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Streszczenie

Wstep. Jednym z uznanych sposobdw leczenia nietrzymania moczu (NTM) bedacego nastepstwem braku czynnosci
zwieracza zewnetrznego cewki moczowej jest implantacja sztucznego zwieracza cewki (AUS). Mozna ja zastosowac zarowno
u mezczyzn, jak i u kobiet, u ktérych NTM jest znacznie nasilone i nie poddaje sie leczeniu innymi metodami. Leczenie NTM
z uzyciem AUS jest bardzo skuteczne, cho¢ obarczone jest duzym ryzykiem powikfan i jest kosztowne. Niemniej, u wielu
chorych stanowi jedyny sposob wyeliminowania NTM.

Materiat i metody. Implantacje AUS z powodu catkowitego NTM wykonano u 79 chorych (74 mezczyzn i 5 kobiet). NTM
u mezczyzn powstato po prostatektomii radykalnej 37 (50%), po przezcewkowej elektroresekcji stercza 19 (25,6%) lub po
operacyjnym wytuszczeniu gruczolaka stercza 9 (12,1%), badz byto nastepstwem innych przyczyn (23,4%). U 2 kobiet NTM
byto wynikiem dysfunkcji neurogennej — 2 przypadki, j wierzchniactwo — 1 przypadek. U 60(81%) mezczyzn mankiet AUS
wszczepiono pierwotnie wokot opuszkowego odcinka cewki, u 14 (18,9%) wokot szyi pecherza moczowego lub wokot ster-
cza. Mankiet u kobiet wszczepiano zawsze wokot szyi pecherza.

Wyniki. Trzymanie moczu po operacji oceniano na podstawie 24-godzinnego testu podpaskowego. Catkowite trzymanie
moczu uzyskato 46% operowanych, dobre 42%, niezadowalajgce 4,5%, a brak kontynencji stwierdzono u 7,5%. Chorych,
u ktorych wynik pierwszej operacji byt niezadowalajacy operowano ponownie — skutecznie, 2 chorych oczekuje kolejnego
zabiegu. U 39 (49,3%) nie stwierdzono powiktan w czasie ani po operacji. Powiktania srodoperacyjne wystapity u 5 (6,3%)
operowanych, wczesne u 11 (13,9%), a pdzne u 23 (29,1%). Najczestszym powiktaniem odlegtym byta erozja cewki — wysta-
pita u 6 (7,5%) chorych. Zadowolenie z leczenia NTM z uzyciem AUS wyrazito ostatecznie 73 (92,4%) chorych.

Whioski. Leczenie NTM metoda wszczepienia (AUS) jest u wybranych chorych postepowaniem skutecznym, zapewniaja-
cym im wybitng poprawe jakosci zycia.

Po wszczepieniu AUS trzeba zapewni¢ chorym stata opieke ambulatoryjng, aby wczesnie zidentyfikowa¢ pogorszenie
funkcji zwieracza, wykry¢ powiktania i podja¢ wtasciwe ich leczenie.

Stowa kluczowe: catkowite nietrzymanie moczu, sztuczny zwieracz hydrauliczny cewki moczowej

Summary

Introduction. One of the well documented method of urinary incontinence (Ul) treatment due to an incompetent urinary
sphincter mechanism is Implantation of artificial urinary sphincter (AUS). It can be used in man and female patients with sever
incontinence which failed to respond to any other therapy. In many cases this is method of choice and give exellent conti-
nence result but is expensive and connected with high risk of complications.

Material and methods. Artificial Urinary sphincter was implanted In 79 patients (74 man and 5 women) with total urinary
incontinence. Reason of urinary incontinence where radical prostatectomy in 37 (50%) cases, transurethral prostatectomy in
19 (25.6%) or open prostatectomy in 9 (12.1%), and other reasons (23.4%). In female group of patients 2 head sever stress
urinary incontinence next 2 neurogenic Ul and 1 with extrophy. In 60 (81%) man cuff was pleased around bulbous urethra and
in 14 (18.9% around bladder neck or prostate. Bladder neck was placement of choice in female patients.

Results. Urinary continence was assessed by 24h pad test. Complete continence was in 46% patients, good in 42%, un-
satisfactory in 4,5%, and incontinence in 7.5% patients respectively. In patients with unsatisfactory reimplantion in 3 of 5th was
successful, 2 patients are waiting for operation. In 39 (49.3%) patients where no complication, interoperation complications
were occurred in 5 (6.3%, early in 11 (13.9%) late in 23 (29.1%) patients respectively. The most frequent late complication was
buolbar urethra erosion, occurred in 6 (7.6%) patients. Finally 73 (92.4%) incontinent patients benefit from AUS insertion.
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Conclusions. Treatment of urinary incontinence with insertion of AUS in selected patients is effective, and give excellent

improvement in quality of life.

Postoperative care and careful follow up is essential because of high risk of complications, which indicate appropriate

diagnosis and treatment.

Key words: complete urine incontinence, artificial urinary sphincter

WSTEP

Nietrzymanie moczu — NTM (incontinentia urinae —
urinary incontinence) polega na bezwiednym wypty-
waniu moczu z pecherza przez cewke moczowa. Przy-
czyng tego niezwykle uciazliwego dla chorych stanu
jest zaburzenie réwnowagi miedzy napieciem aparatu
zwieraczowego cewki moczowej (ryc. 1) i ci$nieniem
panujacym w pecherzu moczowym. Najogdlniej mo-
wiac, NTM moze by¢ zatem nastepstwem: nadmier-
nej kurczliwo$ci mieénia wypieracza pecherza mo-
czowego generujacej cisnienie wewnatrzpecherzowe
przewyzszajace opor, ktéry stawia cewka moczowa,
badZ ostabienia lub zniesienia oporu cewkowego w
warunkach nadmiernego lub prawidtowego cisnienia
wewnatrzpecherzowego. Przyczyny prowadzace do
zaburzenia czynnoéci zwieracza moga by¢ bardzo
rézne: bywajg nastepstwem choréb neurologicznych
(neurogenne NTM), urazéw, wad wrodzonych lub sg
wynikiem jatrogennego uszkodzenia aparatu zwiera-
czowego cewki, bgdz przebytych porodéw, a takze
innych zaburzen (1). Szczegdlng postacia NTM u
mezczyzn dotknietych nasilong przeszkodg podpe-
cherzowg (zwykle w nastepstwie tagodnego powiek-
szenia stercza) jest bezwiedne wyptywanie moczu w
warunkach przepetnienia pecherza (overflow inconti-
nence), za$ u kobiet — przetoka pecherzowo-pochwo-
wa lub/i cewkowo-pochwowa.

Dokonujac wyboru sposobu leczenia NTM — zacho-
wawczego lub zabiegowego — trzeba zawsze uwzgled-
ni¢ przyczyneinasilenie NTM oraz stan ogélny chorego.
Szczegdlng metodg leczenia chirurgicznego, majaca
na celu zastgpienie czynnosci uszkodzonego aparatu
zwieraczowego cewki, jest wszczepienie sztucznego,
dziatajacego dynamicznie, zwieracza hydraulicznego
(AUS - artificial urinary sphincter) (2). AUS jest skom-
plikowanym i technologicznie wysoce zaawansowa-
nym, wypetnionym ptynem systemem sktadajgcym sie
z mankietu zastepujgcego zwieracz naturalny, balonu
wyréwnawczego, pompy zapewniajacej kontrolowany
przeptyw ptynu miedzy mankietem i balonem — wymie-
nione elementy potgczone sg odpowiednimi przewo-
dami hydraulicznymi (ryc. 2).

Pierwszy AUS opisat Foley w 1947 roku (3). Pomy-
stodawcg najpowszechniej stosowanego obecnie AUS
jest Brantley Scott — wedtug jego idei firma AMS (Ame-
rical Medical Systems, Minnetonka, Minnesota, USA)
wyprodukowata zwieracz okreslony kryptonimem AMS
721. Scott zastosowat go po raz pierwszy u chorego
na neurogenne NTM, a nastepnie opublikowat raport
oparty na wynikach leczenia 34 chorych — powodzenie
uzyskat u 28 z nich (4). Po wprowadzaniu kolejnych
udoskonalen skonstruowano zwieracz AMS 800, sto-
sowany od 1987 roku do chwili obecnej (ryc. 3iryc. 4).
Pionierem leczenia NTM z uzyciem AUS w Polsce
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Ryc. 1. Schemat budowy aparatu zwieraczowego cewki moczowej meskiej i kobiece;.
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mankiet

pompa

balon

przewody

Ryc. 2. Sztuczny zwieracz hydrauliczny cewki moczowej typu AMS 800.

Ryc. 3. Schemat umieszczenia sztucznego zwieracza hydraulicznego cewki u mezczyzny: a. mankiet wokdt opuszkowego
odcinka cewki, b. mankiet wokot sterczowego odcinka cewki. Wedtug: www.AMS800.

jest A. Buczynski, specjalista ortopeda i urolog, ktory
wszczepit AUS po raz pierwszy w 1986 roku (5).
Trzymanie moczu po wszczepieniu AUS zapewnia
wypetnienie ptynem mankietu obejmujgcego cewke.
Mikcja nastepuje po uruchomieniu pompy wskutek
nacisniecia przez chorego jej cze$ci obwodowej, co
powoduje przeptyniecie ptynu z mankietu do zbiorni-
ka wyréwnawczego. Opréznienie mankietu trwa okoto
2 minut — wtedy dochodzi do uwolnienia cewki od uci-
sku wywieranego przez mankiet i do spontanicznego

opréznienia pecherza. Po tym czasie nastepuje auto-
matyczne odblokowanie zaworu w obrebie pompy, co
prowadzi do przeptywu ptynu ze zbiornika do mankietu
i tym samym do uci$niecia przez mankiet cewki skut-
kujacego powrotem trzymania moczu.

Wskazania do zastosowania AUS wystepujg u wiek-
szo$ci mezczyzn dotknietych jatrogennym NTM oraz
u wybranych kobiet, u ktérych znacznie nasilone NTM
bedace nastepstwem niewydolnosci aparatu zwiera-
czowego cewki nie poddaje sie leczeniu innymi me-
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LN 2

Ryc. 4. Schemat umieszczenia sztucznego zwieracza
hydraulicznego cewki u kobiety — mankiet wokét szyi peche-
rza. Wedtug: www.AMS800.

todami (1). Skuteczno$¢ leczenia tg metodg jest duza,
cho¢ nie jest ona wolna od ryzyka powiktan (6).

CEL PRACY

Celem pracy jest dokonanie oceny wiasnych wyni-
koéw odlegtych leczenia NTM z uzyciem AUS oraz ryzy-
ka powiktan w nim zwigzanych.

MATERIAL | METODY

Analize oparto na wynikach uzyskanych u 79 chorych
poddanych implantacji AUS. Chorych objetych analizg
wytoniono sposrdd 103 chorych dotknietych NTM, ope-
rowanych przez nas dotychczas z uzyciem AUS (AMS
800). Podstawg zakwalifikowania chorych do analizy byt
czas obserwacji po operacji nie krétszy niz 12 miesie-
cy. Kryterium to spetnia 79 (76,7%) chorych — 74 mez-
czyzn i 5 kobiet — operowanych w latach 1996-2009.
Sredni wiek mezczyzn wynosit w chwili operacji 70,8 lat
(26-78 lat), a kobiet 36,8 lat (16-75 lat). U 74 (93,7%)
chorych implantacja AUS byta pierwszg zastosowang u
nich metodg chirurgicznego leczenia NTM. U pozosta-
tych 5 (6,3%) chorych AUS zastosowano wobec niepo-
wodzenia wczesniejszego leczenia operacyjnego NTM,
przeprowadzonego zwykle poza nasza Klinikg —u 2 z
nich wstrzyknieto przezcewkowo porcje krwi w obreb
zwieracza zewnetrznego cewki, u 2 mezczyzn zastoso-
wano podwieszenie cewki opuszkowej tasma i u 2 cho-
rych zastosowano operacje Kaufmanna (jeden z nich
byt poddany tej operacji w naszej Klinice).

Chorych zakwalifikowano do wszczepienia AUS
na podstawie oceny nasilenia NTM opartej na
24-godzinnym, wykonanym co najmniej 3-krotnie te-
$cie podpaskowym (pad test) i na zapisach w dzien-
niku mikcji (karta ,,czesto$é-objetos¢” — micturition fre-
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quency-volume chart), na podstawie wyniku badania
urodynamicznego wykazujgcego dysfunkcje aparatu
zwieraczowego cewki oraz nieistnienie dysfunkcji, a
zwtaszcza nadaktywnosci miesnia wypieracza, a takze
na podstawie uretrocystoskopii. Kolejnym warunkiem
zakwalifikowania chorych do operacji byto stwierdze-
nie nieistnienia zakazenia drég moczowych. Decyzje
definitywng o wykonaniu operacji podejmowano oce-
niwszy, ze chorzy w petni poinformowani o istocie
dziatania AUS beda w stanie samodzielnie uruchamiaé
pompe zwieracza. AUS implantowano tylko u tych,
ktorzy wyrazili $wiadomie zgode na przeprowadzenie
operacji.

Najczestszg przyczyng NTM u mezczyzn byto ja-
trogenne uszkodzenie zwieraczy cewki w nastepstwie
prostatektomii radykalnej wykonanej z powodu raka
stercza (50% mezczyzn) lub w nastepstwie elektrore-
sekcji przezcewkowej (TURP — transurethral resection
of the prostate), badz operacyjnego wytuszczenia gru-
czolaka stercza (37,7% mezczyzn). Powodem NTM u
kobiet byta dysfunkcja neurogenna dolnych drég mo-
czowych w nastepstwie dysrafizmu (2 kobiety), NTM
wysitkowe typu Ill (2 kobiety) lub wierzchniactwo zu-
petne (1 kobieta). Szczegdtowe przyczyny NTM przed-
stawia tabela 1.

Poczawszy od dnia poprzedzajgcego operacje po-
dawano przez 5 dni dozylnie antybiotyki, po tym stoso-
wano doustnie fluorochinolon przez 2 tygodnie.

Operacje u kobiet wykonywano z dostepu zatono-
wego, umieszczajac mankiet wokdt szyi pecherza, a
pompe zwieracza w obrebie wargi sromowej wigksze;.
U 60 (81,1%) mezczyzn mankiet zwieracza umieszczo-
no z dostepu kroczowego wokét opuszkowego odcin-
ka cewki, u pozostatych 14 (18,9%) wszczepiono go z
dostepu zatonowego wokét sterczowego odcinka cew-
ki (12 chorych) lub wokét szyi pecherza (2 chorych) (ta-
bela 2). Pompe zwieracza umieszczano w mosznie (po
lewej u praworecznych i po prawej u leworecznych).
Do wypetnienia AUS stosowano mieszanine $rodka cie-
niujacego (Omnipaque 350) i wody destylowanej. Sys-
tem AUS pozostawiano zablokowany (mankiet pusty).
Po operacji pozostawiano w pecherzu cewnik Foley’a
<14 F i utrzymywano go przez 2 doby. AUS aktywowa-
no po uptywie 5-6 tygodni od operacji. Po tym obser-
wowano $ciéle chorych w warunkach ambulatoryjnych,
oceniajgc stan czynnosciowy zwieracza poczatkowo
co okoto 3 miesiecy, a po 2 latach co okoto 6 miesiecy.
U chorych, u ktérych trzymanie moczu po operacji nie
byto catkowite lub byto watpliwe, objeto$¢ gubionego
moczu oceniano ha podstawie 24-godzinnego testu
podpaskowego. Przyjeto nastepujgce kryteria: petne
trzymanie moczu (test podpaskowy ujemny); dobre
trzymanie moczu — uzycie jednej podpaski na dobe,
objeto$¢ gubionego moczu < 10 ml/24 godz.; nietrzy-
manie moczu umiarkowane — uzycie 2-3 podpasek
na dobe, mikcje spontaniczne zachowane, objeto$¢
gubionego moczu < 100 ml/24 godz.; nietrzymanie
moczu znaczne — mikcje spontaniczne zachowane,
objeto$¢ gubionego moczu > 100 ml/24 godz.; nie-
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Tabela 1. Przyczyny nietrzymania moczu u chorych operowanych z uzyciem AUS.

Liczba (odsetek) chorych
Przyczyna NTM

Mezczyzni Kobiety Razem
Po prostatektomii radykalnej 37 (50%) - 37 46,8%)
Po TURP 19 (25,6%) - 19 (24%)
Po adenomektomii stercza 9 (12,1%) - 9 (11,3%)
Uszkodzenie btoniastego odcinka cewki w nastepstwie ztamania miednicy 4 (5,4%) - 4 (5%)
Po cystektomii radykalnej z wytworzeniem ortotopowego pecherza jelitowego 1(1,3%) - 1(1,2%)
Dysfunkcja neurogenna dolnych drég moczowych w nastepstwie dysrafizmu 4 (5,4%) 2 (40%) 6 (7,6%)
Wysitkowe NTM typu Il - 2 (40%) 2 (2,4%)
Wierzchniactwo zupetne N 1 (20%) 1(1,2%)
Razem 74 (100%) 5 (100%) 79 (100%)

Tabela 2. Miejsce wszczepienia mankietu AUS.

Liczba (odsetek)
Umiejscowienie mankietu
Mezczyzni Kobiety
Opuszkowy odcinek cewki 60 (81,1%)
Sterczowi odcinek cewki 12 (16,2%)
Szyja pecherza moczowego 2 (2,7%) 5 (100%)
Razem 74 (100%) 5 (100%)

trzymanie moczu zupetne — brak mikcji spontanicz-
nych, state gubienie moczu.

WYNIKI

Oceny trzymania moczu po co najmniej 12 miesia-
cach od operacji dokonano u 76 chorych spos$réd
79 operowanych, poniewaz jeden z nich zrezygnowat

z dalszego leczenia po pierwszej implantaciji zakonczo-
nej niepowodzeniem, a 2 chorych, u ktorych trzeba byto
usung¢ AUS wobec powiktan, zakwalifikowano do ko-
lejnej implantacji (jeden z nich zmart w wyniku wypadku
komunikacyjnego).

Petne lub dobre trzymanie moczu (objetos¢ gubio-
nego moczu < 10 ml/24 godz.) ocenione w odlegtym
czasie od operacji uzyskano u 67 (88,1%) chorych —
39 z nich operowano jednokrotnie (usuniecie elementu
lub catego AUS i ponowna implantacja AUS), 36 dwu-
krotnie i jednego trzykrotnie (szczegdtowe dane przed-
stawia tabela 3). Dla uzyskania ostatecznie pomysine-
go wyniku leczenia wykonano 116 operacji. Ogétem
zuzyto 86 petnych zestawdw AMS 800 oraz 5 dodatko-
wych mankietow.

U 39 (49,4%) chorych sposrod wszystkich operowa-
nych nie odnotowano zadnych powiktan, w tym u 35/73
(47,2%) mezczyzn i u 4/5 (80%) kobiet. Powiktania wy-
stgpity u 40 (50,6%) operowanych — podzielono je na:
srddoperacyjne, pooperacyjne wczesne (do 30 dni od

Tabela 3. Wyniki trzymania moczu po uptywie co najmniej 12 miesiecy od operaciji.

Liczby (odsetki) chorych
Odlegty wynik leczenia Mezczyzni
Kobiety Razem
(o) S

Petne trzymanie moczu 22 (37,2%) 9 (75%) 4 (80%) 35 (46%)
Dobre trzymanie moczu 29 (49,1%) 2 (16,5%) 1 (20%) 32 (42,1%)
Nietrzymanie moczu umiarkowane 2 (3,3%) 1(8,5%) 3 (4,5%)
Nietrzymanie moczu znaczne lub zupetne 4 (6,6%) 4 (7,5%)
Razem 59 (100%) 12 (100%) 5 (100%) 76 (100%)
Brak zwieracza (chory po usunigciu AUS) 2 2
O - mankiet wokot opuszkowego odcinka cewki,
S — mankiet wokét sterczowego odcinka cewki lub wokét szyi pecherza
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operacji) i pdézne (po 30 dniach od operaciji). W przy-
padku wystepowania kilku powiktan u jednego chore-
go uwzgledniono tylko te, ktére nie byty nastepstwem
powiktania wczesniejszego (np. w przypadku erozji
cewki i nastepowego zatrzymania moczu, uwzglednio-
no erozje cewki). Powiktania $rodoperacyjne majace
wptyw na wynik leczenia wystgpity u 4 chorych (tab. 4).
Tylko w przypadku uszkodzenia cewki sterczowej nie
wptyneto ono na wynik leczenia. Uszkodzenie cewki
opuszkowej skutkowato przerwaniem zabiegu. Srédo-
peracyjne uszkodzenie szyi pecherza u 2 chorych, u
ktérych mankiet wszczepiono w tym miejscu, zosta-
fo wykryte po operacji i zmusito do usuniecia catego
zwieracza. Z tego tez powodu w dalszej analizie nie
umieszczono mezczyzn z mankietem wokét szyi pe-
cherza. Jeden chory zrezygnowat z dalszego leczenia,
a u drugiego wykonano ponowng operacje, wszcze-
piajac mankiet wokot cewki opuszkowej (tego chorego
zakwalifikowano ostatecznie do grupy chorych, u kté-
rych mankiet obejmowat cewke opuszkowg). Wobec
zdarzen wyzej przedstawionych, grupa chorych anali-
zowana pod wzgledem powiktan pooperacyjnych liczy
ostatecznie 78 osob.

Powiktania wczesne wystgpity u 11 chorych (14,1%)
(tab. 5). Tylko u jednego chorego, u ktérego doszto do
zakazenia AUS bezposrednio po operaciji, konieczne

byto usuniecie zwieracza. Po uptywie kolejnych 6 mie-
siecy ponownie wykonano operacje wszczepiajac
mankiet wokdt opuszkowego odcinka cewki, jednak
z powodu jej szczupto$ci mankiet przeprowadzono
przez odnogi ciat jamistych. Chorzy, u ktérych wystapi-
ty inne powiktania nie wymagali leczenia chirurgiczne-
go w obrebie AUS. U jednego chorego zaszta potrzeba
wytworzenia czasowej przetoki nadtonowej wobec za-
trzymania moczu, u pozostatych postepowanie ogra-
niczono do wprowadzenia cewnika do pecherza przez
cewke i utrzymania go przez 3-4 dni.

Powiktania p6Zne wystapity u 23 (29,4%) chorych,
w tym u 22 (28,2%) mezczyzn i 1 (1,2%) kobiety (tab.
6). U 2 (2,4%) chorych wystgpito wiecej niz jedno po-
wiktanie. Najczes$ciej zdarzata sie erozja cewki — do-
szto do niej u 6 (9,7%) chorych, w tym u 2 (2,4%) byta
nastepstwem zakazenia, ktére zmusito do usuniecia
AUS. U pozostatych 4 (4,8%) chorych erozje cewki
stwierdzono endoskopowo, nie towarzyszyto jej zaka-
zenie — wobec tego leczenie ograniczono jedynie do
usuniecia mankietu i po zagojeniu cewki, po co naj-
mniej 3 miesigcach ponownie wszczepiono mankiet
wokot opuszkowego odcinka cewki, w tym u 2 cho-
rych przeprowadzajac go przez odnogi ciat jamistych.
U 2 chorych nastgpita erozja skéry moszny i doszto
do odstoniecia pompy — u jednego z nich pompe

Tabela 4. Powiktania $rédoperacyjne w czasie implantacji AUS.

Liczby (odsetki) chorych
Rodzaj powiktania

Mezczyzni Kobiety Razem
Lokalizacja mankietu (0] Sz S Sz
Liczba operowanych 60 (75,9%) 2 (2,5%) 12 (15,1%) 5 (6,5%) 79 (100%)
Uszkodzenie cewki 2 (3,3%) 1 (8,3%) 3 (3,7%)
Uszkodzenie pecherza 2 (100%) 2 (2,5%)
Razem 5/74 (6,7 %) 0/5 (0%) 5/79 (6,3%)
O — mankiet wokot opuszkowego odcinka cewki; S — mankiet wokot stercza; SZ — mankiet wokot szyi pecherza

Tabela 5. Powiktania wczesne — do 30 dni od wszczepienia AUS.

Liczby chorych
Rodzaj powiktania

Mezczyzni Kobiety Razem
Lokalizacja mankietu O S y4
Liczba chorych 61 (78,2%) 12 (15,3%) 5 (6,5%) 78 (100%)
Krwiak w ranie operacyjnej 3 (4,9%) 3 (3,8%)
Zakazenie AUS 1(1,6%) 1(1,2%)
Zatrzymanie moczu 5 (8,1%) 2 (16,6%) 7 (8,9%)

9 (13,6%) 2 (16,6%)

Razem

11/73 (15%) 0/5 11/78 (13,8%)
O — mankiet wokot opuszkowego odcinka cewki; S — mankiet wokot stercza; SZ — mankiet wokot szyi pecherza
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Tabela 6. Powiktania pdzne po implantacji AUS.

Liczby chorych
Rodzaj powiktania Mezczyzni Kobiety Razem
S

Liczba chorych 12 5 78
Erozja cewki (bez cech zakazenia) 4 (6,5%) 4 (5,1%)
Erozja cewki z zakazeniem 2 (3,2%) 2 (2,6%)
Przebicie przewodu 1(1,6%) 1(1,3%)
Nadaktywno$¢ wypielacza 1 (1,6%) 1 (1,3%)
Zwezenie szyi pecherza moczowego 1(1,6%) 1(1,3%)
Zwezenie cewki 4 (6,5%) 4 (5,1%)
Ropien moszny 3 (4,8%) 3 (3,9%)
Pekniecie balonu 1 (20%) 1 (1,3%)
Uszkodzenie mankietu 1(1,6%) 1(1,3%)
Uszkodzenie pompy 1(1,6%) 1(8,3%) 2 (2,6%)
Przebicie sie pompy przez skére 2 (3,2%) 2 (2,6%)
Atrofia cewki 2 (3,2%) 2 (2,6%)
Przepuklina pooperacyjna 1(1,6%) 1(1,3%)
Razem 23 (30,7%) 1(8,3%) 1 (20%) 25 (32%)
O - mankiet wokot opuszkowego odcinka cewki; S — mankiet wokét stercza

pograzono gteboko w obrebie moszny, a u drugiego
chorego pompe usunieto (chory zmart przed ponow-
ng implantacjg pompy).

DYSKUSJA

Przedstawione zestawienia, jak i dane z pismien-
nictwa $wiadcza, ze liczba kobiet operowanych z po-
wodu NTM z uzyciem AUS jest znacznie mniejsza od
liczby mezczyzn (7). Jedng z przyczyn tej réznicy jest
duza skuteczno$¢ operacyjnego leczenia wysitkowe-
go NTM u kobiet metodg polegajaca na ,beznapiecio-
wym” podwieszeniu cewki tasma podcewkows (sling
procedure) (7). Widaé wyraznie, ze przyczyny NTM u
kobiet wymagajacych implantacji AUS sg odmienne
od przyczyn NTM u mezczyzn kwalifikowanych do le-
czenia tg metoda, przy czym wsrdd nich dominuija ci,
u ktérych NTM jest nastepstwem jatrogennego uszko-
dzenia aparatu zwieraczowego cewki zwigzanego z
prostatektomig radykalng (okoto 45% operowanych)
lub z przebytg TURP (okoto 25% operowanych), badz
otwartg adenomektomia stercza (ponad 10% operowa-
nych) (8).

Zasadnicze znaczenie dla ostatecznego wyniku
operacji z uzyciem AUS ma nie tylko przyczyna NTM,
ale takze wtasciwy dobor wielko$ci mankietu i zwigza-
nej z nim wielkosci balonu wyréwnawczego. Niezwy-
kle wazna dla zakwalifikowania chorego do implantacji
AUS jest ocena nasilenia NTM oraz stanu czynnoscio-

wego dolnych drég moczowych. Posta¢é NTM u cho-
rych po operacji w obrebie stercza, zwtaszcza po pro-
statektomii radykalnej (RP) oceni¢ trzeba ostatecznie
po ,ustabilizowaniu” stanu dolnych drég moczowych.
Nasilenie NTM zdarzajgcego sie we wczesnym okresie
po RP u co najmniej 30% operowanych ulega zmniej-
szeniu nawet do <10% wraz z uptywem czasu. Istotng
poprawe pod tym wzgledem mozna uzyskaé dzieki
wiasciwie prowadzonemu treningowi mies$ni dna mied-
nicy (9). Dlatego nie nalezy decydowaé o zastosowa-
niu leczenia chirurgicznego NTM u tych chorych zbyt
pospiesznie. Przyjmuje sie, ze decyzje w tej sprawie
mozna podjg¢ po uptywie nie mniej niz 12 miesiecy
od RP.

Warunkiem kardynalnym powodzenia implantaciji
AUS jest stwierdzenie, ze u chorego nie wystepuje
przeszkoda podpecherzowa w postaci zwezenia cew-
ki lub w obrebie szyi pecherza (ujécia pecherzowe-
go cewki), ani oceniona badaniem urodynamicznym
nadaktywno$¢ miesnia wypieracza, badz ograniczenie
pojemnos$ci czynnosciowej pecherza. Zbadanie wymie-
nionych cech czynnosci dolnych drég moczowych jest
niezbedne i nie wymaga skomplikowanego warsztatu
diagnostycznego. Drozno$¢ cewki moczowej ocenia
sie na podstawie uretrocystografii wstepujacej i cysto-
uretrografii mikcyjnej oraz na podstawie uretrocysto-
skopii. Ta ostatnia pozwala takze oceni¢ stan zespole-
nia pecherzowo-cewkowego oraz stan czynnos$ciowy
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zwieracza zewnetrznego cewki. Badanie wymaga wy-
tacznie miejscowego znieczulenia cewki zelem ksyloka-
inowym nawet, jesli wykonywane jest sztywnym cysto-
skopem (zauwazyli§my, ze poczucie draznienia cewki
przez endoskop u chorych poddanych RP wcze$niej
przed kilkoma miesigcami jest znacznie mniejsze niz
u pozostatych mezczyzn). W czasie endoskopii moz-
na dostrzec, czy dowolne zwiekszenie przez chorego
napiecia miesni dna miednicy skutkuje dynamicznym
zmniejszeniem $rednicy bfoniastego odcinka cewki i
tym samym ocenié, czy w nastepstwie operacji doszto
do zupetnego, czy tylko czesciowego uszkodzenia
zwieracza zewnetrznego cewki. Wypetnienie pecherza
w czasie uretrocystoskopii ptynem do odczucia przez
chorego parcia na mocz pozwala okresli¢ pojemno$¢
pecherza (nie powinna by¢ mniejsza niz 200-250 ml).
Jesli pojemnos$¢ pecherza w czasie badania okazuje
sie zmniejszona (tak bywa u cze$ci chorych dotknie-
tych znacznie nasilonym NTM po RP lub TURP), nalezy
zaleci¢ choremu podjecie treningu pecherza polegaja-
cego na dazeniu do gromadzenia w pecherzu w po-
zyciji lezacej stopniowo narastajacych objeto$ci moczu
— przekonali$my sie, ze takie postepowanie prowadzi
w krotkim czasie do istotnego zwiekszenia pojemnosci
pecherza u wiekszo$ci chorych wykonujgcych ¢wicze-
nia starannie. Ostateczng ocene cech czynnos$ciowych
pecherza opiera sie na badaniu urodynamicznym.
Niekiedy wykazuje ono nadaktywno$¢ miesnia wypie-
racza. Jesli tak, to trzeba jg opanowag, stosujac lek an-
tymuskarynowy przed operacja.

U niektérych chorych dochodzi po RP do zwezenia
cewki lub zespolenia pecherzowo-cewkowego. Drugie
z wymienionych jest szczegdlnie trudno wyelimino-
wag, jesli powstato po adjuwantowej radioterapii lozy
po RP (10). Jakkolwiek, AMS mozna wszczepié¢ tylko
u chorych, u ktérych jest pewno$é¢, ze nie dojdzie do
nawrotu zwezenia. Kolejnym warunkiem, ktéry musi
by¢ spetniony przed implantacjg AUS jest nieistnienie
zakazenia uktadu moczowego.

U kobiet AUS wszczepia sie wytgcznie tak, ze man-
kiet obejmuje szyje pecherza. Skutecznos$¢ tej ope-
racji oceniona przez réznych autoréw u kobiet siega
84% (11, 12). Decydujgc o leczeniu NTM u mezczyzn
trzeba przed operacjg wybra¢ miejsce dla mankietu.
Zwykle jest nim opuszkowy odcinek cewki, znacznie
rzadziej odcinek sterczowy. Wiekszo$¢ autoréw wsz-
czepia mankiet od strony krocza wokét cewki opusz-
kowej, zapewne dlatego, ze dostep do tej czesci cewki
jest mniej inwazyjny i operacja jest technicznie fa-
twiejsza. Kazde z tych umiejscowien ma zalety i wady.
Wybér opuszkowego odcinka cewki jest oczywisty,
jesli NTM powstato po RP lub po zatonowej adeno-
mektomii wykonanej przez naciecie przedniej $ciany
torebki chirurgicznej gruczolaka stercza (np. metodg
Millina). Jednak u pozostatych chorych, w tym takze
tych, u ktérych wczesniej wykonano TURP lub adeno-
mektomie przezpecherzowa, zawsze nalezy rozwazy¢
umieszczenie mankietu AUS wokoét stercza. Implanta-
cja mankietu wokét opuszkowego odcinka cewki jest
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wprawdzie technicznie tatwiejsza, jednak umieszcze-
nie mankietu wokoét stercza (jesli tylko mozliwe) wy-
daje sie korzystniejsze nie tylko z powodu wiekszej
skutecznosci, ale takze z powodu mniejszego ryzyka
powikfan. Obserwacje wtasne i doniesienia innych au-
toréw $wiadczg, ze prawdopodobienstwo wystgpienia
erozji cewki (martwica cewki z powodu jej uci$niecia
przez mankiet) jest mniejsze w przypadku sterczowe-
go odcinka cewki niz w przypadku odcinka opuszko-
wego sterczowego odcinka cewki, choc¢by dlatego,
ze pierwszy z wymienionych fragmentéw cewki jest
bardziej podatny na ucisk (13). U do$¢ duzego odset-
ka chorych operowanych przez nas (16,2%) umiesci-
lismy mankiet wokét stercza i jeste$my przekonani, ze
takie umiejscowienie mankietu jest korzystniejsze od
umiejscowienia ,,opuszkowego”, poniewaz stercz jest
strukturg znacznie masywniejsza od cewki opuszko-
wej. Dla zmniejszenia niebezpieczenstwa wystgpienia
erozji opuszkowego odcinka cewki, jesli $réodope-
racyjnie stwierdza sie, ze cewka jest w tym miejscu
cienko$cienna i delikatna, a zwtaszcza w przypadku
ponownego wszczepienia mankietu w tym miejscu,
mozna zastosowaé modyfikacje polegajaca na prze-
prowadzeniu mankietu przez ciata jamiste (ryc. 5).
Wystapienie erozji skutkujacej powstaniu bezposred-
niego kontaktu wewnetrznej powierzchni mankietu ze
Swiattem cewki zawsze zmusza do usuniecia co naj-
mniej mankietu lub catego AUS, jesli elementy prote-
zy ulegty zakazeniu. Ponowng implantacje mankietu

ciala jamiste

opuszkowy
odcinek cewki

/

mankiet AUS
a
ciala jamiste
opuszkowy
odcinek cewki
b =~ mankiet AUS

Ryc. 5. Umieszczenie mankietu zwieracza hydraulicznego
wokot opuszkowego odcinka cewki (schemat): a. mankiet
obejmuje wytacznie cewke, b. mankiet przeprowadzony
przez ciata jamiste pracia.
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lub catego AUS mozna przeprowadzi¢ po uptywie nie
mniej niz 6 miesiecy.

Nasze dane $wiadcza, ze ryzyko powiklan po im-
plantacji AUS jest niemate. Jakiekolwiek powiktania, w
tym takze takie, ktére wymagaty leczenia wytgcznie za-
chowawczego, wystapity u prawie 50% operowanych
przez nas chorych. Odsetek ten jest podobny do ra-
portowanych w pismiennictwie (14)

W czasie operacji moze doj$¢ do przypadkowego,
petnosciennego uszkodzenia cewki. Decyzja dotycza-
ca dalszego postepowania po doraznym zaopatrzeniu
uszkodzenia delikatnymi szwami zalezy od stopnia i
miejsca uszkodzenia. W przypadku opuszkowego od-
cinka cewki najlepiej jest odstgpi¢ od implantacji AUS i
podjac ja po uptywie 3-6 miesiecy (15). Jesli nierozlegte
uszkodzenie dotyczy sterczowego odcinka cewki, moz-
na rozwazy¢ wszczepienie mankietu wokot stercza.

Powiktaniem wystepujacym najczesciej bezposred-
nio po usunieciu cewnika po operacji jest zatrzymanie
moczu lub znaczne utrudnienie odptywu moczu z pe-
cherza. Jego przyczyng jest obrzek $ciany cewki ob-
jetej mankietem. W takiej sytuacji wystarczy ponownie
wprowadzi¢ waski cewnik do pecherza przez cewke i
utrzymaé go przez 1-2 dni. U wiekszosci chorych do-
chodzi po tym czasie do udroznienia cewki. Jesli nie,
nalezy wytworzy¢ przezskérnie przetoke nadtonowg
(dtugotrwate utrzymywanie cewnika wprowadzonego
przez cewke zwieksza ryzyko erozji) i utrzymac ja do
czasu odzyskania przez chorego mozliwosci oddawa-
nia moczu przez cewke.

Zmniejszenie grubosci $ciany cewki objetej mankie-
tem (atrofia cewki), zdarzajgce sie po uptywie réznie
dtugiego czasu od implantacji AUS i bedace prostym
nastepstwem uci$niecia cewki przez mankiet, objawia
sie wystapieniem nasilajgcego sie NTM, mimo spraw-
nego dziatania AUS. W takim przypadku zachodzi po-
trzeba dokonania wymiany mankietu na mniejszy lub
przeprowadzenie nowego mankietu przez ciata jami-
ste, bgdz wszczepienie drugiego mankietu ponizej ory-
ginalnego (8, 15).

Bardzo powaznym powiktaniem jest erozja cewki —
oméwiono je wyzej. Nie mniej niebezpieczne jest za-
kazenie AUS po réznie dtugim czasie od wszczepienia
— wystgpito ono u 6,3% chorych operowanych przez
nas. Czynnikiem usposabiajacym do zakazenia drog
moczowych i zwieracza jest cukrzyca. Zakazenie AUS
zawsze wymaga usuniecia catego implantu, jednak
nie wytgcza mozliwoéci ponownego wszczepienia po
uptywie co najmniej 6 miesiecy.

Powiktaniem, ktére wystepuije rzadko jest przebicie
sie pompy lub biegnacych od niej przewodoéw przez
skére moszny na zewnatrz (ryc. 6). Obserwowali$my
je u trzech chorych — u jednego z nich, po uzyskaniu
ujemnego wyniku badania bakteriologicznego wyma-
zu z pompy i jej okolicy, usuneliSmy pompe, wycieli-
$my tkanki z brzegéw ubytku, przez ktéry wystawata
pompa i zagtebilismy jej przewody, zeszywajgc nad
nimi skoére i tkanke podskérna, aby z powodzeniem
wszczepi¢ nowg pompe po kilku miesigcach. U pozo-

statych zaszta konieczno$¢ usuniecia catego zakazo-
nego AUS.

Trwato$¢ poszczegélnych elementow AUS jest
wprawdzie duza. Ocenia sig, ze caty system powinien
dziata¢ niezawodnie przez 7-10 lat. Niemniej, koniecz-
no$¢ wymiany jednego z elementéw AUS z powodu
ich dysfunkcji mechanicznej zachodzi u tylko niespetna
8% chorych. Przed 1987 rokiem, w ktérym wprowadzo-
no korzystne zmiany konstrukcyjne w AUS, dotyczyta
21% chorych (8). Jesli uszkodzenie wystepuje w cia-
gu pierwszych 3 lat od implantacji i nie towarzyszy mu
zakazenie systemu, wystarczy wymienic¢ tylko element
niesprawny, jesli za$ czas wystapienia uszkodzenia
jest odleglejszy, nalezy wymieni¢ caty AUS.

Ocena jakosci trzymania moczu dokonywana po
uptywie co najmniej 3 miesiecy od wszczepienia AUS,
a nastepnie co pot roku, opiera sie na opinii chorych
oraz wypetnianym przez nich kwestionariuszu opraco-
wanym przez International Continence Society (ICS)
lub innych kwestionariuszach dotyczacych tego za-
gadnienia, a w razie watpliwosci na 24-godzinnym te-
$cie podpaskowym. Dobry wynik leczenia NTM z uzy-
ciem AUS uzyskuje sie u 69-84% operowanych (16).
W naszym materiale powodzenie leczenia ocenione w
pdznym okresie po implantacji AUS uzyskano ogétem
u 67 (88%) chorych, w tym u wszystkich kobiet oraz u
91% mezczyzn, u ktérych mankiet umieszczono wo-
kot stercza i 86% tych, u ktérych mankiet wszczepiono
wokoét opuszkowego odcinka cewki. Najdtuzszy czas
niezawodnego dziatania AUS u chorych operowanych
przez nas wynosi 12 lat, natomiast czas $redni 5,2 lat.
Implantacja AUS jest operacjg kosztowng z powodu du-
zej ceny samego AMS 800 oraz $rodkéw niezbednych
do jej przeprowadzenia. Operacja jest refundowana
przez Narodowy Fundusz Zdrowia, jednak tylko wte-
dy, jesli przeprowadzono jg w akredytowanym osrodku

Ryc. 6. Wypadniecie pompy AUS wskutek martwicy pokry-
wajacej ja skory i tkanki podskérnej — powiktanie wystapito u
chorego na cukrzyce po uptywie 26 miesiecy od implantacji
zwieracza.
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urologicznym. Liczba tych o$rodkéw jest ograniczona
tylko do czterech, wéréd nich nasz o$rodek uzyskat
akredytacje jako pierwszy.
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