Zapobieganie uszkodzeniom drég
moczowych podczas operacji w obrebie
miednicy oraz ich rozpoznawanie
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Uszkodzenia drog moczowych podczas operacji ginekologicznych
zdarzajg sie wprawdzie rzadko, ale stanowilg zagrozenie nieodigcznie
z nimi zwigzane. Niniejszy artykul ma utatwic¢ operatorom ocene tego
ryzyka 1 podjecie dziatan zwiekszajagcych margines bezpieczenstwa.

szkodzenia dr6g moczowych
stanowig powikianie okoto 1%
wszystkich operacji ginekolo-
gicznych. Na kazde uszkodze-
nie moczowodu przypada 5 uszkodzen
pecherza moczowego.! Ponadto do ta-
kich uszkodzen dochodzi podczas
0,28% wszystkich cie¢ cesarskich,
trzykrotnie czesciej w trakcie kolej-
nych cie¢. Podczas ciecia cesarskiego
uszkodzenia moczowodu zdarzaja sie
w mniej niz 0,1% przypadkow.?
Uszkodzenia drég moczowych wy-
stepuja rzadko, sg jednak powikianiami
budzacymi obawe. Powazny problem
stwarzajg uszkodzenia dolnych drog
moczowych. Jesli nie zostang rozpo-
znane, moga byc¢ tragiczne w skutkach
1 wyjatkowo niebezpieczne, drastycz-
nie pogarszajag jakosc zycia chorych.
Bywaja rowniez przedmiotem spraw
sadowych.
Powiktania wynikajace z op6znienia
w ustaleniu rozpoznania uszkodzen to:
czesciowa lub catkowita utrata czynnosci
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nerki, powstanie przetoki, ryzyko zwig-
zane z dodatkowymi zabiegami napraw-
czymi oraz ogolny zty wynik leczenia.
Wykrycie uszkodzenia podczas pierwot-
nej operacji i podjecie dziatan napraw-
czych w tym samym znieczuleniu
przynoszg zwykle dobry wynik. Wszyscy
operujacy ginekolodzy musza zna¢ me-
tody zapobiegania uszkodzeniom drog
moczowych, a takze sposoby ich rozpo-
znawania w trakcie i po operagcji.

W dalszej czesci oméwiono wyste-
powanie uszkodzen drog moczowych,
ich najczestsze umiejscowienie,
techniki zapobiegania oraz wczesne
rozpoznawanie jawnych i ukrytych
uszkodzen powstatych podczas operacji
ginekologicznych, przede wszystkim
uszkodzen moczowodéw. Oceniono tez
wazna role srédoperacyjnej cystosko-
pii w wykrywaniu uszkodzen.

Czestos¢ wystepowania

Przed rozpoczeciem wykorzystywania
$rodoperacyjnej cystoskopii czestosé
wystepowania uszkodzen pecherza
moczowego oceniano na 1,8% w trak-
cie histerektomii wykonywanych z do-
stepu brzusznego, 0,4% w trakcie
histerektomii z dostepu przez pochwe
oraz 0,14-0,94% w trakcie ciecia ce-
sarskiego.?® Opisywana czestosc
uszkodzen moczowodéw podczas pro-
stych operacji w obrebie miednicy wy-
nosila 0,4-2,5%, ale tylko jedna trzecig

z nich rozpoznawano w trakcie zabie-
gu.*

W koncu lat 90. ubiegiego wieku
zwiekszyla sie rola srodoperacyjnej cy-
stoskopii w rozpoznawaniu uszkodzen
moczowoddéw. Gilmour i wsp. zasuge-
rowali, ze zaniechanie rutynowego
wziernikowania pecherza moczowego
podczas operacji bylo przyczyna prze-
oczenia wielu ukrytych uszkodzen mo-
czowodu.® Opisali oni czterokrotnie
czestsze wykrywanie takich uszkodzen
w osrodkach powszechnie wykorzystu-
jacych cystoskopie w trakcie operacji
ginekologicznych w poréwnaniu z ze-
spotami, w ktérych nie wykonywano
cystoskopii (odpowiednio 6,2 vs 1,6
na 1000). Przedstawione przez nich
wyniki $wiadczg o czgstszym nieroz-
poznawaniu uszkodzen drég moczo-
wych, niepodejmowaniu zabiegéw
naprawczych z tego powodu i zanizo-
nym rozpoznawaniu tego zjawiska. Te
spostrzezenia potwierdzity wyniki p6z-
niejszej analizy 13 badan, oceniajgcych
facznie 4146 operacji w obrebie mied-
nicy, w trakcie ktérych rutynowo wyko-
nywano cystoskopie. Ogdlna czestosc
rozpoznawania uszkodzen moczowo-
déw wyniosta 5,8 na 1000 operacji.®
W zadnym z tych badan nie opisywano
powiktan srédoperacyjnej cystoskopii.

Ryzyko uszkodzenia moczowodu
wzrasta zwlaszcza podczas niektérych
zabiegéw wykonywanych w obrebie
miednicy. Ibeanu i wsp. przeanalizo-
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wali niedawno 839 histerektomii prze-
prowadzonych z powodu tagodnych
schorzen, w trakcie ktorych rutynowo
wykonywano cystoskopie. Stwierdzili,
ze uszkodzenia pecherza moczowego
lub moczowodu wystapity w 4,3%
wszystkich operacji.® Uszkodzenie mo-
czowodu rozpoznano podczas 1,8% hi-
sterektomii, a zatem czesciej niz we
wczesniej opublikowanych doniesie-
niach.”®

Pewne techniki stosowane podczas
histerektomii moga zapobiega¢ temu
powikianiu. W badaniu oceniajacym
1163 histerektomie wewnatrzpowie-
ziowe nadszyjkowe do uszkodzen mo-
czowodu doszto w 0,34% przypadkow, 1°
natomiast zastosowanie innych me-
tod, np. wspomaganej laparoskopowo
histerektomii przezpochwowej, zwiek-
sza ryzyko takiego uszkodzenia.ll-'?
Podczas przezpochwowych operacji
naprawczych, w tym podwieszenia
macicy do kosci krzyzowej, zagrozenie
uszkodzeniem moczowodu wynosi
od 1,0 do az 10,9%.'% Zwrocenie uwa-
gi na pewne uwarunkowania anato-
miczne podczas zakladania szwu
miedzy szczytem macicy a koscig
krzyzowa zmniejsza to zagrozenie
do 0,24%. Zabiegi podparcia $rodko-
wego odcinka cewki moczowej stwa-
rzaja ryzyko uszkodzenia zaréwno
pecherza moczowedo, jak i cewki. Za-
grozenie uszkodzeniem drog moczo-
wych zwieksza sie u chorych ze
wspélistniejgcymi czynnikami ryzyka
(tabela). Mimo to 74% histerektomii
powikianych wytworzeniem sie prze-
toki moczowej wykonywanych jest
z powodu choréb nieztosliwych.?

Warunki anatomiczne

W prawidiowym moczowodzie wyréz-
nia sie trzy odcinki. Odcinek blizszy
siega od polaczenia miedniczkowo-
-moczowodowego do miejsca, w kto-
rym moczowod krzyzuje sie ze
stawem krzyzowo-biodrowym. Mozna
sie z nim zetkng¢ podczas operacji
ginekologicznej, ale ryzyko jego
uszkodzenia w trakcie zabiegéw wy-
konywanych z powodu tagodnych
schorzen jest niewielkie.

Srodkowy odcinek zaczyna sie
w miejscu, w ktérym moczowdd prze-

TABELA

Uwarunkowania zwiekszajgce ryzyko uszkodzenia moczowodu

w trakcie operacji

m  Guzy przydatkow

Choroby zapalne w obrebie miednicy
Przebyte operacje

Przebyte napromienianie miednicy
Nowotwor zfosliwy

Endometrioza

Choroby zapalne jelit

Choroba uchytkowa jelita grubego

biega wzdluz kosci miednicy i siega
do wysokosci podziatu naczyn biodro-
wych. Dalszy odcinek rozcigga sie
od tego miejsca do ujscia moczowodu
w trdjkacie pecherza moczowego. Ta
cze$¢ moczowodu jest najbardziej na-
razona na uszkodzenie podczas opera-
cji w obrebie miednicy.

Unaczynienie gornego i srodkowe-
go odcinka moczowodu znajduje sie
w jego cze$ci przysrodkowej, nato-
miast naczynia odcinka miednicznego
lezg na powierzchni tylno-bocznej
i pochodzg z wielu naczyn znajduja-
cych sie w poblizu, w tym tetnicy bio-
drowej wewnetrzne;j i tetnicy maciczne;j.
Z uwagi na rozmieszczenie naczyn za-
opatrujacych gérny odcinek moczowo-
du w trakcie preparowania nalezy
zachowaé przysrodkowa czes¢ jego
przydanki.

W tkance otaczajacej moczowod
znajduje sie splot naczyn wiosowa-
tych. Liczne naczynia oboczne moczo-
wodu pozwalajg na wypreparowanie
jego dtugiego odcinka bez zaburzenia
ukrwienia, jesli tylko nie dojdzie
do wyszkieletowania moczowodu. Na-
czynia zaopatrujace w krew miednicz-
ny odcinek moczowodu znajdujg sie
gléwnie na jego tylno-bocznej Scianie,
dlatego podczas preparowania trzeba
stara¢ sie zachowa¢ przydanke tej
czesci moczowodu.

Srodkowy odcinek moczowodu
schodzi do miednicy i mozna go odna-
lez¢ w odlegtosci 1,5-2,0 cm lub na
szeroko$¢ palca bocznie od wzgoérka
kosci krzyzowej. Nastepnie moczowdd
przebiega nad podzialem naczyn bio-
drowych. Wymienione dwie okolice sg
waznymi punktami orientacyjnymi,

w ktorych mozna odnalez¢ moczowdd
W przestrzeni zaotrzewnowej, a na-
stepnie $ledzi¢ jego przebieg ku doto-
wi w sytuacji, gdy w obrebie miednicy
znajduja sie zrosty lub guz. Przylega
on do przysrodkowej blaszki tylnej po-
wierzchni wiezadla szerokiego maci-
cy. Po nacieciu otrzewnej odnajduje
sie go w poblizu bocznej granicy prze-
strzeni okoloodbytnicze;j.

Gleboko w miednicy moczowo6d
przebiega pod tetnicg maciczng, oko-
fo 1,5 cm bocznie od szyjki macicy
na poziomie cie$ni macicy. Jego kon-
cowy odcinek kieruje sie przysrod-
kowo nad przednio-boczng czescia po-
chwy i wchodzi do tréjkata pecherza
moczowego. Ostatnia czes$¢ kazdego
z moczowoddw, diugosci 1,0-1,5 cm,
przebiega w tunelu utworzonym
w $cianie pecherza moczowego jako
tzw. odcinek srédscienny i konczy sie
ujsciem pecherzowym widocznym
podczas wziernikowania pecherza. Jak
juz wspomniano, unikniecie uszkodze-
nia moczowodu podczas histerektomii
nie jest tatwe. Hurd i wsp. przeana-
lizowali wyniki tomografii kompute-
rowej 52 kobiet i stwierdzili, ze
moczowod przebiegal w odlegtosci
2,3%0,8 cm od szyjki macicy.'* Zakres
tych wartos$ci, siegajacy od 0,1 do
5,3 c¢m, robi duze wrazenie. U 12% ko-
biet odlegtos¢ byta mniejsza niz 0,5 cm.

DeLlancey i wsp. badali wzgledne
obnizenie polozenia moczowodu
w stosunku do szyjki macicy u cho-
rych z réznego stopnia wypadaniem
macicy i pochwy.!® Obnizenie szyjki
macicy o kazde 3 cm powodowato ob-
nizenie moczowodu o 1 cm, ale wsrod
chorych réwniez stwierdzono znaczne
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RYCINA 1. Miejsca uszkodzenia moczowodu

Preparowanie
w obrebie miednicy

Podwiazywanie
naczyn macicznych

Podwigzywanie
naczyn jajnikowych

Preparowanie
pecherza moczowego/pochwy

odchylenia tych wartosci. Ta zmien-
no$¢ uwarunkowan anatomicznych
sprawia, ze odnalezienie moczowodu
nabiera jeszcze wigkszego znaczenia.
Techniki zmierzajgce do ograniczenia
czestosci uszkodzen moczowodu pole-
gaja na uniesieniu go i pocigganiu
podczas preparowania w polgczeniu
z wyczuwaniem dotykiem lub odsto-
nieciu i bezposrednim uwidocznieniu.

Drogi moczowe sg réwniez naj-
czestszym miejscem wystepowania
wad wrodzonych u cziowieka. Rozpo-
znaje sie je u 6-12% oséb w populacji
ogo6lnej. Na podstawie wynikéw 299
badan urograficznych poprzedzaja-
cych operacje Piscitelli i wsp. wykryli
wady wrodzone u 6%, poszerzenie
moczowodu u 10% i jego nieprawidto-
wy przebieg u 5% chorych.'® Wnioski
plynace z kilku doniesien opracowa-
nych na podstawie badan po-
$miertnych sugerujg nieco rzadsze

wystepowanie wad  moczowodu
(0,8-5%).!7 Swiadomos¢ takich zmian
nakazuje  konieczno$¢  ustalenia
w trakcie operacji przebiegu moczo-
wodu na podstawie ogladania lub do-
tyku, aby unikna¢ jego uszkodzenia.

Zapobieganie

Najlepsza metoda zachowania ciggto-
$ci moczowoddéw i innych narzaddéw
sktadajacych sie na drogi moczowe jest
zapobieganie ich uszkodzeniom. Za-
sadnicza role odgrywajg tu: znakomita
znajomo$¢ uwarunkowan anatomicz-
nych i umiejetnos¢ przeprowadzenia
operacji, a takze cierpliwos$¢, pomoc
doswiadczonego zespotu, witasciwe
os$wietlenie i uwidocznienie pola ope-
racyjnego oraz przywigzywanie wagi
do szczegotow. Oproznienie pecherza
moczowego przed laparotomig lub la-
paroskopig zmniejsza prawdopodo-

bienstwo jego uszkodzenia w trakcie
zabiegu. Oddzielanie pecherza od dol-
nego segmentu macicy nalezy zawsze
wykonywa¢ na ostro, aby chroni¢
czesc jego Sciany lezaca nad tréjka-
tem.

W trakcie operacji ginekologicznych
najczestszymi miejscami, w ktérych
dochodzi do uszkodzen moczowodu,
sa: 1) podczas histerektomii — wieza-
dio szerokie macicy, poniewaz moczo-
wod przebiega pod tetnica maciczna,
2) podczas usuniecia przydatkow —
wiezadio wieszadlowe jajnika i dotek
jajnikowy, 3) podczas plastyki przed-
niej Sciany pochwy — okolica, w ktorej
moczowdd przebiega na przedniej
Scianie pochwy przed wejsciem do pe-
cherza moczowego (ryc. 1). Ibeanu
i wsp. podali, ze w trakcie histerekto-
mii do ponad 80% uszkodzen moczo-
wodu dochodzi na poziomie cie$ni
macicy i wiezadla podstawowego
macicy.® Operujacy ginekolog nigdy
nie moze tylko podejrzewaé, gdzie
znajduje sie moczowod, ale musi go
widzie¢ lub wyczuwac palcami. Zapo-
bieganie uszkodzeniu moczowodu na
poziomie szyjki macicy utatwia prepa-
rowanie na ostro i doktadne zaktada-
nie zaciskéw tkankowych.

Podczas operacji wykonywanych
z dostepu pochwowego moczowdd cze-
sto jest niewidoczny, chirurg powinien
jednak podja¢ pewne dziatania, aby za-
chowac¢ margines bezpieczenstwa. Po-
ciaganie ku dotowi szyjki macicy,
a jednocze$nie odsuwanie haczykiem
trojkata pecherza ku goérze, zwieksza
odstep pomiedzy moczowodem a Szyj-
kg macicy.'® W trakcie histerektomii,
po otworzeniu przedniego zatamka
i przecieciu oraz podwigzaniu wieza-
dta krzyzowo-macicznego, przed zaci-
$nieciem wiezadla podstawowego
macicy, nalezy palpacyjnie ustali¢ po-
fozenie moczowodu. W tym celu chi-
rurg wprowadza palec wskazujacy
lewej reki do zatamka, a po nim ha-
czyk ustawiony w pozycji na godzi-
nie 2.00-3.00, po czym wyczuwa
polozenie lewego moczowodu miedzy
palcem wskazujacym a $ciang miedni-
cy (ryc. 2). Podobne dziatania podejmu-
je sie po prawej stronie, wyczuwajac
moczowdd palcem wskazujgcym pra-
wej reki na godzinie 9.00-10.00.
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Podczas histerektomii wykonywa-
nej z dostepu brzusznego przecina
sie zwykle wiezadlo oble macicy
i preparuje tylng blaszke wiezadla
szerokiego ponizej przydatkow. Deli-
katne preparowanie w okolicy odbyt-
nicy utatwia uwidocznienie
moczowodu w czesci przysrodkowej
i zachowanie jego unaczynienia.
Uwidocznienie moczowodu ma za-
sadnicze znaczenie dla unikniecia je-
go uszkodzenia na poziomie wiezadta
wieszadlowego jajnika. Podczas ope-
racji usuniecia przydatkéw nalezy
uwidocznié¢ lub wyczuwac przebieg
moczowodu w stosunku do potozenia
wiezadtla wieszadlowego jajnika oraz
naczyn, aby unikna¢ uszkodzen w tej
okolicy. Jesli stosunki anatomiczne
sg zaburzone (np. z powodu endome-
triozy, przebytego napromieniania
miednicy lub zwioéknienia szyjki ma-
cicy albo wiezadla szerokiego maci-
cy), w trakcie laparotomii lub
laparoskopii moczowdd mozna wy-
preparowac po otworzeniu przestrze-
ni zaotrzewnowej i odsung¢ go z pola
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RYCINA 2. Palpacyjne poszukiwanie moczowodu w trakcie
histerektomii wykonywanej z dostepu przez pochwe

operacyjnego. U chorych, u ktorych
w obrebie miednicy wystepuja liczne
zrosty lub warunki anatomiczne sg
znacznie zmienione, najlepiej odnalez¢
moczowo6d w wyzszym odcinku, ponad
zmianami chorobowymi, po czym pod

kontrolg wzroku wypreparowac¢ go
ku dotowi.!®

Przed zaci$nieciem naczyn macicz-
nych trzeba odnalez¢ dolny odcinek
moczowodu i upewni¢ sie, ze nie zo-
stal uszkodzony. Uwolnienie przedniej
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RYCINA 3. Rozpoznawanie uszkodzenia moczowodu podczas
$rodoperacyjnej cystoskopii

blaszki wiezadla szerokiego macicy
i oddzielenie pecherza moczowego
od dolnego odcinka macicy réwniez
pozwala na odsuniecie dolnego odcin-
ka moczowodu od naczyn macicznych.
Na poziomie szyjki macicy pocigganie
macicy ku gorze i w przeciwng strone
do miejsca preparowania ulatwia
utrzymanie moczowodu z boku i row-
niez zwieksza margines bezpieczen-
stwa. Jesli jednak miesniaki macicy
zaburzajg =~ warunki anatomiczne,
zwlaszcza w obrebie wiezadla szerokie-
go macicy, nalezy zachowac szczeg6lna
ostrozno$¢, preparujgc moczowod ku
dotowi w kierunku tetnicy macicznej
polozonej w obrebie wiezadla podsta-
wowego macicy. Wyczuwanie palcem
przebiegu dolnego odcinka moczowo-
du przed jego wejsciem do pecherza
moczowego jest szczegdlnie wazne
u chorych z nieprawidtowosciami
szyjki macicy, takimi jak np. jej zwidk-
nienie. Takie postepowanie pozwala
na wilasciwe zalozenie zaciskéw na
szypule naczyniowg wiezadta podsta-
wowego 1 uchronienie moczowodu
przed uszkodzeniem.

Operujac w okolicy przedniej $cia-
ny pochwy, mozna czasem przeoczyc¢
przyleganie moczowodow i pecherza
moczowego do szyjki macicy i $ciany
pochwy. Staranne i catkowite oddzie-
lenie na ostro pecherza od dolnego
odcinka macicy i przedniego sklepie-
nia pochwy pomaga zapobiec uszko-
dzeniu moczowodéw i pecherza.
Ponadto podczas przedniej plastyki

pochwy nalezy unika¢ zbyt agresyw-
nych dziatan w okolicy ponizej trojka-
ta pecherza moczowego, aby nie
podwigza¢ ani nie uchwyci¢ szwem
i zagig¢ $rédsciennego odcinka mo-
czowodu.

Rozpoznawanie

Za rozpoznanie Srédoperacyjnego
uszkodzenia drég moczowych odpo-
wiedzialny jest operator. Wiadomo, ze
wykrycie takiego uszkodzenia i jego
naprawa w trakcie tego samego za-
biegu i jednego znieczulenia pozwala-
ja na uzyskanie lepszego wyniku
leczenia. Jesli doszio do uszkodzenia
moczowodu, a operujacy ginekolog nie
jest wystarczajaco doswiadczony
w wykonywaniu zabiegéw napraw-
czych tego narzadu, nalezy poprosic¢
o $rédoperacyjng konsultacje urologicz-
na. Ocenie uszkodzenia stuzy uretero-
pielografia wsteczna. Podejmowane
natychmiast leczenie polega na wpro-
wadzeniu cewnika moczowodowego,
pierwotnym zszyciu uszkodzenia, po-
nownym zespoleniu przecietego mo-
czowodu lub nawet wycieciu fragmentu
moczowodu i ponownym wszczepieniu
go do pecherza, jesli jest to konieczne.
Doswiadczony ginekolog potrafi napra-
wic¢ uszkodzenie $ciany pecherza, zszy-
wajac ja dwoma pietrami szwéw.
Systematyczne podejscie do podej-
rzenia uszkodzenia jest korzystne za-
réwno dla chorej, jak i operatora. Jesli
podejrzewa sie uszkodzenie pecherza

moczowego, nalezy go wypelni¢ 200-
300 ml izotonicznego roztworu soli
z dodatkiem jalowego mleka lub indy-
gokarminu. Pozwala to na odnalezie-
nie miejsca przecieku. Powazniejszy
problem stwarza ukryte uszkodzenie
moczowodu. Wziernikowanie peche-
rza moczowego jest zabiegiem ob-
cigzajagcym niewielkim ryzykiem,
umozliwiajacym rozpoznanie uposle-
dzenia droznosci moczowodu, gdy
wyplyw moczu z jego ujscia jest niewi-
doczny. Zawsze nalezy bra¢ pod uwa-
ge mozliwos¢ wykonania cystoskopii
rutynowo lub w okreslonych sytu-
acjach, a decyduje o tym operator.

Podczas wziernikowania pecherza
moczowego warto wykorzysta¢ barw-
nik wydalany z moczem, np. indygo-
karmin. W trakcie operacji podaje sie
go dozylnie, w objetosci 5 ml, na 5-10
minut przed planowang cystoskopig
(ryc. 3). Wydzielanie barwnika z mo-
czem jest szybsze, je$li wraz z nim
zastosuje sie dozylnie niewielkg daw-
ke furosemidu (5 mg), na ogdt nie
jest to jednak konieczne. Mozna tez
bezposrednio przed operacjg podac
chorej fenazopirydyne, ktorg popija
ona tykiem wody. Mocz wytwarzany
w trakcie operacji przybiera barwe po-
maranczowy i jest dobrze widoczny
w cystoskopii. Najlepsze uwidocznie-
nie pecherza uzyskuje sie dzieki zasto-
sowaniu petnego wypeinienia w trakcie
cystoskopii, z zapewnieniem przeply-
wu plynu i wykorzystaniem kamery
umozliwiajgcej ocene obrazu na mo-
nitorze.

Jesli jednak takie wyposazenie jest
niedostepne, trzeba postuzy¢ sie cy-
stoskopem odpowiedniej szerokosci,
Swiattowodem i silnym Zrédiem $wia-
tla. Przez cewke moczowa do pecherza
wprowadza sie wziernik z optyka
30 lub 70 stopni. Pecherz nalezy wy-
petnic¢ okoto 300 ml izotonicznego roz-
tworu soli. Wyciekanie biekitnego
moczu z uj$¢ moczowodoéw ulatwia
ustalenie ich lokalizacji, a jego wyply-
wanie  strumieniem  potwierdza
drozno$¢ moczowodu. Pozostatg czes¢
Sciany pecherza starannie sie oglada,
aby dostrzec miejsce uszkodzenia lub
istniejace wczesniej nieprawidiowo-
$ci. Po usunieciu wziernika ponownie
podaje sie ptyn do pecherza i ocenia
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ciagto$¢ Sciany cewki moczowe;.
Na koniec nalezy pozostawi¢ cewnik
w pecherzu.

Ibeneau i wsp. stwierdzili niedaw-
no, ze 75% uszkodzen rozpoznawa-
nych w trakcie cystoskopii to takie,
ktorych wystepowania wczesniej nie
podejrzewano.® To spostrzezenie jest
zgodne z wczesniejsza opinig Gilmo-
ura i wsp., ktorzy uznali wziernikowa-
nie pecherza jedynie z okreslonych
wskazan za mniej skuteczng metode
rozpoznawania uszkodzen drég mo-
czowych w poréwnaniu z rutynowsg
cystoskopig po kazdej histerektomii,
pozwalajaca na wykrycie w trakcie
operacji uszkodzen, ktorych nie po-
dejrzewano.® Badanie to umozliwia
uwidocznienie 97,4% wszystkich
uszkodzen drog moczowych.®

Ograniczeniem metody jest to, ze
wykonywanie rutynowej cystoskopii
zwieksza liczbe niepotrzebnych ba-
dan, w trakcie ktorych nie stwierdza
sie uszkodzenia. Ibeneau i wsp.
stwierdzili jednak, ze wziernikowanie
pecherza nasunelo podejrzenie uszko-
dzenia u 21 chorych (2,4% catej ko-
horty) z uwagi na powolne wyciekanie
lub brak wyplywu moczu z ujscia mo-
czowodu, podczas gdy dalsze badania
nie potwierdzily tego rozpoznania.®
Gilmour i wsp. réwniez obserwowali,
ze u 69% chorych z wykrytymi, dzieki
cystoskopii, uszkodzeniami moczowo-
du lub pecherza moczowego, ktérych
istnienia wczes$niej nie podejrzewano,
proste usuniecie niewtasciwie zatozo-
nego szwu i zastgpienie go poprawnie
zatozonym lub zszycie otworu w pe-
cherzu moczowym uchronito chore
przed odlegtymi powikianiami i kolej-
nymi operacjami naprawczymi.?

Zdaniem Ibeneau i wsp. ginekolodzy
powinni rutynowo wykonywacé cysto-
skopie, przynajmniej po histerekto-
mii.%2° Udowodniono bez watpienia,
ze wiekszosci uszkodzen dolnych drég
moczowych powstatych w trakcie ope-
racji si¢ nie podejrzewa i mogg one
zosta¢ wykryte dopiero dzieki po-
wszechnemu wykonywaniu cystoskopii,
co chroni chore przed powikianiami
i zwykle pozwala osiagna¢ dobry wy-
nik leczenia. Badanie jest proste,
szybkie i fatwo sie nauczy¢ jego wyko-
nywania. Cystoskopia jest obcigzajaca

RYCINA 4. Zagiecie dalszego odcinka moczowodu widoczne
podczas ureteropielografii wstepujgcej

niewielkim ryzykiem i tanig metodg
rozpoznawania takich uszkodzen, bez
ktorej bylyby one wykrywane dopiero
po operacji, co z kolei stwarzaloby ko-
niecznos¢ wykonywania drogich i in-
wazyjnych zabiegéw naprawczych.
Opracowany przez Visco i wsp. mo-
del analizy decyzyjnej wskazuje, ze
powszechne wykonywanie cystoskopii
po wszystkich histerektomiach prowa-
dzonych z dostepu brzusznego lub po-
chwowego, zwiekszajace szanse na

Kluczowe zagadnienia

srodoperacyjne wykrycie uszkodzenia
i jego natychmiastowe naprawienie,
bytoby efektywne kosztowo w osrod-
kach, w ktérych czestos¢ uszkodzen
drég moczowych wynosi po takich
operacjach odpowiednio 1,5 i 2,0%.%

W retrospektywnej analizie grup
chorych Gilmour i wsp. poréwnali
odsetki uszkodzen dolnych drog mo-
czowych w grupach poddawanych
rutynowej cystoskopii z obserwowa-
nymi w grupach, w ktérych te

m Nierozpoznanych uszkodzer moczowodéw moze by¢ wiecej niz dotychczas sadzono.

B Ryzyko uszkodzenia moczowodu podczas operacji naprawczych, w tym podwieszenia
macicy do kosci krzyzowej, moze siega¢ nawet 10,9%.

® Podczas operacji w obrebie miednicy najbardziej narazony na uszkodzenie jest dalszy

odcinek moczowodu.

m By unikna¢ uszkodzenia na poziomie wiezadfa wieszadtowego jajnika, powinno sie

uwidoczni¢ moczowdd.

m Nalezy dofozy¢ wszelkich staran, aby odnalez¢ dalszy odcinek moczowodu
i przed zacisnieciem naczyn macicznych upewnic sie, ze nie zostanie on uszkodzony.
m Odpowiedzialnos¢ za rozpoznanie srédoperacyjnego uszkodzenia drég moczowych

Spoczywa ha operatorze.

B Zawsze nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ wykonywania cystoskopii.

| Stwierdzono, ze 75% uszkodzen moczowodu wykrywanych podczas cystoskopii to
takie, ktorych istnienia wczesniej nie podejrzewano.

M Zdaniem niektérych autoréw ginekolodzy powinni rutynowo wykonywac cystoskopie,

przynajmniej po histerektomii.

m Udowodniono, ze wiekszosci uszkodzen dolnych drég moczowych powstatych podczas
operadji sie nie podejrzewa, tymczasem moga one zosta¢ rozpoznane dzieki rutynowej

cystoskopii.

m U wszystkich chorych z najmniejszym podejrzeniem uszkodzenia powinno sie
rozwazy¢ srédoperacyjng konsultacje urologiczna, jesli operator nie jest wystarczajaco
doswiadczony w rozpoznawaniu i zaopatrywaniu takich uszkodzen.

m W celu zminimalizowania pojawiania sie odlegtych nastepstw uszkodzer drég
moczowych nalezy pamieta¢ o mozliwosci wystapienia ich objawéw po operadji.
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uszkodzenia rozpoznano dopiero po
operacji.! Uzyskane wyniki potwier-
dzily czestsze wykrywanie takich
uszkodzen dzieki rutynowemu wzier-
nikowaniu pecherza moczowego.

Niestety, 70% uszkodzen moczowo-
dow rozpoznawanych jest po opera-
¢ji.'? Wsrod badan majgcych na celu
ocene dolnych drég moczowych
u chorych z podejrzeniem ich uszko-
dzenia wymienia sie: ureteropielogra-
fie wstepujaca (ryc. 4), urografie
dozylng (IVP), ultrasonografie uktadu
moczowego oraz pézng faze tomogra-
fii komputerowej (TK) po podaniu
srodka cieniujacego.

Badanie ultrasonograficzne nie
pociaga za sobg ekspozycji na promie-
niowanie, nie pozwala jednak na uwi-
docznienie wyciekania moczu z miejsca
uszkodzenia moczowodu. Umozliwia
jedynie wykrycie uposledzenia drozno-
$ci moczowodu, co widoczne jest
po 24-48 h. Podczas IVP ekspozycja
na promieniowanie jest mniejsza niz
w badaniu TK, a jesli jest ona wyko-
nywana po TK, moze by¢ konieczne
przygotowanie jelita, aby usungc
resztki srodka cieniujacego podanego
przed TK.

Oh i wsp. stwierdzili, ze ws$rod
12 chorych, ktére zgtosity sie po pew-
nym czasie po operacji z powodu powi-
ktann moczowodowych, u 7 byly
wywolane uszkodzeniem przez elektro-
koagulacje, a u 4 uposledzenie drozno-
$ci nastgpilo z powodu zaci$niecia
zszywka staplera.?? Chore zgtaszaty sie
ponownie po 3-33 dniach od operacji
z powodu goragczki, krwiomoczu, bolu
w okolicy ledZzwiowej lub zapalenia
otrzewnej. Wszystkie wymagaly opera-
cji odtwarzajacej ciggtos¢ moczowodu.

Postepowanie

Omoéwienie wszystkich metod poste-
powania z chorymi po uszkodzeniach
moczowodu lub pecherza moczowego
wykracza poza zakres tego artykutu.
Jesli w trakcie operacji pada podejrze-
nie takiego uszkodzenia, a operator
nie ma wystarczajacego doswiadcze-
nia w rozpoznawaniu takich zmian
i postepowaniu z nimi, powinien po-
prosi¢ o $rodoperacyjna konsultacje
specjalisty. Mozliwosci zaopatrzenia

uszkodzenia moczowodu polegajg na
wprowadzeniu do jego $wiatla cewni-
ka, zgodnie z jego przebiegiem lub
wstecznie, wytworzeniu przezskor-
nej przetoki nerkowej, zdjeciu podwiagz-
ki zaciskajacej moczowod, naprawie
uszkodzenia w $cianie moczowodu, po-
nownym wszczepieniu moczowodu do
pecherza lub, rzadko, wszczepieniu go
do moczowodu po przeciwnej stronie.

Dziatania podejmowane
w celu uzyskania dobrych
wynikow leczenia

Do uszkodzenia drog moczowych mo-
ze dojs¢ podczas kazdej operacji tocza-
cej sie w obrebie miednicy. Zasadnicze
znaczenie dla uzyskania rzeczywiscie
$wiadomej zgody na operacje ma
wtasciwe poinformowanie chorej i jej
rodziny o mozliwosci wystapienia
1 rodzajach takich powiktan, a takze
o sposobach ich leczenia. Zawsze trze-
ba doltozy¢ wszelkich staran, aby unik-
na¢ tych powiklan dzieki starannemu
przygotowaniu do operacji, dokiadnej
znajomosci uwarunkowan anatomicz-
nych, preparowaniu na ostro i stoso-
waniu precyzyjnej techniki operacyjnej
oraz zapewnieniu dokladnej hemo-
stazy. U pacjentek z podejrzeniem
ukrytego uszkodzenia moczowodu
ustalenie rozpoznania dzieki rutyno-
wemu wziernikowaniu pecherza mo-
czowego w trakcie operacji pozwala
na przeprowadzenie operacji napraw-
czej w tym samym znieczuleniu
1 uchronienie chorej przed kolejnymi
zabiegami, utratg czynnosci nerki lub
wytworzeniem sie przetoki.

Nie sposob przeceni¢ znaczenia
Srédoperacyjnego rozpoznania i na-
tychmiastowego zaopatrzenia jaw-
nych badz ukrytych uszkodzen drég
moczowych. W celu zminimalizowania
ryzyka wystapienia péznych na-
stepstw takich uszkodzen zawsze na-
lezy pamietac o mozliwos$ci pojawienia
sie ich po operacji, a przy najmniej-
szym podejrzeniu podejmowac na-
tychmiastowe dziatania zmierzajace
do ich rozpoznania. Ostatnie wyniki
badan uzasadniaja przydatnos¢ ru-
tynowego wykonywania cystoskopii,
zwlaszcza po histerektomii, plastyce
przedniej pochwy i innych operacjach

ginekologicznych stwarzajacych duze
zagrozenie dla dolnego odcinka ukia-
du moczowego.

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