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Skutecznos$¢ wczesnej chirurgicznej redukcji napiecia
tasmy zatonowej w przypadkach pooperacyjnych
zaburzen czynnosci dna miednicy pod postacia
zaburzen mikcji**

Efficacy of early surgical loosening of TVT in short-term postoperative pelvic floor dysfunction
in the form of voiding problems
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Streszczenie Stowa kluczowe
Wstep. Implantacja taSmy podcewkowej w wysitkowym nietrzymaniu moczu jest tasma zatonowa, wysitkowe
operacja stosunkowo niskiego ryzyka, z szybkim powrotem do zdrowia i wysoka nietrzymanie moczu, przeciecie taSmy
skuteczno$cia. Jednym z najczesciej zgtaszanych powiktan zabiegu jest zaburzenie podcewkowej, zaburzenia mikcji

mikcji. W przypadku wystapienia pooperacyjnego zaburzenia mikcji nie ma standa-
ryzowanego leczenia, a w literaturze cytowane sg rézne podejscia.

Cel pracy. Celem pracy byta analiza wynikéw wczesnej chirurgicznej redukcji napie-
cia taSmy zatonowej (TVT) w przypadkach pooperacyjnych zaburzen mikgji.
Materiat i metody. Retrospektywna analiza 11 kolejnych przypadkéw pooperacyjne-
go zaburzenia mikgcji leczonej wczesna chirurgiczna redukcja napiecia tasmy. Kazdy
zabieg wykonano w znieczuleniu ogélnym w ciggu 8 dni od pierwotnego zabiegu.
Dostep do TVT uzyskano poprzez ponowne otwarcie pierwotnego naciecia pochwy,
nastepnie zredukowano napiecie taSmy bez jej przecinania, wywierajac nacisk w do6t
na jej cze$¢ podcewkowa.

Wyniki. W 6 przypadkach prawidtowa mikcja powrécita natychmiast po zabiegu.
Cztery pacjentki wymagaty dalszego krétkotrwatego samocewnikowania, a czyn-
nos$¢ mikcji ulegta normalizacji w ciggu 4 tygodni od zabiegu redukcji napiecia TVT.
W jednym przypadku nie uzyskano poprawy i konieczne byto przeciecie tasmy.
U wszystkich badanych pacjentek zabieg redukcji napiecia ta§my nie wptynat nega-
tywnie na pozabiegowe trzymanie moczu.

WhiosKi. Badanie to potwierdza skuteczno$¢ chirurgicznej redukcji napiecia tasmy
TVT, bez uszczerbku dla skutecznosci oryginalnej procedury.

Summary Keywords
Introduction. Suburethral sling implantation in stress urinary incontinence is tension-free vaginal tape, urodynamic
a relatively low risk operation with quick recovery and high success rates. One of stress incontinence, TVT division,
the most frequently reported complications of the procedure is voiding dysfunction. voiding dysfunction

**Ze wzgledu na retrospektywng metodologie badania polegajaca na analizie dokumentacji zgoda komisji etycznej nie byta wymagana.
Due to the retrospective nature of the study bioethical commission approval was not required.
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There is no standardised treatment for voiding dysfunction and various approaches

Aim. The aim of this study was to assess the outcomes of early surgical loosening of
tension-free vaginal tape (TVT) in cases of postoperative voiding dysfunction.

Material and methods. We performed a retrospective analysis of eleven consecu-
tive cases of postoperative voiding dysfunction treated with early surgical loosening.
Each intervention was performed under general anaesthesia within eight days of the
primary procedure. Tension-free vaginal tape was accessed by reopening the primary
vaginal incision and loosened by applying downwards pressure on its suburethral

Results. Voiding function returned to normal immediately after the loosening pro-
cedure in 6 cases. Four patients required further short-term catheterisation and
their voiding function normalised within 4 weeks from the loosening procedure. One
patient did not improve and required tape division. All patients remained continent

Conclusions. This study confirms the efficacy of surgical loosening of a tension-free

vaginal tape, without compromising the effectiveness of the primary procedure.

INTRODUCTION

Alex Slack
are cited in the literature.
portion, without dividing it.
after the loosening procedure.
WSTEP

Wysitkowe nietrzymanie moczu (WNM) wynika z zabu-
rzen mechanizmu zwieraczowego cewki moczowej, ktérego
istotna czescia sktadowa jest podparcie cewki przez elementy
dna miednicy.

Dno miednicy, sktadajace sie z miesni i powiezi, jest orga-
nem odpowiedzialnym za utrzymanie narzadéw miednicy
mniejszej w ich fizjologicznym miejscu. Struktura ta ewolu-
owata wraz ze zmiana postawy cztowieka z poziomej na pio-
nowa. W trakcie ewolucji miesnie dna miednicy, spetniajace
gtéwnie funkcje poruszania ogonem, zostaty czesciowo za-
stgpione przez powiez, zapewniajac odpowiednie podparcie
dla narzagdéw miednicy narazonych na sity grawitacji.

Gtéwna sktadowa dna miednicy jest grupa miesni tworza-
ca dzwigacz odbytu (m. levator ani). Jest to kompleks miesni
poprzecznie prazkowanych. Jego unikalno$¢ polega na tym,
Ze posiada on napiecie spoczynkowe. Skurcz tego miesnia
powoduje uniesienie przepony miednicy, co zwieksza kat na-
chylenia zaréwno pomiedzy pecherzem moczowym a cewka
moczowa, jak i odbytnica a odbytem. Spetnia to zasadnicza
role w kontroli oddawania moczu i defekacji.

Ostabienie dna miednicy przez czynniki wrodzone (kola-
genoza) lub nabyte (poréd, dzwiganie ciezaréw, uraz miedni-
cy) ma zasadniczy wptyw na jego funkcje, w rezultacie moze
doprowadzi¢ do obnizenia narzadéw rodnych lub WNM.
Najczestsza przyczyna uszkodzenia miesni dna miednicy
jest pordd drogami natury. Podczas porodu gtéwki moze
dojs¢ do czesciowego lub catkowitego zerwania przyczepu
tonowego miesnia tonowo-odbytniczego, do urazu powiezi
oraz do nadmiernego rozciggniecia miesni dna miednicy,
co w nastepstwie prowadzi do zwiekszenia wymiaru wrét
dZwigacza odbytu, szczegdlnie w czesci przedniej. Ryzyko
urazu jest wieksze u starszych pierworddek oraz przy po-
rodzie instrumentalnym. Rozmiar wrét miesnia dzwigacza
bezposrednio koreluje ze stopniem obnizenia narzaddéw
miednicy. Obustronne uszkodzenie przyczepu miesnia to-
nowo-odbytniczego wiagze sie ze znacznie zwiekszonym
ryzykiem wypadania macicy.

Zaburzenie funkcji miesni dna miednicy wynika tak-
ze z jego odnerwienia. Zaburzenie unerwienia postepuje

Stress urinary incontinence (SUI) results from dysfunction
of the urethral sphincter mechanism, in particular the weak-
ened support of the urethra by the pelvic floor.

The pelvic floor, consisting of muscles and fascia, is re-
sponsible for keeping the pelvic organs in their physiological
place. This structure evolved as human posture transitioned
from horizontal to vertical. During evolution, the muscles of
the uterine floor, mainly responsible for moving the tail, were
partially replaced by fascia, providing adequate support for
the pelvic organs exposed to the forces of gravity.

A group of muscles forming the levator ani is the main
component of the pelvic floor. It is a complex of striated
muscles and its uniqueness lies in the fact that it has resting
electric activity. Contraction of this muscle raises the pelvic
diaphragm, which increases the angle of inclination both
between the bladder and the urethra, and between the rec-
tum and the anus. This plays an essential role in controlling
urination and defecation.

Weakening of the pelvic floor due to congenital (col-
lagenosis) or acquired factors (childbirth, weights lifting,
pelvic trauma) has a significant impact on its function and,
as a result, may lead to pelvic organ prolapse (POP) or SUI.
Vaginal delivery is the most common cause of damage to
the pelvic floor. During the delivery of the neonate’s head,
partial or complete avulsion of the pubic attachment of
the puborectalis muscle, injury to the fascia and excessive
stretching of the pelvic floor may occur, which in turn leads
to anincreased size of the levator ani hiatus, especially in the
anterior part. The risk of injury is greater in older primiparous
women and in instrumental delivery. The size of the levator
muscle hiatus directly correlates with the degree of POP.
Bilateral puborectalis avulsion is associated with a signifi-
cantly increased risk of POP.

Pelvic floor dysfunction may also result from its dener-
vation. Denervation progresses with age, causing gradual
muscle weakness. Labour, especially prolonged, also causes
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z wiekiem, powodujac stopniowe ostabienie miesni. Poréd,
zwtlaszcza przedtuzajacy sie, takze powoduje uszkodzenia
unerwienia miesni dna miednicy. W okresie poporodowym
nastepuje czesciowa reinerwacja miesni przez zachowane
zdrowe neurony. W rezultacie procentowo wieksza czes¢
miesnia jest unerwiona przez mniejsza ilos¢ neuronéw niz
przed uszkodzeniem, co zwieksza podatnos¢ na odnerwienie
zwigzane z wiekiem. Objawy odnerwienia stajg sie klinicz-
nie widoczne, gdy zmiany zwigzane ze starzeniem natoza
sie na wczesniejsze uszkodzenia. Uszkodzenie unerwienia
migsnia tonowo-odbytniczego wystepuje takze u pacjentek
z przewlektymi zaparciami. Spowodowane jest to najprawdo-
podobniej poprzez nadmierne obnizenie przepony miednicy
podczas parcia na stolec. W zwigzku z tym u kobiet z przewle-
klymi zaparciami zwigksza sie ryzyko zaburzen funkgji dna
miednicy w efekcie prowadzacych do obnizenia narzadéw
rodnych.

Powiez jest zbudowana z kolagenu, elastyny i wiékien
miesni gtadkich. Dysfunkcja kazdego z tych elementéw
moze powodowac zaburzenia biomechanicznych wtasciwosci
powiezi. Przewlekte lub powtarzalne zwiekszenie ci$nienia
wewnatrzbrzusznego prowadzi do zaburzenia struktury
tkanki facznej. Dzieje sie tak w przypadku otytosci, czestego
dzwigania ciezkich przedmiotéw, dtugotrwatego stania lub
powtarzajacych sie skokéw z duzej wysokosci, np. skokéw
spadochronowych. Wrodzone defekty struktury kolagenu
predysponuja do zaburzen statyki dna miednicy w mtod-
szym wieku. W tej grupie pacjentek czestsza jest takze liczba
nawrotéw pooperacyjnych. Okoto 1/3 pacjentek z zespotem
Marfana i az 3/4 z zespotem Ehlersa-Danlosa ma zaburzenia
funkcji dna miednicy. Struktura powiezi zmienia sie z wie-
kiem, stajac sie sztywniejsza i mniej odporna na uszkodzenia.
Zmniejsza sie tez unaczynienie, wydtuzajac proces odbudowy
po urazach, takich jak naderwanie lub rozciggniecie.

Operacja wczepienia tasmy zatonowej (TVT), opisana
po raz pierwszy przez Ulmstena w 1995 roku (1), jest najcze-
$ciej wykonywang procedura leczenia wysitkowego nietrzy-
mania moczu (WNM) i zastgpita kolposuspensje Burcha jako
leczenie chirurgiczne pierwszego rzutu w tej powszechnej
chorobie.

TVT jest operacja stosunkowo niskiego ryzyka, z szybkim
powrotem do zdrowia i skutecznoscia siegajacg 90% (2).
Jednym z najczesciej zgtaszanych powiktan zabiegu jest za-
burzenie mikgji, ktére wystepuje u 7 do 26% pacjentéw (3, 4),
w zaleznosci od doktadnej definicji i badan. Czynnikami
predykcyjnymi pooperacyjnej dysfunkcji oddawania moczu
sq: zwiekszony BMI, wiek i historia wczeéniejszych zabiegow
chirurgicznych w zakresie trzymania moczu. W niektérych
badaniach sugerowano, ze jednoczesne wykonanie korekty
obnizenia $cian pochwy jest czynnikiem ryzyka (4), ale inne
badania nie wykazaty zwigzku (5). W przypadku wystapienia
pooperacyjnego zaburzenia mikgji nie ma standaryzowanego
leczenia, a w literaturze cytowane sa ré6zne podejscia. Metody
zachowawcze z uzyciem cewnika Foleya, cystostomii lub
samocewnikowanie (CISC) sg dobrze opisane (6) i stanowia
powszechng praktyke w pierwszym tygodniu po zatozeniu
tasmy. Po pierwszym tygodniu czynno$¢ mikgji zwykle wraca
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damage to the innervation of the pelvic floor. In the postnatal
period, partial reinnervation of muscles by preserved healthy
neurons occurs. As a result, a higher percentage of the muscle
is innervated by fewer neurons than before the damage,
which increases the susceptibility to age-related denerva-
tion. Symptoms of denervation become clinically apparent
when aging-related changes overlap with previous damage.
Damage to the innervation of the puborectalis muscle also
occurs in patients with chronic constipation. This is most
likely caused by excessive lowering of the pelvic diaphragm
during bowel movement. Therefore, women with chronic
constipation have a higher risk of pelvic floor dysfunction,
which may lead to POP.

Fascia is made of collagen, elastin and smooth muscle
fibres. Dysfunction of each of these elements may cause dis-
turbances in the biomechanical properties of fascia. Chronic
or repeated increase in intra-abdominal pressure disrupts the
structure of the connective tissue. This happens in the case of
obesity, frequent lifting of heavy objects, prolonged standing
or repeated jumps from high altitudes, e.g. parachute jumps.
Congenital defects of the collagen structure predispose to
pelvic floor disorders at an earlier age. The rate of postop-
erative recurrences is also higher in this group of patients.
Approximately 1/3 of patients with Marfan syndrome and up
to 3/4 of patients with Ehlers-Danlos syndrome suffer from
pelvic floor dysfunction. The structure of fascia changes with
age, becoming stiffer and less resistant to damage. Vasculari-
sation also decreases, prolonging the reconstruction process
after injury.

Tension-free vaginal tape (TVT), described for the first time
by Ulmsten in 1995 (1), is the most commonly performed
procedure for SUIl and has replaced Burch colposuspension
as thefirst-line surgical treatment for this common condition.

TVT is a relatively low-risk procedure with quick recovery
and success rates reaching 90% (2). Voiding dysfunction (VD),
which occurs in 7 to 26% of patients (3, 4), depending on
the exact definition and study, is one of the most frequently
reported complications of the procedure. Predictive factors
for postoperative VD include increased BMI, age and history of
previous continence surgery. Concomitant prolapse surgery
was suggested as a risk factor in some studies (4), but others
found no such association (5). There is no standardised treat-
ment for VD and various approaches are cited in the litera-
ture. Conservative approaches using urethral or suprapubic
catheters or clean intermittent self-catheterisation (CISC)
are a well-described (6) and common practice in the first
week after tape insertion. Voiding function usually returns
to normal in the first week, after bruising and oedema in the
suburethral space subside, but a small proportion of patients
will require long-term or lifetime catheterisation. TVT gains
its tissue adhesion by bonding with the surrounding tissues
through fibroblast invasion. This occurs over at least two
weeks, creating a useful window for TVT loosening in cases
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do normy po ustapieniu pooperacyjnego obrzeku przestrzeni
podcewkowej, ale niewielki odsetek pacjentow bedzie wy-
magat cewnikowania dtugoterminowego lub dozywotniego.
TVT zyskuje swojg tkankowa przyczepnos¢ poprzez inwazje
fibroblastéw, co zajmuje co najmniej 2 tygodnie. Stwarza to
uzyteczne okno czasowe do chirurgicznej redukcji napiecia
TVT w przypadkach zatrzymania moczu. Price i wsp. opisali
wysokie wskazniki powodzenia tego podejscia w leczeniu
przedtuzonej dysfunkcji mikgji (7). Alternatywnym podej-
$ciem jest ponowne otwarcie naciecia pochwy i przeciecie
TVT lub wyciecie podcewkowej czesdci tasmy. Przywraca to
funkcje oddawania moczu, ale wigze sie z 13-49% szansa
na nawrot wysitkowego nietrzymania moczu (8, 9).

Na naszym oddziale wiekszos¢ TVT jest wykonywana
w trybie jednodniowym, chyba Ze jednoczasowy dodatkowy
zabieg lub choroby wspétistniejgce uzasadniajg dtuzszy po-
byt w szpitalu. Pacjentki z objetoscig zalegania po mikgji (PVR)
ponizej 150 ml sg uwazane za zdrowe i wypisywane do domu.
Kobiety z PVR 150-300 ml s3 monitorowane do czasu, az
objetos¢ spadnie ponizej 150 ml. W przypadku zatrzymania
moczu (objetos$¢ zalegajaca powyzej 300 ml) pacjentki sg
wypisywane do domu z zatozonym cewnikiem Foleya in situ
na tydzien, po czym cewnik jest usuwany w szpitalu i ponow-
nie mierzone PVR.W przypadku uporczywych zaburzen mikcji
proponujemy zabieg redukcji napiecia tasmy.

CEL PRACY

Przedstawiamy serie 11 przypadkéw zabiegu redukgji
napiecia TVT wykonanego z powodu zaburzen mikgji po ty-
godniu od pierwotnego zabiegu TVT.

MATERIAL I METODY

Przeprowadzilismy retrospektywnga analize 189 przypad-
koéw zabiegu TVT wykonanego przez nasz zespdt w szpitalu
Tunbridge Wells w okresie od listopada 2010 do stycznia
2013 roku. W elektronicznym rejestrze sali operacyjnej ziden-
tyfikowano 11 przypadkéw wymagajacych chirurgicznej re-
dukcji napiecia TVT z powodu uporczywych zaburzen mikgji,
a historie choroby pacjentek przeszukano manualnie w celu
uzyskania odpowiednich informacji.

U kazdej operowanej chorej wykonano przedoperacyjne
badanie urodynamiczne (UDS), ktére potwierdzito WNM.
Jedna pacjentka byta w trakcie leczenia antycholinergicznego
z powodu objawéw pecherza nadreaktywnego. Uroflowme-
tria wykazata maksymalne predkosci przeptywu w zakresie
16-44 ml/s (Srednio 27,6 ml/s).

Wszystkie zabiegi byly wykonane w znieczuleniu ogélnym
przez konsultanta uroginekologa lub bezposrednio przez
niego nadzorowane, z wykorzystaniem tasmy zatonowej
TVT (Ethicon Gynecare). TaSme umieszczono luzno pod
srodkowym odcinkiem cewki moczowej na rozszerzaczu
Hegara nr 8. U 4 pacjentek wykonano jednoczasowg przednig
i tylna kolporafie, perineorafie, poszerzenie cewki moczowej
i naprawe rectocele. Wszystkie przypadki zakoriczyty sie bez
powikfan srédoperacyjnych. Pecherz zostat oprézniony pod
koniec zabiegu, a pacjentki opuscity sale operacyjna bez
zatozonego na state cewnika Foleya.

of urinary retention. Price at al. described high success rates
of using this approach in the treatment of prolonged voiding
dysfunction (7). An alternative approach is to release the tape
by reopening vaginal incision and either simply intersecting
the TVT or resecting the suburethral portion of the tape. This
restores voiding function, but is associated with a 13-49% risk
of recurrent incontinence (8, 9).

In our Department, the majority of TVT procedures are
performed as a day case unless a concomitant procedure
or comorbidities warrant longer hospital stay. Patients with
residual volumes below 150 mL after a spontaneous void are
considered normal and are discharged home. Women with
residual volumes 150-300 mL are monitored until volumes fall
below 150 mL. In cases of urinary retention (residual volume
over 300 mL), patients are discharged home with an indwell-
ing urethral catheter in situ for 1 week, when the catheter
is removed and post void residuals measured again. In the
case of persistent voiding dysfunction, we offer a procedure
to loosen the tape.

AIM

We present a series of 11 cases of TVT loosening proce-
dure performed for voiding dysfunction within 1 week of the
primary procedure.

MATERIAL AND METHODS

We performed a retrospective analysis of 189 cases of TVT
insertion by our team at Tunbridge Wells Hospital between
November 2010 and January 2013. Eleven cases requiring
TVT loosening due to persistent VD were identified from the
electronic operating theatre register, and patients’ records
were manually searched for relevant information.

Every patient underwent preoperative urodynamic studies
(UDS), which confirmed SUI. One patient was on anticholiner-
gic therapy due to overactive bladder symptoms. Uroflowm-
etry showed maximum flow rates ranging from 16 to 44 mL/s
(mean 27.6 mL/s).

All procedures were performed or directly supervised by
a consultant urogynaecologist, under general anaesthesia,
using a retropubic TVT (Ethicon Gynecare). The tape was
positioned under the midurethra and tensioned over a size 8
Hegar dilator. Four patients underwent concomitant ante-
rior and posterior colporrhaphy, perineorrhaphy, urethral
dilatation and rectocele repair, respectively. All cases were
completed without intraoperative complications. The bladder
was drained at the end of the procedure and patients left the
operating theatre without an indwelling catheter.

Postoperatively, a bladder scanner was used to measure
spontaneous postvoid residuals. In the analysed group,
9 patients had high postvoid residuals ranging from 260 to
1,000 mL (mean 662 mL), 2 women initially voided well, but
returned within 2 days with urinary retention. All patients
were catheterised and invited for trial without catheter at
day 7, when increased postvoid residuals of 300-800 mL
(mean 499 mL) were found again. Patients were offered
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W okresie pooperacyjnym w celu okreslenia PVR za-
stosowano skaner pecherza moczowego. W analizowanej
grupie 9 pacjentek miato wysokie wartosci zalegania moczu
w zakresie 260-1000 ml (Srednio 662 ml), 2 pacjentki pomi-
mo poczatkowych prawidtowych mikcji zostaty powtérnie
przyjete w ciggu 2 dni z zatrzymaniem moczu. Wszystkim
pacjentkom zatozono cewnik Foleya na 7 dni, po tym czasie
wykonano ponownie prébe mikcji i stwierdzono wartosci PVR
300-800 ml (Srednio 499 ml). Pacjentkom zaproponowano
wybor pomiedzy samocewnikowaniem a zabiegiem redukgji
napiecia TVT. Wszystkie pacjentki zdecydowaty sie na zabieg,
ktory w kazdym wypadku wykonano w znieczuleniu ogélnym
przez ponowne otwarcie naciecia pochwy i pociggniecie
w dot nozyczkami McIndoe podcewkowej czesci TVT, redu-
kujac jej napiecie pod cewka moczowa. Nastepnie pacjentki
prowadzono w taki sam sposéb, jak po pierwotnej operacji
zatozenia TVT, opisany powyzej.

WYNIKI

Czestosc¢ zaburzen mikcji po zatozeniu TVT wynosita 5,8%.
Wspotczynnik BMI pacjentek wahat sie od 20 do 30 kg/m?
(Srednio 25 kg/m?). Zabieg redukcji napiecia TVT byt wykona-
ny w ciggu 7-9 dni od pierwotnej operacji i wszystkie zabiegi
zostaty zakonczone bez komplikacji. U 6 pacjentek (55%) pra-
widtowa czynno$¢ oddawania moczu powrécita do normy na-
tychmiast po zabiegu redukcji napiecia TVT. U 4 kobiet (36%)
parametry PVR poprawity sie, ale nadal byty zwiekszone,
wymagajac dalszego cewnikowania. We wszystkich 4 przy-
padkach czynno$¢ oddawania moczu powrécita do normy
w ciggu 9-31 dni (Srednio 18 dni). U jednej pacjentki zabieg
byt nieskuteczny i rozwineta sie obturacyjna nadreaktywnos¢
wypieracza. Po 7 miesigcach od zatozenia TVT pacjentka prze-
szka zabieg przeciecia tasmy, po ktérym funkcja oddawania
moczu znormalizowata sie. Po zabiegach redukcji napiecia
TVT nie stwierdzono nawrotéw objawéw WNM. Pacjentka,
u ktorej przecieto tasme, pozostaje pod obserwacja. Cystocele
wystepowato czesciej w grupie z opdzniong poprawa (2/4)
w poréwnaniu z grupa, w ktérej nastapita natychmiastowa
poprawa pozabiegowa (1/5), ale nie jest to istotne statystycz-
nie ze wzgledu na zbyt matg prébe. Z tego samego powodu
nie moglismy wyciaggna¢ wnioskéw na temat wptywu réw-
noczesnej korekty obnizenia pochwy na rezultat zabiegu
redukcji napiecia TVT.

DYSKUSJA

Zaburzenie mikgcji jest czestym powiktaniem po operacji
zatozenia TVT (10). Zwykle pojawia sie wczesnie, w ciggu kilku
godzin od zatozenia tasmy, ale w niektérych wypadkach moze
objawiac sie kilka dni po zabiegu. Opdznienie w rozpoznaniu
tego powiktania moze prowadzi¢ do przewlektego zalegania
moczu z ryzykiem nadreaktywnosci wypieracza i nawracaja-
cych infekcji drog moczowych. Odpowiednie poradnictwo
przedoperacyjne jest kluczowe w celu zminimalizowania stre-
su pacjentki, w przypadku wystapienia zatrzymania moczu.
Istotne jest, aby dac¢ pacjentkom jasny plan, jak krok po kroku
radzi¢ sobie z zaburzeniami oddawania moczu, tacznie ze sta-
tystykami powodzenia kazdej interwencji. W naszej praktyce
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a choice between CISC or TVT loosening. All patients chose
to have the tape loosened. This was performed under general
anaesthesia by reopening the vaginal incision and pulling
downwards on the suburethral portion of the sling with
MclIndoe scissors, leaving it loose underneath the urethra.
Patients were subsequently managed in the same way as
after TVT insertion, as described above.

RESULTS

The rate of voiding dysfunctions following TVT insertion
was 5.8%. BMI ranged from 20 to 30 kg/m? (mean 25 kg/m?).
Loosening was performed within 7-9 days from the primary
procedure and all procedures were uncomplicated. In 6 pa-
tients (55%), voiding function immediately returned to nor-
mal after TVT loosening. Four women (36%) improved, but
still had increased residual volumes requiring further cath-
eterisation. In all 4 cases, voiding function returned to normal
within 9-31 days (mean 18 days). One patient had persistent
VD and developed obstructive detrusor overactivity. She
underwent tape division 7 months after TVT insertion and her
voiding function normalised. There were no recurrences of
SUI symptoms after tape loosening. The patient who had her
tape divided is still being followed up, so it remains uncertain
whether she will remain continent or not. Cystocele was more
prevalent in delayed improvement group (2/4) compared to
the group which improved immediately (1/5), but this is not
statistically significant due to the small sample size. For the
same reason we could not draw any conclusions about the
role of concurrent vaginal prolapse repair in the success of
TVT loosening.

DISCUSSION

Voiding dysfunction after TVT insertion is a common
complication (10). It usually occurs early, within hours from
tape insertion, but occasionally may take longer to develop.
Delayed diagnosis may lead to chronic outlet obstruction
with a risk of detrusor overactivity and recurrent urinary tract
infections. Appropriate preoperative counselling is essential
to minimise patient distress when post-TVT urinary retention
occurs. It is important to give women a clear step-by-step
plan of how voiding dysfunction will be dealt with, including
the success rates of each step. In our practice, we found that
tape loosening is an option readily accepted and preferred by
patients, as it reduces the need for long-term catheterisation
and does not affect the efficacy of the primary continence
procedure.

Most published data on the management of post-TVT
voiding dysfunction focuses on tape division. High cure rates
are reported, but due to variable rates of SUl recurrence, tape
division is usually performed once conservative measures fail.
Long-term catheterisation may be necessary in up to 8% of
cases (11), before division is offered. CISC may be an option
for most women, but some patients with restricted mobility
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stwierdzilismy, ze zabieg redukcji napiecia tasmy jest opcja
chetnie akceptowang i preferowang przez pacjentki, ponie-
waz zmniejsza potrzebe dtugotrwatego samocewnikowania
i nie wptywa na skutecznosc¢ pierwotnej procedury.

Wiekszos¢ opublikowanych danych dotyczacych leczenia
dysfunkcji mikcji po zabiegu TVT koncentruje sie na prze-
cieciu tasmy. W badaniach opisywane sg wysokie wskazniki
wyleczen, ale ze wzgledu na zmienng czesto$¢ nawrotow
WNM, przeciecie tasmy jest zwykle wykonywane, gdy zawio-
da srodki zachowawcze. Dlugotrwate cewnikowanie moze
byc¢ konieczne nawet w 8% przypadkow (11), zanim zostanie
zaproponowany zabieg przeciecia implantu. Samocewni-
kowanie moze by¢ opcja dla wiekszosci kobiet, ale niektére
pacjentki z ograniczong mobilnoscia lub zwiekszonym BMI
beda wymagac cystostomii i cewnika nadtonowego, co moze
wigzac sie ze zwiekszonym ryzykiem (12). Niektorzy autorzy
opisywali proby rozszerzenia cewki moczowej i rozluznienia
napiecia tasmy przez cewke moczowa, ale zabiegi nie uzy-
skaty powszechnej akceptacji ze wzgledu na niesatysfakcjo-
nujace wyniki, wysokie ryzyko uszkodzenia cewki moczowej
i mozliwos¢ erozji tasmy do Swiatta cewki moczowej. Wedtug
naszej wiedzy wyniki zabiegu redukcji napiecia TVT opisano
tylko w dwéch seriach obejmujacych 10 i 33 kobiety (7, 13).
Obaj autorzy wykazali szybkie ustapienie zaburzer mikcji
i utrzymywanie wskaznikéw trzymania moczu.

Dokfadny mechanizm dysfunkcji mikcji po operacji nie-
trzymania moczu nie zostat dobrze zbadany. Rézne teorie
opisuja role mechanicznego zwezenia lub braku rozluznie-
nia zwieracza poprzecznie prazkowanego cewki moczowej,
obrzeku okotocewkowego i zahamowania kurczliwosci mie-
$nia wypieracza (14). Badania ultrasonograficzne wykazaty
zwigzek miedzy nadmiernym uniesieniem srodkowej cewki
moczowej w spoczynku a dysfunkcjg mikgji (15). W naszej
serii wszystkie przypadki zatrzymania moczu byly zwigzane
z uciskiem TVT pod cewka moczowa, wiec ta etiologia jest
najbardziej prawdopodobna. Zdarzato sie to pomimo opisa-
nej powyzej znormalizowanej techniki zaktadania TVT luzno
pod cewka. Mechanizm zaciesniania sie tasmy w okresie
bezposrednio po zabiegu jest nieznany. Obkurczenie sie
materiatu syntetycznego wykazano w badaniach na zwierze-
tach (16) i ludziach (17), ale jest mato prawdopodobne, aby
wystapito w tak krétkim czasie. Siatka TVT jest mniej odporna
na odksztatcenia przy sitach ponizej granicy sprezystosci
w poréwnaniu z innymi rodzajami siatek chirurgicznych (18).
Przypuszczamy, ze retrakcja tasmy pooperacyjnej moze by¢
spowodowana nieumysinym pozostawieniem rozciagnietej
wewnatrzustrojowej czesci TVT poprzez wytworzenie napre-
zenia podczas wyjmowania plastikowej ostonki.

Co ciekawe, u 4 pacjentek czynno$¢ mikcji nie powrdcita
do normy natychmiast po rozluznieniu tasmy i wymagata
dalszego leczenia zachowawczego do 4 tygodni. By¢ moze
w tych przypadkach istniatinny mechanizm pooperacyjnych
zaburzen mikgji. Mozna réwniez argumentowac, ze jesli po-
zostawilibysmy te pacjentki tylko pod obserwacja, funkcja
oddawania moczu poprawitaby sie z czasem samoistnie, bez
potrzeby zabiegowej redukcji napiecia TVT, ale nie mozna
tego udowodnic bez dalszych badan wymagajacych wiekszej
grupy pacjentek i randomizacji.

or increased BMI will require insertion of a suprapubic cath-
eter, which may carry a significant risk (12). Urethral dilata-
tion and pulling down on the tape through the urethra was
attempted by some authors, but failed to gain widespread
acceptance due to poor outcomes, high risk of urethral in-
jury and potential for a tape erosion into the urethral lumen.
To our knowledge, outcomes of TVT loosening are reported
only in two case series of 10 and 33 women (7, 13). Both
authors showed quick resolution of voiding dysfunction and
maintained continence.

The exact mechanism of VD after continence surgery is
not well-understood. Various theories describe the role of
mechanical obstruction or failure of the striated urethral
sphincter to relax, periurethral oedema, and suppressed
contractility of the detrusor muscle (14). Ultrasound studies
have shown an association between excess elevation of mi-
durethra at rest and VD (15). In our series, all cases of urinary
retention were associated with the TVT being tight under the
urethra, therefore this aetiology is likely. It occurred despite
the use of above described standardised technique to leave
the tape loose during insertion. The mechanism by which
the tape tightens in the immediate postoperative period is
unknown. Shrinkage of mesh has been shown in animal (16)
and human studies (17), but it is unlikely to occur within such
a short time span. The TVT mesh is less resistant to deforma-
tion at forces below its elastic limit compared with other
types of surgical meshes (18). We speculate that postopera-
tive tape retraction may be caused by inadvertently leaving
the intracorporeal portion of TVT under stretch by creating
tension during plastic sheath retrieval.

Interestingly, voiding function did not return to normal
immediately after tape loosening and required further con-
servative management for up to 4 weeks in 4 patients. Per-
haps there was a different mechanism of VD in these cases.
It may also be argued that if left alone, voiding function
would improve without loosening the TVT, but this cannot
be proven without further studies requiring larger groups
and randomisation.

CONCLUSIONS

Our study has shown that TVT loosening is a feasible
alternative to prolonged catheterisation and tape division if
performed within 2 weeks from insertion. It restores voiding
function and reduces the number of cases requiring tape
division.
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Skutecznos$¢ wczesnej chirurgicznej redukcji napiecia taSmy zalonowej w przypadkach pooperacyjnych zaburzen...
Efficacy of early surgical loosening of TVT in short-term postoperative pelvic floor dysfunction in the form of voiding problems

WNIOSKI

Nasze badanie pokazuje, ze wczesna chirurgiczna redukcja
napiecia TVT jest alternatywa dla przedtuzonego samocewni-
kowania i przecinania tasmy, jesli zostanie wykonana w ciaggu
2 tygodni od zatozenia TVT. Zabieg przywraca funkcje mikcji
i zmniejsza liczbe przypadkéw wymagajacych przeciecia tasmy.
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