uszko-
dzeniu moczowodów i pęcherza.
Ponadto podczas przedniej plastyki

pochwy należy unikać zbyt agresyw-
nych działań w okolicy poniżej trójką-
ta pęcherza moczowego, aby nie
podwiązać ani nie uchwycić szwem
i zagiąć śródściennego odcinka mo-
czowodu.

Rozpoznawanie

Za rozpoznanie śródoperacyjnego
uszkodzenia dróg moczowych odpo-
wiedzialny jest operator. Wiadomo, że
wykrycie takiego uszkodzenia i jego
naprawa w trakcie tego samego za-
biegu i jednego znieczulenia pozwala-
ją na uzyskanie lepszego wyniku
leczenia. Jeśli doszło do uszkodzenia
moczowodu, a operujący ginekolog nie
jest wystarczająco doświadczony
w wykonywaniu zabiegów napraw-
czych tego narządu, należy poprosić
o śródoperacyjną konsultację urologicz-
ną. Ocenie uszkodzenia służy uretero-
pielografia wsteczna. Podejmowane
natychmiast leczenie polega na wpro-
wadzeniu cewnika moczowodowego,
pierwotnym zszyciu uszkodzenia, po-
nownym zespoleniu przeciętego mo-
czowodu lub nawet wycięciu fragmentu
moczowodu i ponownym wszczepieniu
go do pęcherza, jeśli jest to konieczne.
Doświadczony ginekolog potrafi napra-
wić uszkodzenie ściany pęcherza, zszy-
wając ją dwoma piętrami szwów.

Systematyczne podejście do podej-
rzenia uszkodzenia jest korzystne za-
równo dla chorej, jak i operatora. Jeśli
podejrzewa się uszkodzenie pęcherza

moczowego, należy go wypełnić 200-
300 ml izotonicznego roztworu soli
z dodatkiem jałowego mleka lub indy-
gokarminu. Pozwala to na odnalezie-
nie miejsca przecieku. Poważniejszy
problem stwarza ukryte uszkodzenie
moczowodu. Wziernikowanie pęche-
rza moczowego jest zabiegiem ob-
ciążającym niewielkim ryzykiem,
umożliwiającym rozpoznanie upośle-
dzenia drożności moczowodu, gdy
wypływ moczu z jego ujścia jest niewi-
doczny. Zawsze należy brać pod uwa-
gę możliwość wykonania cystoskopii
rutynowo lub w określonych sytu-
acjach, a decyduje o tym operator.

Podczas wziernikowania pęcherza
moczowego warto wykorzystać barw-
nik wydalany z moczem, np. indygo-
karmin. W trakcie operacji podaje się
go dożylnie, w objętości 5 ml, na 5-10
minut przed planowaną cystoskopią
(ryc. 3). Wydzielanie barwnika z mo-
czem jest szybsze, jeśli wraz z nim
zastosuje się dożylnie niewielką daw-
kę furosemidu (5 mg), na ogół nie
jest to jednak konieczne. Można też
bezpośrednio przed operacją podać
chorej fenazopirydynę, którą popija
ona łykiem wody. Mocz wytwarzany
w trakcie operacji przybiera barwę po-
marańczową i jest dobrze widoczny
w cystoskopii. Najlepsze uwidocznie-
nie pęcherza uzyskuje się dzięki zasto-
sowaniu pełnego wypełnienia w trakcie
cystoskopii, z zapewnieniem przepły-
wu płynu i wykorzystaniem kamery
umożliwiającej ocenę obrazu na mo-
nitorze.

Jeśli jednak takie wyposażenie jest
niedostępne, trzeba posłużyć się cy-
stoskopem odpowiedniej szerokości,
światłowodem i silnym źródłem świa-
tła. Przez cewkę moczową do pęcherza
wprowadza się wziernik z optyką
30 lub 70 stopni. Pęcherz należy wy-
pełnić około 300 ml izotonicznego roz-
tworu soli. Wyciekanie błękitnego
moczu z ujść moczowodów ułatwia
ustalenie ich lokalizacji, a jego wypły-
wanie strumieniem potwierdza
drożność moczowodu. Pozostałą część
ściany pęcherza starannie się ogląda,
aby dostrzec miejsce uszkodzenia lub
istniejące wcześniej nieprawidłowo-
ści. Po usunięciu wziernika ponownie
podaje się płyn do pęcherza i ocenia
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RYCINA 3. Rozpoznawanie uszkodzenia moczowodu podczas
śródoperacyjnej cystoskopii
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ciągłość ściany cewki moczowej.
Na koniec należy pozostawić cewnik
w pęcherzu.

Ibeneau i wsp. stwierdzili niedaw-
no, że 75% uszkodzeń rozpoznawa-
nych w trakcie cystoskopii to takie,
których występowania wcześniej nie
podejrzewano.6 To spostrzeżenie jest
zgodne z wcześniejszą opinią Gilmo-
ura i wsp., którzy uznali wziernikowa-
nie pęcherza jedynie z określonych
wskazań za mniej skuteczną metodę
rozpoznawania uszkodzeń dróg mo-
czowych w porównaniu z rutynową
cystoskopią po każdej histerektomii,
pozwalającą na wykrycie w trakcie
operacji uszkodzeń, których nie po-
dejrzewano.5 Badanie to umożliwia
uwidocznienie 97,4% wszystkich
uszkodzeń dróg moczowych.6

Ograniczeniem metody jest to, że
wykonywanie rutynowej cystoskopii
zwiększa liczbę niepotrzebnych ba-
dań, w trakcie których nie stwierdza
się uszkodzenia. Ibeneau i wsp.
stwierdzili jednak, że wziernikowanie
pęcherza nasunęło podejrzenie uszko-
dzenia u 21 chorych (2,4% całej ko-
horty) z uwagi na powolne wyciekanie
lub brak wypływu moczu z ujścia mo-
czowodu, podczas gdy dalsze badania
nie potwierdziły tego rozpoznania.6

Gilmour i wsp. również obserwowali,
że u 69% chorych z wykrytymi, dzięki
cystoskopii, uszkodzeniami moczowo-
du lub pęcherza moczowego, których
istnienia wcześniej nie podejrzewano,
proste usunięcie niewłaściwie założo-
nego szwu i zastąpienie go poprawnie
założonym lub zszycie otworu w pę-
cherzu moczowym uchroniło chore
przed odległymi powikłaniami i kolej-
nymi operacjami naprawczymi.5

Zdaniem Ibeneau i wsp. ginekolodzy
powinni rutynowo wykonywać cysto-
skopię, przynajmniej po histerekto-
mii.6,20 Udowodniono bez wątpienia,
że większości uszkodzeń dolnych dróg
moczowych powstałych w trakcie ope-
racji się nie podejrzewa i mogą one
zostać wykryte dopiero dzięki po-
wszechnemu wykonywaniu cystoskopii,
co chroni chore przed powikłaniami
i zwykle pozwala osiągnąć dobry wy-
nik leczenia. Badanie jest proste,
szybkie i łatwo się nauczyć jego wyko-
nywania. Cystoskopia jest obciążającą

niewielkim ryzykiem i tanią metodą
rozpoznawania takich uszkodzeń, bez
której byłyby one wykrywane dopiero
po operacji, co z kolei stwarzałoby ko-
nieczność wykonywania drogich i in-
wazyjnych zabiegów naprawczych.

Opracowany przez Visco i wsp. mo-
del analizy decyzyjnej wskazuje, że
powszechne wykonywanie cystoskopii
po wszystkich histerektomiach prowa-
dzonych z dostępu brzusznego lub po-
chwowego, zwiększające szansę na

śródoperacyjne wykrycie uszkodzenia
i jego natychmiastowe naprawienie,
byłoby efektywne kosztowo w ośrod-
kach, w których częstość uszkodzeń
dróg moczowych wynosi po takich
operacjach odpowiednio 1,5 i 2,0%.21

W retrospektywnej analizie grup
chorych Gilmour i wsp. porównali
odsetki uszkodzeń dolnych dróg mo-
czowych w grupach poddawanych
rutynowej cystoskopii z obserwowa-
nymi w grupach, w których te

RYCINA 4. Zagięcie dalszego odcinka moczowodu widoczne
podczas ureteropielografii wstępującej

� Nierozpoznanych uszkodzeń moczowodów może być więcej niż dotychczas sądzono.
� Ryzyko uszkodzenia moczowodu podczas operacji naprawczych, w tym podwieszenia

macicy do kości krzyżowej, może sięgać nawet 10,9%.
� Podczas operacji w obrębie miednicy najbardziej narażony na uszkodzenie jest dalszy

odcinek moczowodu.
� By uniknąć uszkodzenia na poziomie więzadła wieszadłowego jajnika, powinno się

uwidocznić moczowód.
� Należy dołożyć wszelkich starań, aby odnaleźć dalszy odcinek moczowodu

i przed zaciśnięciem naczyń macicznych upewnić się, że nie zostanie on uszkodzony.
� Odpowiedzialność za rozpoznanie śródoperacyjnego uszkodzenia dróg moczowych

spoczywa na operatorze.
� Zawsze należy rozważyć możliwość wykonywania cystoskopii.
� Stwierdzono, że 75% uszkodzeń moczowodu wykrywanych podczas cystoskopii to

takie, których istnienia wcześniej nie podejrzewano.
� Zdaniem niektórych autorów ginekolodzy powinni rutynowo wykonywać cystoskopię,

przynajmniej po histerektomii.
� Udowodniono, że większości uszkodzeń dolnych dróg moczowych powstałych podczas

operacji się nie podejrzewa, tymczasem mogą one zostać rozpoznane dzięki rutynowej
cystoskopii.

� U wszystkich chorych z najmniejszym podejrzeniem uszkodzenia powinno się
rozważyć śródoperacyjną konsultację urologiczną, jeśli operator nie jest wystarczająco
doświadczony w rozpoznawaniu i zaopatrywaniu takich uszkodzeń.

� W celu zminimalizowania pojawiania się odległych następstw uszkodzeń dróg
moczowych należy pamiętać o możliwości wystąpienia ich objawów po operacji.

Kluczowe zagadnienia
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uszkodzenia rozpoznano dopiero po
operacji.1 Uzyskane wyniki potwier-
dziły częstsze wykrywanie takich
uszkodzeń dzięki rutynowemu wzier-
nikowaniu pęcherza moczowego.

Niestety, 70% uszkodzeń moczowo-
dów rozpoznawanych jest po opera-
cji.12 Wśród badań mających na celu
ocenę dolnych dróg moczowych
u chorych z podejrzeniem ich uszko-
dzenia wymienia się: ureteropielogra-
fię wstępującą (ryc. 4), urografię
dożylną (IVP), ultrasonografię układu
moczowego oraz późną fazę tomogra-
fii komputerowej (TK) po podaniu
środka cieniującego.

Badanie ultrasonograficzne nie
pociąga za sobą ekspozycji na promie-
niowanie, nie pozwala jednak na uwi-
docznienie wyciekania moczu z miejsca
uszkodzenia moczowodu. Umożliwia
jedynie wykrycie upośledzenia drożno-
ści moczowodu, co widoczne jest
po 24-48 h. Podczas IVP ekspozycja
na promieniowanie jest mniejsza niż
w badaniu TK, a jeśli jest ona wyko-
nywana po TK, może być konieczne
przygotowanie jelita, aby usunąć
resztki środka cieniującego podanego
przed TK.

Oh i wsp. stwierdzili, że wśród
12 chorych, które zgłosiły się po pew-
nym czasie po operacji z powodu powi-
kłań moczowodowych, u 7 były
wywołane uszkodzeniem przez elektro-
koagulację, a u 4 upośledzenie drożno-
ści nastąpiło z powodu zaciśnięcia
zszywką staplera.22 Chore zgłaszały się
ponownie po 3-33 dniach od operacji
z powodu gorączki, krwiomoczu, bólu
w okolicy lędźwiowej lub zapalenia
otrzewnej. Wszystkie wymagały opera-
cji odtwarzającej ciągłość moczowodu.

Postępowanie

Omówienie wszystkich metod postę-
powania z chorymi po uszkodzeniach
moczowodu lub pęcherza moczowego
wykracza poza zakres tego artykułu.
Jeśli w trakcie operacji pada podejrze-
nie takiego uszkodzenia, a operator
nie ma wystarczającego doświadcze-
nia w rozpoznawaniu takich zmian
i postępowaniu z nimi, powinien po-
prosić o śródoperacyjną konsultację
specjalisty. Możliwości zaopatrzenia

uszkodzenia moczowodu polegają na
wprowadzeniu do jego światła cewni-
ka, zgodnie z jego przebiegiem lub
wstecznie, wytworzeniu przezskór-
nej przetoki nerkowej, zdjęciu podwiąz-
ki zaciskającej moczowód, naprawie
uszkodzenia w ścianie moczowodu, po-
nownym wszczepieniu moczowodu do
pęcherza lub, rzadko, wszczepieniu go
do moczowodu po przeciwnej stronie.

Działania podejmowane
w celu uzyskania dobrych
wyników leczenia

Do uszkodzenia dróg moczowych mo-
że dojść podczas każdej operacji toczą-
cej się w obrębie miednicy. Zasadnicze
znaczenie dla uzyskania rzeczywiście
świadomej zgody na operację ma
właściwe poinformowanie chorej i jej
rodziny o możliwości wystąpienia
i rodzajach takich powikłań, a także
o sposobach ich leczenia. Zawsze trze-
ba dołożyć wszelkich starań, aby unik-
nąć tych powikłań dzięki starannemu
przygotowaniu do operacji, dokładnej
znajomości uwarunkowań anatomicz-
nych, preparowaniu na ostro i stoso-
waniu precyzyjnej techniki operacyjnej
oraz zapewnieniu dokładnej hemo-
stazy. U pacjentek z podejrzeniem
ukrytego uszkodzenia moczowodu
ustalenie rozpoznania dzięki rutyno-
wemu wziernikowaniu pęcherza mo-
czowego w trakcie operacji pozwala
na przeprowadzenie operacji napraw-
czej w tym samym znieczuleniu
i uchronienie chorej przed kolejnymi
zabiegami, utratą czynności nerki lub
wytworzeniem się przetoki.

Nie sposób przecenić znaczenia
śródoperacyjnego rozpoznania i na-
tychmiastowego zaopatrzenia jaw-
nych bądź ukrytych uszkodzeń dróg
moczowych. W celu zminimalizowania
ryzyka wystąpienia późnych na-
stępstw takich uszkodzeń zawsze na-
leży pamiętać o możliwości pojawienia
się ich po operacji, a przy najmniej-
szym podejrzeniu podejmować na-
tychmiastowe działania zmierzające
do ich rozpoznania. Ostatnie wyniki
badań uzasadniają przydatność ru-
tynowego wykonywania cystoskopii,
zwłaszcza po histerektomii, plastyce
przedniej pochwy i innych operacjach

ginekologicznych stwarzających duże
zagrożenie dla dolnego odcinka ukła-
du moczowego.

Contemporary OB/GYN, Vol. 55, No. 10, p. 42. Preventing and
recognizing urinary tract injuries in pelvic surgery.
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