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WPROWADZENIE

Najlepszym sposobem unikania powiktan po operacjach u kobiet z wysitkowym nietrzymaniem mo-
czu (WNM) jest, naszym zdaniem, kompleksowa diagnostyka przedoperacyjna w celu wykluczenia
czynnikoéw ryzyka i indywidualnego zaplanowania zabiegu, odpowiednia technika operacyjna oraz
precyzyjna ultrasonografia pooperacyjna umozliwiajaca wybdr specyficznego postepowania napraw-
czego w przypadku powiklan po zatozeniu tasmy.

Podczas leczenia WINM najczesciej przeprowadzane s3 operacje z uzyciem beznapieciowo zaktada-
nych tasm podcewkowych. Wykonane z polipropylenu tasmy mozna doktadnie uwidoczni¢ podczas
badania USG, natomiast praktycznie nie da si¢ ich oceni¢ przy uzyciu rezonansu magnetycznego 1 to-
mografii komputerowej. W naszym os$rodku w codziennej praktyce klinicznej wykorzystujemy USG
dna miednicy, wykonywane zgodnie z technika opracowana przez Jacka Kociszewskiego: przezprzed-
sionkowo, glowica przezpochwowa w obrazowaniu 2D, w czasie rzeczywistym (PF-US TV - pelvic
floor ultrasound transvaginal probe). Zaletami tego badania s3 m.in. minimalna powierzchnia, ktora
glowica dotyka badanej okolicy, tatwo$¢ w uzyskaniu optymalnego kata padania wiazki ultrasonogra-
ficznej, wysoka czestotliwo$¢ ultradzwigkéw umozliwiajaca uzyskanie bardzo dobrej jako$ci obrazéw
na zywo w obrebie dolnego odcinka ukladu moczowego. Tak przeprowadzone USG technika 2D
pozwala oceni¢ w czasie rzeczywistym okolice cewki moczowej 1 taSme w 3 przestrzeniach: czolowej,
strzatkowej 1 osiowej, co pozwala okresli¢ 4 parametry lokalizacji tasmy (ryc. 1). Trzy parametry oce-
niamy w plaszczyznie strzatkowej, jeden - w plaszczyznie osiowe;.

Ponizej przedstawiamy najczestsze nieprawidlowosci po zalozeniu tasmy podcewkowej, w ktorych
badanie USG pozwala zaplanowa¢ optymalne postegpowanie naprawcze.

TASMA POLOZONA OPTYMALNIE W ZAKRESIE ODLEGLOSCI

OD SZYI PECHERZA, ALE ZBYT BLISKO CEWKI MOCZOWE)

Tasma potozona optymalnie w zakresie odlegtosci od szyi pecherza, ale zbyt blisko cewki moczowej (potoze-
nie taSmy optymalne, ale odstep tasmy do hipoechogenicznej strefy cewki moczowej jest mniejszy niz 3 mm)
to jeden z najbardziej przekonujacych przyktadéw zastosowania USG u pacjentek po zalozeniu tasmy
podcewkowej. Pozostawienie tasmy w tej lokalizacji (ryc. 2) powoduje czesto zaleganie moczu po mik-
¢ji, parcia naglace, béle podczas mikeji czy zaburzenia oddawania moczu w pozycji siedzacej. Wezesne
rozpoznanie pozwala na poluzowanie tasmy w ciagu 7 dni od jej zalozenia. Jezeli chora zgtosi si¢ po
kilku tygodniach od zabiegu, to niestety taka tasme mozna tylko usunaé.
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Pecherz moczowy

Rycina 1. Ocena tasmy w USG uroginekologicznym: a) ptaszczyzna strzatkowa, b) ptaszczyzna osiowa - taSma
zlokalizowana symetrycznie woko6t cewki moczowej

C - cewka moczowa; K - optymalny ksztatt taSmy (norma: taSma potozona jest rownolegle do cewki moczowej);
0 - optymalna odlegtos¢ tasmy do hipoechogenicznej strefy cewki moczowej (norma: 3-5 mm); P - optymalne
potozenie tasSmy w stosunku do dtugosci cewki moczowej (norma: 50-70%); S - spojenie tonowe; * - tasSma

Pecherz moczowy

Rycina 2. USG uroginekologiczne - taSma potozona optymalnie w zakresie odlegtosci od szyi pecherza, zbyt blisko
hipoechogenicznej strefy cewki moczowej

C - cewka moczowa; S - spojenie tonowe; * - taSma
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TASMA POLOZONA POD SZYJA PECHERZA

Przy nieprawidlowym potozeniu tasmy pod szyja pecherza (ryc. 3) jej odstep od hipoechogenicznej
strefy cewki moczowej nie odgrywa wigkszego znaczenia. Pacjentka zglasza sie na wizyte kontrolna
z nawrotowym WNM albo z nasilonymi objawami nietrzymania moczu - nawet bardziej niz przed
zalozeniem tasmy. Taka ta$me nalezy usunaé. Zabieg tego rodzaju wykonany w ciggu kilku dni od za-
toZenia tasmy jest prosty i obarczony minimalnym ryzykiem powiktan. W przypadku usuwania tasmy
w tej lokalizacji wiele tygodni po jej zatozeniu zwigksza si¢ ryzyko uszkodzenia pecherza 1 pojawienia
si¢ przetoki pecherzowo-pochwowej albo cewkowo-pochwowej.

TASMA PQI’.02ONA ZBYT DYSTALNIE OD SZYI PECHERZA, ALE W OPTYMALNEJ
ODLEGLOSCI OD CEWKI MOCZOWEJ

Pacjentki z bardzo dobra ruchomoscia cewki moczowej z tak umieszczong tasma (ryc. 4) moga by¢ wy-
leczone z wysitkowego nietrzymania moczu. Im mniejsza ruchomos¢ cewki moczowej, tym wigksze jest
ryzyko niepowodzenia zabiegu, zwlaszcza przy takiej lokalizacji tasmy. Jezeli mocz nadal wycieka pod-
czas wysitky, a chora ma poczucie niepowodzenia zabiegu, to w pierwszych dniach po zalozeniu tasmy
nalezy skorygowa¢ jej polozenie. Poprzez poszerzenie nacigcia §luzéwki pochwy pod cewka moczowa
1 poszerzenie okotocewkowego preparowania tkanek w kierunku szyi pecherza mozna sprébowa¢ umie-
$ci¢ tasme blizej srodka cewki moczowej, czyli strefy wysokiego ci$nienia cewki moczowej (high pressure
zone). Tak przesunieta ta§ma powinna by¢ w nowym miejscu przymocowana szybko wchtaniajacymi sie
szwami Vicryl 3,0. Jezeli implantacje wykonano przed ponad 10 dniami, taSma powinna by¢ usunieta.

Pecherz moczowy

Rycina 3. TaSma potozona pod szyja pecherza w badaniu USG
C - cewka moczowa; S - spojenie tonowe; * - taSma
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Pecherz moczowy

Rycina 4. TaSma potozona zbyt dystalnie od szyi pecherza, ale w optymalnej odlegtosci od hipoechogenicznej strefy
cewki moczowej (PF-US TV)

C - cewka moczowa; S - spojenie tonowe; * - taSma

Pecherz moczowy

Rycina 5. TaSma potozona asymetrycznie - zbyt blisko cewki moczowej po stronie lewej
C - cewka moczowa; * - tasma
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TASMA ZLOKALIZOWANA ASYMETRYCZNIE WOKOL CEWKI MOCZOWE)

W PLASZCZYZNIE CZOLOWEJ ALBO OSIOWE)

Tasma potozona asymetrycznie, przylegajaca z boku do cewki moczowej (ryc. 5), moze powodowac
takie same dolegliwosci jak w przypadku ryciny 1, czyli zaleganie moczu po mikeji, parcia naglace,
boéle podczas mikcji czy zaburzenia oddawania moczu w pozycji siedzacej. Jednostronne poluzowanie
ta$my po asymetrycznej stronie doprowadza do natychmiastowego ustapienia zglaszanych dolegliwo-
$ci. Jezeli asymetria bedzie pojawial si¢ przy kolejnych zabiegach u tego samego operatora, nalezy
zmodyfikowa¢ technike operacyjna.

ZALEGANIE MOCZU PO MIKCJI BEZPOSREDNIO PO ZALOZENIU TASMY
PODCEWKOWE)J

Modelowym przyktadem wykorzystania USG przy powiktaniach po operacji z wykorzystaniem
ta$my podcewkowej jest zaleganie moczu po mikeji w krétkim czasie po zabiegu (w ilosci >100
ml). Przyczyna moze by¢ zbyt ciasno zatozona tasma (jak na rycinie 2). Problem likwiduje nie-
zwloczne poluzowanie ta$my. Jesli natomiast ta§ma potozona jest optymalnie, to dolegliwosci
moga wynikal z niewielkiego krwiaka w okolicy tasmy (ryc. 6), pooperacyjnego obrzeku cewki
moczowej lub stresu i dyskomfortu zwigzanego z pobytem w szpitalu. Niewielkie krwiaki wchia-
niajg si¢ najczesciej bez koniecznosci ich ewakuowania. Zwykle po wyjeciu cewnika Foleya po 48
godz. nie stwierdza si¢ zalegania moczu po mikcji. Dodatkowo warto zastosowacd $rodki przeciw-
bolowe i przeciwzapalne (np. w postaci czopkéw doodbytniczych) oraz leki uspokajajace. Czasa-
mi wystarcza rozmowa, podczas ktorej nalezy poinformowaé pacjentke, jak prawidtowo oddawac
mocz: bez uzywania dodatkowo ttoczni brzusznej, najlepiej po rozluznieniu si¢ pod prysznicem.

Pecherz moczowy

Rycina 6. Krwiak uciskajgcy tasme i cewke moczowg (PF-US TV)
C - cewka moczowa; S - spojenie tonowe; * - taSma
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W niektérych sytuacjach podajemy przez kilka dni bromek distygminy (np. 1-2 razy dziennie 1 ta-
bletke na czczo - 0,5 godz. przed positkiem).

UPLAWY PO ZALOZENIU TASMY PODCEWKOWE)

Uptawy, ktore utrzymuja si¢ kilka-kilkanascie miesigcy po operacji, sa wywolane erozja i/lub ropie-
niem ta$my (ryc. 7). Mate erozje, przetoki pomiedzy tasma a pochwa lub zainfekowane tasmy mozna
najlepiej rozpozna¢ za pomoca PF-US TV. Badanie ultrasonograficzne w takich przypadkach
musi by¢ wykonane przed badaniem klinicznym! Erozje moga by¢ na tyle mate, ze w niektorych
przypadkach nalezy doktadnie obejrze¢ pochwe miejsce obok miejsca.

ZALEGANIE MOCZU PO MIKCJI WIELE MIESIECY PO OPERACII

Czesta przyczyng zalegania moczu po mikeji jest ucisk cewki przez tasme podcewkowsa jak w przy-
padku na rycinie 2. Nierzadko jednak w takich sytuacjach stwierdza si¢ obnizenie przedniej $ciany
pochwy z zagieciem cewki moczowej przez tasme do gory. Po likwidacji cystocoele za pomocy pessara
kostkowego lub operacyjnie nie bedzie zalegania moczu po mikeji. Jesli zostanie przy tym zachowana
odpowiednia ruchomos¢ cewki moczowej, to ze wzgledu na optymalng lokalizacje taSmy mamy duze
szanse, ze pacjentka bedzie tez trzymata mocz.

Przetoka

Ptaszczyzna osiowa

Rycina 7. Ropien wokét tasmy IVS (Tyco) z widoczng ropng przetoka po prawej stronie - PF-US TV
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NIETRZYMANIE MOCZU POCZATKOWO TYLKO PODCZAS WSTAWANIA

Takie objawy moga wystapi¢ jeszcze w szpitalu lub kilka-kilkanascie tygodni po operacji. Dolegliwo-
$ci sg zwykle wywolane tzw. taSmg uwiazang (tethered tape). Wystepuja w wyniku niezauwazonego
przyszycia tasmy do $luzéwki pochwy (pierwotna przyczyna) albo wtérnie w konsekwencji zrosniecia
sie tasmy ze $§luzowka pochwy, czemu sprzyjaja menopauza i unikanie estrogenéw dopochwowych
w okresie przed- 1 pooperacyjnym.

Charakterystycznymi cechami ta$my uwiazanej widocznymi w badaniu USG sa: nietypowa bli-
skos$¢ tasmy w stosunku do glowicy przezpochwowej oraz nietypowa zmiana ksztattu taSmy podczas
dotykania tasmy glowicg przezpochwows. Trzecim typowym ultrasonograficznym obrazem dla tasmy
uwigzanej jest jej ksztalt w spoczynku - odwrocona podkowa (ryc. 8).

TASMA W SWIETLE ALBO W SCIANIE CEWKI MOCZOWE)

Pacjentki z takim powiklaniem maja po zabiegu béle podczas mikeji, zaburzenia oddawania
moczu lub objawy pecherza nadreaktywnego (OAB - de novo urge). Obraz USG (ryc. 9) su-
geruje, ze tasma znajduje si¢ w $cianie cewki moczowej. Po potwierdzeniu rozpoznania nalezy
obustronnie przecia¢ tasme blisko cewki moczowej lub usunaé jej fragment z okolicy okoto-
cewkowej.

Pecherz moczowy

Rycina 8. Ultrasonograficzne cechy taSmy uwigzanej (tethered tape): a) nietypowa bliskos¢ tasmy w stosunku
do gtowicy przezpochwowej, b) nietypowa zmiana ksztattu taSmy podczas dotykania taSmy glowica przezpochwowa,
c) ksztatt odwréconej podkowy

C - cewka moczowa; S - spojenie tonowe; * - taSma
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Pecherz moczowy

Rycina 9. TaSma w Scianie cewki moczowej: a) obraz w USG (PF-US TV), b) obraz w cystoskopii
C - cewka moczowa; S - spojenie tonowe; * - taSma

Fragmenty taémy znajdujace si¢ w $cianie cewki moczowej (po usunigciu napigcia taSmy poprzez
przeciecie okolocewkowe) nie stwarzaja zadnych dolegliwosci 1 powinny by¢ pozostawione. Préba
usunigcia ta$my ze $ciany cewki moczowej doprowadza czesto do powstawania duzych ubytkow
w $cianie cewki korelujacych z bardzo duzym odsetkiem przetok cewkowo-pochwowych.

Kiedy fragmenty tasmy sa widoczne w $wietle cewki moczowej, zawsze rozpoczynamy od przecigcia
(ryc. 10) lub ich usunigcia obustronnie w przestrzeni okolocewkowej, a nastgpnie usuwamy podczas
cystoskopii jej resztki ze $wiatla cewki. Czg$¢ tasmy, ktéra znajduje sie w Scianie cewki moczowej, jak
opisano wyzej, moze by¢ pozostawiona bez préby usuwania.

PODSUMOWANIE

W naszym os$rodku w celu optymalizacji techniki operacyjnej z uzyciem tam podcewkowych oraz
wczesnego rozpoznawania niepowodzen 1 powiklan wykonujemy badanie USG u kazdej pacjentki
w dniu zabiegu lub dziefi po zatozZeniu taémy. Pozwala to na wychwycenie indywidualnych, powta-
rzajacych sie u danego operatora niedoktadnosci oraz wczesna diagnostyke zlej lokalizacji tasmy,
co umozliwia szybkie leczenie 1 uzyskanie optymalnych efektéw. Poluzowanie tasmy jest mozliwe
w ciggu pierwszych 7 dni od operacji. W nielicznych przypadkach udato sie to po 10 dniach. Po
wielu tygodniach od operacji niestety konieczne jest usunigcie ta§my i po minimum 6 tygodniach,
po ponownej diagnostyce potwierdzajacej wskazania do zalozenia tasmy podcewkowej - zatozenie
nowej.

Technika poluzowania tasm podcewkowych

Naszym zdaniem poluzowanie za pomoca rozszerzadta Hegara zatozonego do cewki moczowej nie
jest optymalnym zabiegiem z kilku powodéw. Z naszych obserwacji wynika, ze sita potrzebna do
poluzowania ta§my jest zwykle zdecydowanie wigksza niz mozna ja uzyskaé, stosujac rozszerzadto.
Powinno si¢ dazy¢ do pozostawienia fragmentu tasmy potozonego pod cewka w nienaruszonym
stanie, poniewaz ta czg$¢ jest najbardziej istotna dla zlikwidowania objawéw wysitkowego nietrzy-
mania moczu i moze odpowiadal za parcia naglace. Dlatego poluzowujemy tasme, gdy pacjentka
jest w krétkotrwalym ogdlnym znieczuleniu dozylnym. Po usunigciu szwow ze $§luzdwki pochwy za
pomocy kleszczykéw Peana odnajdujemy tasme jak najbardziej z boku cewki i1 jednym lub dwoma
zdecydowanymi pociggnigciami poluzowujemy j3, jednoczeénie nie za mocno, aby jej nie wysunaé.
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Rycina 10. Stan po przecieciu obustronnie tasmy (PF-US TV)
Strzatka - miejsce przeciecia tasmy; C - cewka moczowa; * - taSma

Jezeli w badaniu USG wida¢, ze ta§ma polozona jest asymetrycznie (ryc. 5), to poluzowujemy ja ze
strony, gdzie jest ona zbyt blisko cewki moczowe;.

Techniki usuwania tasm podcewkowych

Od dtuzszego czasu w przypadku nieprawidlowej lokalizacji tasmy podcewkowej wykonujemy zabieg
jej usunigcia na jak najwiekszej dtugoéci. Z ultrasonograficznej oceny dokonanej przez Jacka Kociszew-
skiego wynika, ze zabiegi przecigcia tasmy lub usuniecia niewielkiego jej fragmentu nie sa optymalne.
Dolegliwosci moga sie nadal utrzymywa¢, moze tez nawrdci¢ wysitkowe nietrzymanie moczu. Nierzadko
dochodzi do niepowodzenia kolejnego zabiegu w przypadku nawrotu nietrzymania moczu po zatozeniu
kolejnej tasmy w miejscu, gdzie znajduje si¢ tasma wczesniej przecieta. Jezeli dolegliwoéci nie ustepuja
1 nalezatoby usuna¢ wigkszy fragment tasmy, to zwykle znalezienie fragmentéw przecigtej ta$my podczas
kolejnego zabiegu jest niemozliwe, mimo §rédoperacyjnego korzystania z badania USG.

(® ZOBACZFILM 1 (® ZOBACZFILM 2 (® ZOBACZFILM 3

Usuniecie tasmy podcewkowe;j. Usuniecie tasmy TOT Analiza przypadku - przetoka cewkowo-pochwowa
Technika operacyjna po nieudanym zatozeniu tasmy TOT
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Technika podluznego naciecia sluzéwki pochwy

Do osrodka w Hagen-Haspe trafiaja zwykle pacjentki z nieprawidtowa lokalizacja tasm zaktadanych za-
tonowo. Ich znalezienie jest zdecydowanie trudniejsze niz tam zakladanych przez otwory zastonowe.
Pierwszym etapem operacji jest uretrocystoskopia, ktéra wykonujemy u kazdej operowanej kobiety.
W badaniu oceniamy $ciany pecherza i $ciany cewki moczowej na catej dtugosci, aby wykluczy¢ $rod-
cewkowe lub $rodpecherzowe polozenie tasmy. Uzywamy optyki 70°. Zwracamy szczegdlng uwagg
na $ciany boczne pecherza w obrebie szyi pecherza - bezpo$rednio za ujsciem wewnetrznym cewki
moczowej. W celu srédoperacyjnego odnalezienia tasmy po opréznieniu pecherza stosujemy tzw. test
hegarowy.

W przypadku tasémy zatozonej przez otwor zastonowy po wlozeniu rozszerzadta Hegara (nr 6-8)
do cewki moczowej przesuwamy 1 uciskamy rozszerzadlo w kierunku godz. 8.00. Palec wskazujacy
umiejscowiony w lewym sklepieniu pochwy (sulcus paraurethralis) wyczuwa w tym momencie na-
piecie taémy przy godz. 2.00. Zeby wyczué tasme w prawym sklepieniu przy godz. 11.00, naciskamy
rozszerzadto znajdujace si¢ w cewce w kierunku godz. 5.00.

Przy tasmie zalonowej po wprowadzeniu rozszerzadta Hegara do cewki moczowej lekko je uciska-
my w kierunku godz. 6.00 1 powoli wysuwamy z cewki moczowej. W pewnym momencie proksymalny
koniec Hegara zeslizguje si¢ z podcewkowo lezacej tasmy 1 jest to dowdd, ze w tym miejscu znajduje
si¢ tasma. W okolicy taémy podcewkowej ostrzykujemy $luzéowke pochwy pod- 1 okotocewkowo roz-
tworem adrenaliny, zeby zmniejszy¢ krwawienie oraz utatwi¢ preparowanie.

Za pomocy skalpela wykonujemy cigcie posrodkowe $luzéwki pochwy bezposrednio nad lezaca
tasma na dlugosci ok. 2 cm 1 nozyczkami do preparowania (uzywamy delikatnych instrumentow)
preparujemy tkanki w kierunku tasmy pod stala kontrolg rozszerzadla Hegara, az znajdziemy tasme
(ryc. 11). Zdecydowanie latwiej znalez¢ tasme koloru niebieskiego niz biatego, poniewaz kolory-
stycznie dobrze odréznia si¢ ona od otaczajacych tkanek. Po znalezieniu ta$my odpreparowujemy
$luzdéwke pochwy z tkankami podsluzéwkowymi od zewnetrznej $ciany taémy w kierunku prawego
i lewego sklepienia pochwy. W zaleznoéci od rodzaju zalozonej taémy oraz jej stanu (np. zrolowana
lub postrzepiona) preparowanie moze by¢ technicznie bardzo trudne. W tym celu przeprowadzamy
precyzyjne odpreparowanie zewnetrznej $ciany taémy na ostro za pomocg nieduzych rozmiaréw no-
zyczek. Dokonujemy preparowania, starajac sig, aby jak najmniej tkanek okotocewkowych zostato na
tasmie. W nastepnym etapie, takze na ostro, za pomoca nozyczek, posrodkowo, bardzo doktadne
odpreparowujemy cewke moczowa wraz z tkankami okotocewkowymi od wewnetrznej Sciany ta$my.
Dwoma matymi kleszczykami chwytamy posrodkowo lezaca taSme i przecinamy ja podcewkowo.
Bedace pod napigciem konce odsuwaja sie od siebie. Najpierw jedna, a potem druga wewnetrzna
$ciana ramienia ta$my zostaje precyzyjnie odpreparowana od tkanek. Tak wykonany zabieg pozwala
na zostawienie maksymalnej liczby tkanek okotocewkowych, co ma duze znaczenie przy powtérnym
zakladaniu nowej ta$my. Zaréwno w przypadku taémy zatonowej, jak i1 ta$my zaktadanej przez otwory
zastonione ramiona tasmy s3 odpreparowywane z obu stron do dolnego brzegu kosci tonowej, gdzie
ta$ma zostaje odcigta. Jezeli to konieczne, zblizamy do siebie tkanki okotocewkowe poprzez zalozenie
podcewkowo kilku pojedynczych szwéw Vicryl 4-0 lub 3-0.

Technika poprzecznego naciecia §luzéwki pochwy

Do o$rodka w Lodzi trafiaja najczesciej pacjentki z nieprawidtows lokalizacjg tasm zaktadanych przez
otwory zastonowe, rzadziej zatonowych. W tych przypadkach stosujemy technike usuniecia opracowa-
na przez dr. n. med. Zbigniewa Jezierskiego (ryc. 12). Polega ona na znalezieniu napigtego ramienia
tasmy z boku cewki, co czesto uzyskujemy poprzez ucisniecie rozszerzadta Hegara wprowadzonego
do cewki moczowej. Napiete ramie chwytamy kulociagiem lub kleszczykami Kochera maksymalnie
z boku cewki moczowej. Sluzéwka pochwy jest nacinana skalpelem poprzecznie lub tukowato z boku
nad napietym ramieniem ta$my wzdluz jej przebiegu. Po obu stronach kulociagu lub kleszczykow
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Rycina 11. Technika usuniecia taSmy podcewkowej
z podtuznego naciecia sluzéwki pochwy

a) podtuzne naciecie Sluzowki

b) preparowanie tasmy od Sluzéwki pochwy
¢) preparowanie tasmy od cewki moczowej
d) przeciecie taSmy pod cewka moczowa
e) przeciecie taSmy pod cewka moczowa

f) dalsze preparowanie jednej czesci tasmy
g) usuniete fragmenty tasmy
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Rycina 12. Technika usuniecia taSmy podcewkowej z poprzecznego naciecia Sluzéwki pochwy: a) odpreparowana
tasma, b) stan po zszyciu pochwy

Kochera ta§mg preparuje si¢ od podtoza 1 przechwytuje dwoma kleszczykami Kochera, pomiedzy
ktérymi nastepuje przecigcie taémy. Oba przecigte konice taSmy s3 bezpiecznie, precyzyjnie preparo-
wane na zmiang¢ po ich przedniej i tylnej powierzchni, co zabezpiecza przed ryzykiem uszkodzenia
cewki lub pecherza. Jest to szczeg6lnie istotne w przypadkach lokalizacji tasmy pod szyja pecherza
moczowego lub czesciowo $rodéciennej lokalizacji w obrebie cewki moczowej. Preparowanie ramion
tasmy prowadzi si¢ na ostro do blony zastonowej lub mozliwie wysoko zalonowo bez agresywnego
pociagania, aby unikna¢ obfitego krwawienia. Tak wykonany zabieg pozwala na zostawienie maksy-
malnie duzo tkanek okolocewkowych, co powinno zminimalizowa¢ negatywne konsekwencje zabiegu
na mechanizm zwieraczowy cewki moczowej. Opisana technika pozwala na bezpieczny sposéb usu-
wania nieprawidtowo zlokalizowanych tasm podcewkowych nawet w najtrudniejszych lokalizacjach,
co ulatwia optymalne zalozenie nowej tasmy. Umozliwia ona réwniez zminimalizowanie szerokosci
nacigcia $luzéwki 1 obszaréw preparowanych wokét cewki moczowej, co powinno zmniejszaé ryzyko
zrostow w okolicy okoto- 1 podcewkowe;.

(® Z0BACZFILM 4 (® ZOBACZFILM5 (® ZOBACZFILM 6
Kolposuspensja zmodyfikowanym sposobem Operacja zatozenia tasmy TVT-Secur Kolposakrofiksacja zmodyfikowanym
Burcha wedtug techniki E. Petriego sposobem Amreich-Richtera

wedtug techniki E. Petriego

zeskanuj QR code: zeskanuj QR code: zeskanuj QR code:

lub wpisz adres strony: lub wpisz adres strony: lub wpisz adres strony:
podyplomie.pl/medVOD/films/4440 podyplomie.pl/medVOD/films/4443 podyplomie.pl/medVOD/films/4444
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