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Celem pracy jest retrospektywna ocena wynikow leczenia przetok moczowo-piciowych
u chorych operowanych w latach 1991-2003 w Klinice Urologii AMG, ze szczegdlnym
uwzglednieniem przebytej przez chore radioterapii. Operacyjnie leczono 89 chorych,
u ktorych wykonano tacznie 110 zabiegdw. Przeprowadzone operacje podzielono na 5
kategorii. Nawrot przetoki wystapit w 3 kategoriach, tacznie 15 kobiet wymagato wigcej
niz jednej operacji. Nawrot przetoki wystapit u 10 chorych, natomiast u 4 doszto do
powstania nowej przetoki popromiennej w analizowanym okresie. Nawrot przetoki byt
zalezny od zastosowanej techniki operacyjnej. Najczgséciej do nawrotu dochodzito po za-
szyciu z dostgpu pochwowego. Stwierdzono zaleznos¢ migdzy wezesniejszym leczeniem
operacyjnym — usuni¢ciem macicy a rodzajem przetoki. Potwierdzono zalezno$¢ migdzy
rodzajem przetoki a przebyta radioterapig, natomiast nie stwierdzono zwiazku migdzy
nawrotem przetoki a choroba podstawowa.

Przetoki migdzy uktadami moczowym, ptciowym i przewodem pokarmowym u kobiet
stanowia od wiekdw znana przyczyng cierpienia i kalectwa wielu milionéw kobiet. Stanowily
tez trudny problem diagnostyczny i terapeutyczny. Leczeniem przetok zajmowali si¢ liczni,
wybitni lekarze minionych epok: Van Roonhyse, Gosset, Sims, Trendelenburg, von Dittil, Futh,
Latzko, Mayo, Martius, Rydygier, Michatowski.

Staty wyplyw moczu lub moczu i kalu przez pochwe prowadzi do powstania bolesnych
standéw zapalnych skory krocza i blony $luzowej sromu, owrzodzen i odlezyn. Znacznie obniza
to jako$¢ zycia chorych, utrudnia a nawet uniemozliwia aktywno$¢ zawodowa, spoteczna.
»Zaopatrzenie” wycieku moczu zmusza pacjentki do stalego utrzymywania cewnika badz
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cystostomii, lub stosowania r6znego rodzaju podkladéw czy specjalnych pieluch. W przypadku
przetok pgcherzowo-pochwowo-jelitowych chore zostaja ,,przykute do t6zka” przez niemoznos$¢
skutecznego zaopatrzenia takiego wycieku, nieprzyjemny zapach. W przypadku potaczenia
z jelitem cienkim alkaliczna tre$¢ jelitowa silnie drazni pochwg 1 krocze nasilajac bol.

W minionych latach wérdd chorych z przetokami urogenitalnymi dominowaly mtode pa-
cjentki, u ktorych przetoki powstalty w wyniku dhugotrwatego, powiktanego porodu. Wraz
z poprawa opieki potozniczej zmniejszyta si¢ ilos¢ przetok poporodowych, natomiast dzigki
rozwojowi i upowszechnieniu chirurgii wzrosta liczba chorych z przetokami pooperacyjnymi
1 popromiennymi.

Od potowy XIX wieku dynamicznie rozwijaja si¢ réznorodne techniki operacyjne, dzigki
ktorym mozemy leczy¢ rozliczne tagodne i ztosliwe choroby. Doskonali sig stale anestezjo-
logiczna opieka $rod- i pooperacyjna nad chorymi. Statemu ulepszaniu podlega sprzgt me-
dyczny. Zwigksza sig 1lo$¢ 1 skutecznos¢ lekow, ktoére mamy do dyspozycji leczac chorych.
Wszystkie te czynniki pozwalaja obecnie leczy¢ chorych, ktoérzy wcezedniej byliby uznani za
nieuleczalnych. Dzigki tym osiagnigciom mozna réwniez leczy¢ skomplikowane powiktania
medyczne, ktorymi sa w wigkszo$ci przetoki urogenitalne. Pojgcie przetoki zdefiniowano jako
nieprawidtowe potaczenie migdzy dwoma lub wigcej narzadami jamistymi czyli posiadajacymi
$wiatto, lub migdzy narzadem jamistym a zewngtrzng powierzchnig ciata.

Roéznorodnos¢ przetok jest wielka z uwagi na mnogo$¢ narzadow, ktére moga by¢ pota-
czone. W miednicy matej moga utworzy¢ si¢ patologiczne polaczenia migdzy uktadem mo-
czowym a plciowym na réznych poziomach pod wptywem réznorodnych czynnikow. Czasami
potaczenie dotyczy rowniez uktadu pokarmowego z uktadami moczowym i rozrodczym badz
tylko jednym z nich. Pojawienie si¢ przetoki jelitowej komplikuje diagnostykg, ale gtownie
leczenie i stanowi duze utrudnienie zycia dla chorej. Zwykle §wiadczy rowniez o znacznym
nasileniu zmian zapalnych i martwiczych w miednicy. W ukladzie moczowym najczgsciej
przetoki dotycza pgcherza moczowego, nastgpnie cewki lub moczowodu. Czgsto$¢ wyste-
powania poszczegdlnych rodzajow przetok zalezy od przyczyny ich powstania. W uktadzie
plciowym, wedlug czgstosci wystgpowania, przetoki dotycza najczgsciej pochwy, nastgpnie
szyjki macicy, jamy macicy i krocza, ale opisano roéwniez polaczenie z jajowodem i jajnikiem.
W uktadzie pokarmowym przetoki tworza si¢ z odbytnica, jelitem grubym i jelitem cienkim
w kazdym jego odcinku. Rzadko spotykane sa przetoki mnogie, wielomiejscowe. Migdzy roz-
nymi narzadami miednicy tworza one wielopoziomowa, patologiczna komunikacjg. Tego typu
powiktane przetoki najczesciej maja etiologi¢ popromienna, bardzo czgsto stwierdza si¢ w nich
obecnos¢ nowotworu. Na podstawie pisSmiennictwa wiadomo, ze w okoto 10% przypadkéw
z przetoka pecherzowo-pochwowa wspotistnieje takze przetoka pochwowo-moczowodowa [6].
W przeszloéci najczestsza przyczyna powstania przetok byt cigzki, przedluzajacy sig¢ pordd.
Nadal w krajach rozwijajacych si¢ przetoki potoznicze sa najliczniejsza grupa pod wzgledem
etiologii. Inne przyczyny poloznicze to uraz podczas zakltadania kleszczy, cigcie cesarskie,
podczas ktérego moze doj$¢ do uszkodzenia tylnej $ciany pgcherza moczowego lub zabiegi
naprawcze przeprowadzane z powodu peknigcia macicy, zatozenia szwu McDonalda. Zabiegi
operacyjne wykonywane wczesniej w tej okolicy predysponuja do takich urazéw z powodu
obecnosci zrostow, blizn 1 zmiang stosunkdéw anatomicznych. W krajach o wysoko rozwinigtej
opiece medycznej przetoki poloznicze stanowia okoto 5-8%.0Obecnie w krajach Europy i Ame-
ryki Potnocnej najliczniejsza grupa pod wzgledem etiologii sa przetoki pooperacyjne. Wedhug
réznych zrodel stanowia one okoto 70% ogoétu przetok w krajach rozwinigtych. Powstanie ich
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glownie wiaze sig z przebyciem operacji ginekologicznych, zarbwno w przebiegu schorzen
fagodnych, jak i nowotworow. Okoto 70% przetok urogenitalnych jest zwigzanych z usunig-
ciem macicy [6, 7] Czg$ciej do powstania jatrogennej przetoki prowadzi dostgp przezbrzuszny
niz przezpochwowy. Wedtug roznych danych hysterectomia przezbrzuszna jest w 44-74%
zabiegiem poprzedzajacym powstanie przetoki [3]. Ogoélnie, w okoto 0,5-5% hysterectomii
nienowotworowych i nawet do 15% w przypadku hysterectomii radykalnych dochodzi do
uszkodzenia drég moczowych i powstania przetok [6, 7, 11]. Kolejne zabiegi ginekologiczne
zwiazane z wigksza czgsto$cig powstawania przetok pooperacyjnych, to plastyka przedniej
Sciany pochwy, wycigcie macicy droga przezpochwowa, wycigcie uchytku cewki moczowej,
zabiegi przezpochwowe podwieszenia szyi pgcherza w nietrzymaniu moczu. Rozlegle zabiegi
urologiczne, jak cystektomia, czgSciowa cystektomia, plastyka szyi pgcherza oraz chirurgia
dolnego odcinka przewodu pokarmowego moga by¢ przyczyna powstania przetok urogeni-
talnych [10, 14].

W ostatnich latach wraz z dynamicznym rozwojem radioterapii stosowanej w leczeniu
nowotworow narzadéw miednicy wzrasta liczba pacjentek z przetokami urogenitalnymi po-
promiennymi. Stanowia one powiktanie leczenia energia promienista, zarowno jako metoda
samodzielng lub skojarzong z leczeniem chirurgicznym oraz ostatnio chemioterapia. Wedtug
réznych autoréw od 6 do 10% przetok powstato jako efekt uboczny przebytej RT [1, 2, 7].
Najczestszym nowotworem, ktorego leczenie radioterapia moze prowadzi¢ do wytworzenia
przetoki, jest rak szyjki macicy a nastgpnie trzonu. Aktualnie uwaza sig, ze u 30-50% pacjen-
tek leczonych RT dojdzie do powiktan spowodowanych zastosowanym leczeniem, natomiast
u 1,4-5,2% powstanie przetoka. Powstanie przetoki w okresie prowadzonej radioterapii jest
wigzane ze zniszczeniem tkanki nowotworowej naciekajacej narzady miednicy. Powstanie
przetoki wiele lat po przebytym leczeniu thumaczy si¢ uszkodzeniem tkanek w obszarze pro-
mieniowania, bliznowaceniem i zaliczane jest do powiktan p6znych radioterapii. Pojawienie
si¢ przetoki wiele lat po leczeniu RT jako metoda samodzielna lub skojarzona moze by¢
spowodowane réwniez nawrotem miejscowym nowotworu.

Do rzadziej spotykanych przyczyn powstania przetok zaliczamy nowotwory miednicy
matej naciekajace sasiednie narzady: nowotwory jelita grubego, pecherza moczowego, cewki
moczowej, pochwy, rozlegte badZ ograniczone procesy zapalne toczace si¢ w miednicy, zapa-
lenie uchytku jelita, choroba Lesniowskiego-Crohna, w ktdrej powstanie przetok z narzadem
rodnym szacowane jest na 7%, wrzodziejace zapalenie jelita grubego [5, 6, 10].

Przetoki urogenitalne u kobiet jako jednostka chorobowa znane byty od wiekow, ale sku-
teczne leczenie operacyjne opracowano w potowie XIX wieku. Od 1834 roku, kiedy to pierw-
szg skuteczng operacjg zszycia przetoki pecherzowo-pochwowej wykonat francuski lekarz
Montague Gosset, opracowano bardzo wiele metod leczenia operacyjnego przetok. Wczesniej
podejmowano r6znorodne proby leczenia zachowawczego i operacyjnego. Holenderski lekarz
Hendrik Van Roonhuyse juz w 1663 roku opisat technikg operacji zszycia przetoki pecherzo-
wo-pochwowej z dostgpu przez pochwe. W 1675 roku Johann Fatio wykonat operacjg zszycia
przetoki wg opisu Roonhuysa i byt to podobno skuteczny zabieg. W 1839 roku G Hayward
wykonat operacje¢, w ktorej odpreparowat szeroko pochwe, a nastgpnie zszyt ubytek w pecherzu
i pochwg. Najbardziej znanym lekarzem, ktory zajmowat si¢ leczeniem operacyjnym przetok
w potowie XIX wieku byt amerykanski chirurg, ginekolog James Marion Sims. W 1849 roku
zszyt srebrnym drutem przetoke pgcherzowo-pochwowa u czarnej niewolnicy. W 1890 roku
Trendelenburg jako pierwszy opisal dostep przezpgcherzowy. Dostep przezotrzewnowy zostat
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pierwszy raz zastosowany i opisany przez Von Dittila w 1893 roku, natomiast w 1894 roku
Mackenrodt zaproponowat operacjg¢ droga przezpochwowa z odpreparowaniem pegcherza od
pochwy i wielowarstwowym zszyciem przetoki. Latzko po raz pierwszy opisal technikg za-
mknigcia gornej czgsci pochwy jako metodg zaopatrzenia przetoki pgcherzowo-pochwowej
w 1914 roku. Kolejnym istotnym odkryciem w leczeniu operacyjnym przetok byto wprowa-
dzenie przez Heinricha Martiusa w 1928 roku uszypulowanego ptata wtoknisto-thuszczowego
pobranego z wargi sromowej wigkszej do oddzielenia zszywanych warstw przetoki. W Polsce
pionierem leczenia przetok urogenitalnych byt Ludwik Rydygier, a pdzniej zajmowat si¢ tym
zagadnieniem Emil Michatowski. Wktad w rozwdj chirurgii przetok wniesli rowniez Jagalski,
Berg, Glisczynski, Matlakowski i Matecki.

Rozpoznanie przetoki migdzy uktadem moczowym a plciowym lub moczowym, plciowym i
pokarmowym oparte jest na charakterystycznych objawach i badaniach diagnostycznych. Naji-
stotniejszym objawem jest wyciek moczu lub moczu i katu przez pochwe. Ilos¢ wyptywajacego
moczu zalezy od wielko$ci otworu, natomiast potozenie jego w pgcherzu lub moczowodzie,
albo cewce moczowej warunkuje staly badz przerywany mechanizm wycieku. Przetoki z jelitem
zwykle objawiaja si¢ wyciekiem brudnego moczu pochwa, moczu z fragmentami pokarmow
statych, jak kasza, mak, pestki kiwi, czasami wydobywaniem si¢ gazoéw jelitowych z pochwy.
W pooperacyjnych przetokach wyciek moczu moze pojawié si¢ zaraz po operacji lub po kilku
czy kilkunastu dniach od zabiegu. Opdznienie to wywotane jest tworzeniem si¢ krwiaka, mar-
twicy, nacieku zapalnego, gromadzeniem moczu poza uktadem moczowym. Przetoki potoznicze
ujawniaja si¢ zwykle po kilku dniach po porodzie. Jest to spowodowane powolnym rozpadem
niedokrwionych tkanek i ich oddzielaniem sig. Przetoki popromienne moga si¢ ujawni¢ w
trakcie radioterapii (martwica tkanki nowotworowej) lub w réznym okresie po zakonczeniu
leczenia (wczesny lub p6zny odezyn popromienny), nawet do kilkudziesigciu lat [1]. Badania
dodatkowe maja potwierdzi¢ obecno$¢ przetoki, jej lokalizacjg, rozmiary. Wazne jest okresle-
nie migdzy jakimi narzadami powstato potaczenie, jakiej wielkos$ci sa jej otwory, potozenie
wzglgdem uj$¢ moczowodow i obecnos$¢ nowotworu w okolicy przetoki.

Badania z zastosowaniem barwnikow sg uzyteczne w réznicowaniu przetok moczowodo-
wych od pecherzowych oraz okreslaniu potozenia otworu w pochwie. Najczgsciej stosuje sig,
podane dopegcherzowo, biekit metylenowy, indygo karmin lub sterylne mleko. W przetokach
jelitowych badania z uzyciem barwnikéw sa mato przydatne, natomiast znana, stara metoda jest
podanie chorej do jedzenia maku, ktory przy obecno$ci przetoki pojawia si¢ pdzniej w moczu.
Urethrocystoskopia pozwala zwykle na uwidocznienie otworu przetoki od strony pecherza.
Badania obrazowe sg istotne dla potwierdzenia i udokumentowania rozpoznania. Leczenie
operacyjne przetok jest czgsto trudne i niekiedy okaleczajace dla chorych, stad konieczno$¢
doktadnej diagnostyki i jej dokumentowania. Cystografia polega na wypetnieniu pgcherza
$rodkiem kontrastujacym, a nastgpnie wykonaniu zdjg¢, ktore ukazuja miejsce wydostawania
si¢ kontrastu. Przy podejrzeniu przetoki w szyi pgcherza lub w cewce moczowej jest wskazane
wykonanie cystourethrografii mikcyjne;j.

Urografia jest badaniem, ktore pozwala na oceng anatomiczng i czynno$ciowa uktadu mo-
czowego. Dzigki niej mozna oceni¢ wydzielanie obu nerek, swobodny lub utrudniony odptyw
moczu lub wydostanie si¢ kontrastu poza uktad moczowy. Pielografia wstgpujaca polega na
podaniu kontrastu cewnikiem do uj$cia pgcherzowego moczowodu i uwidocznieniu na zdjgciu
RTG uzyskanego obrazu. Jest to czuta metoda wykrywania patologii moczowodow, w tym
przetok moczowodowych. Metoda o mniejszej czutosci jest kolpografia i histerosalpingografia
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polegajace na podaniu kontrastu do pochwy lub do macicy i jajowodow. Konwencjonalne
badanie USG jamy brzusznej nie ma znaczenia w wizualizacji przetok, ale ultrasonografia z
zastosowaniem specjalnego kontrastu (Levovist) lub kolorowego Dopplera moze by¢ uzyteczna,
nieinwazyjna metoda diagnostyczna. Tomografia komputerowa jamy brzusznej i miednicy nie
jest czutg metoda wykrywania przetok, ale u chorych z choroba nowotworowa w przesztosci
ma znaczenie w diagnostyce nawrotu miejscowego lub przerzutéw odlegtych.

Wybdr metody leczenia jest uzalezniony od wielu czynnikow: potozenia otworu przetoki
w stosunku do trojkata pecherza, w szczegolnoscei do uj$¢ moczowoddw, od wysokosci ujscia
pochwowego przetoki, od pojemnosci pecherza i czgsciowo etiologii. W przypadku ztozonych,
wielomiejscowych przetok pecherzowo-pochwowych (pp), przetok pgcherzowo-pochwowo-
jelitowych (ppj) 1 moczowodowo-pochwowych (mp) zalecany jest dostgp przezbrzuszny. Istotny
wplyw na wyboér metody ma doswiadczenie operatora. Dostgp brzuszny jest preferowany
przez urologdéw, natomiast ginekolodzy czg$ciej stosuja metody przezpochwowe [9].Generalne
zasady chirurgii przetok pp i ppj zalecaja dobry, szeroki dostgp operacyjny, zszycie tkanek
bez napigcia, wielowarstwowo, w granicach dobrze ukrwionych i zywotnych tkanek, szew
wodoszczelny, brak cech infekcji w okolicznych tkankach [5,6,10]. Ponizej przedstawiam
najczesciej wykonywane rodzaje zabiegéw operacyjnych.

Przetoki pecherzowo-pochwowe. Dostep pochwowy
* Proste zszycie przetoki — obecnie stosowane rzadko, w niepowiktanych przetokach po-

operacyjnych.

* Metoda Simona — wycigcie brzegéw przetoki w ksztalcie lejka i zszycie jednowarstwowe
otworu bez oddzielania pochwy od pgcherza.

* Metoda Mackenrodta (dedoublement) — wycigcie brzegow przetoki i odpreparowanie na
niewielkiej przestrzeni pochwy od pgcherza. Nastgpnie zszywa si¢ bez napigcia szwem
dwuwarstwowym brzegi przetoki.

» Czesciowe zamknigcie pochwy (kolpokleisis superior partialis) — operacja Latzko — po-
lega na zamknigciu gornej czesci pochwy i utworzeniu z tej czgéci uchytku w ktorym
gromadzi si¢ mocz.

* Catkowite zamknigcie pochwy (kolpokleisis inferior) — to catkowite zszycie pochwy,

poprzecznie.

Operacja Futha — polega na wykrojeniu bliznowatych brzegéw przetoki, a nastgpnie

szerokim odpreparowaniu Sciany pochwy od pecherza moczowego. Mobilizacja brze-

gow odswiezonej rany sigga nawet do 2 cm. Nastgpnie odpreparowang $ciang pecherza
zszywa si¢ w 2 warstwach.

* Operacja Kustnera (Wotkowicza) to pokrycie otworu przetoki uruchomiong macica.

Operacja sposobem Schauta-Wertheim — zamknigcie przetoki dzigki przemieszczeniu trzo-

nu macicy do przestrzeni pecherzowo-pochwowej i pokryciu w ten sposob otworu.

Operacja Martiusa — jest zabiegiem polegajacym na zszyciu w osobnych warstwach

pecherza i pochwy, a nastgpnie oddzieleniu linii szwow przez ptat wtdknisto-ttuszczo-

wo-mig$niowy pobrany z wargi sromowe;j.

Dostep brzuszny
Wielu autoréw podkresla zalety tego dostepu, szczegolnie w mnogich, nawrotowych czy

popromiennych przetokach [3, 4, 13]. Dostgp do przetoki mozna uzyskaé pozaotrzewnowo
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lub przezotrzewnowo. Dostgp pozaotrzewnowy, przezpgcherzowy pozwala na szeroki wglad
przy rozleglych przetokach potozonych w szyi pgcherza. Przezotrzewnowy dostgp stosowany
jest w metodach wymagajacych uzycia sieci otrzewnej jelita.

» Zszycie przetoki pgcherzowo-pochwowej pozaotrzewnowo bez uzycia ptata przemiesz-
czonego jest obecnie rzadko stosowane. Polega na przezpgcherzowym, warstwowym
zszyciu otworu przetoki, najczgsciej z wycigciem kanalu. Sposob ten ma zastosowanie
w wysoko potozonych przetokach p-p glownie o etiologii pooperacyjne;j.

e Zszycie przetoki pecherzowo-pochwowej z uzyciem plata przemieszczonej tkanki.
U chorych z uposledzeniem procesu gojenia, po przebytej radioterapii, z mnogimi badz
powiktanymi przetokami, ale o zachowanej prawidtowej pojemnosci pecherza wielu au-
toréw zaleca przemieszczenie fragmentu zdrowej tkanki w miejsce zamknigtej przetoki.
Zdrowy, dobrze ukrwiony, nienapromieniony plat sieci, otrzewnej, jelita lub mig¢$nia ma
oddzieli¢ zszywane narzady, wypetnic¢ pusta przestrzen uniemozliwiajac tworzenie sig¢
krwiaka, wzmocni¢ lini¢ szwow 1 poprawi¢ ukrwienie okolicznych tkanek. Stosuje sig
przemieszczone na szypule naczyniowej migsnie: smukty uda, krawiecki, prosty brzucha,
posladkowy wigkszy, odwodziciel uda.

* Plastyka pecherza z uzyciem jelita (ileocystoplastyka, ureteroileocystoplastyka). Uzycie
odcinka jelita podczas zamykania otworu przetoki pozwala na zastosowanie zdrowej,
dobrze ukrwionej tkanki do zamknigcia ubytku oraz w przypadku matych popromien-
nych pecherzy do powigkszenia ich pojemno$ci. Formuje si¢ z uszyputowanego odcinka
jelita cienkiego Iub grubego nowa kopulg pecherza. Przetokg wraz ze zwtdkniala czgscia
resekuje sig. Jezeli otwor przetoki znajduje si¢ w trojkacie pecherza i obejmuje ujscie
jednego lub obu moczowodéw, konieczne jest wtedy przeszczepienie moczowodow
[1]. Istotnym elementem operacji jest detubularyzacja jelita, ktora obniza ci$nienie w
wytworzonym zbiorniku i zmniejsza jego czynno$¢ perystaltyczna.

* Nadpecherzowe odprowadzenie moczu. Operacje te naleza do zabiegdéw okaleczajacych,
ale w przypadku trudnych, nawrotowych przetok sa najlepszym rozwiazaniem, ktére mo-
zemy zaproponowa¢ chorym. Pozwalajg uwolni¢ chore od podktadow, cewnikow, odlezyn.
Niektore chore w przypadku ztozonych, rozleglych popromiennych przetok wymagaja wy-
tworzenia stomii moczowe;j i kalowej ktore stanowia dodatkowe obciazenie dla pacjentek.
Najczesciej wykonywanym zabiegiem jest operacja sposobem Brickera (ureteroileocutaneo-
stomia). Ciaglto$¢ przewodu pokarmowego odtwarza si¢ zespalajac jelito najczesciej koniec
do konca. W latach 70. upowszechnity si¢ operacje wytwarzania szczelnych zbiornikéw
jelitowych do moczu. Kontynentne zbiorniki moga by¢ wykonane z réznych odcinkow
jelita cienkiego lub grubego. Chory oproznia zbiornik samocewnikujac si¢ przez specjalnie
wykonany kanal z wyrostka robaczkowego wszczepionego technika opisang przez Mitro-
fanowa lub z odcinka jelita. W duzych przetokach z towarzyszacymi nasilonymi zmianami
popromiennymi lub u chorych z rozpoznanym miejscowym nawrotem nowotworu, ale w
dobrym stanie ogdélnym zalecanym postgpowaniem jest wytonienie urostomii i kolostomii
z usunigciem pgcherza moczowego, odbytnicy oraz macicy, przydatkow i gornej czesci
pochwy, o ile wczesniej nie byly usunigte (exenteratio totalis).

Przetoki cewkowo-pochwowe
Najczestszymi przyczynami powstania tych przetok sa w krajach o stabo rozwinigtej opie-
ce medycznej przyczyny potoznicze, natomiast w Europie i USA operacje uchytkow cewki
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moczowej, podwieszenia cewki w nietrzymaniu moczu i powikltania popromienne. Opisano
liczne metody leczenia operacyjnego, jak marsupializacja cewki, zamknigcie przetoki z uzyciem
plata skornego, zszycie z uzyciem ptlata przesunigtego z pgcherza moczowego, rekonstrukcja
Z uzyciem przemieszczonego uszyputowanego migénia. Odtworzenie ciaglo$ci anatomicznej
cewki nie jest rownoznaczne z uzyskaniem trzymania moczu. Wigkszo$¢ przetok moze by¢
operowana z dostgpu pochwowego. W przetokach obejmujacych szyje, trojkat pecherza, w
przetokach popromiennych stosuje si¢ dostgp brzuszny lub technike taczong. W pismiennictwie
nie zaleca si¢ wycigcia kanatu przetoki, aby nie powigksza¢ ubytku tkanek i nie ostabia¢ linii
szwoOw [7]. Pacjentki z czg¢Sciowym uszkodzeniem, ostabieniem zwieracza moga odnies$¢ ko-
rzy$¢ z podwieszenia cewki moczowej. Chore, u ktérych doszto do catkowitego zniszczenia
zwieracza cewki moczowej, po odtworzeniu ciaglosci anatomicznej w wybranych przypadkach
moga mie¢ wszczepiony sztuczny, hydrauliczny zwieracz cewki.

Przetoki moczowodowo-pochwowe

Powstanie tych przetok najczesciej zwiazane jest z przebyta wezesniej operacja. Pod wzgle-
dem czgsto$ci na pierwszym miejscu wymieniane sg zabiegi ginekologiczne i potoznicze,
glownie wycigcie macicy droga brzuszng z powodu nowotworu lub zmian fagodnych [5, 10].
W niewielkich uszkodzeniach moczowodu warto podja¢ probe leczenia endourologicznego
zaktadajac cewnik moczowodowy podwdjnie zagicty. Czasowym zabezpieczeniem funkcji
nerki moze by¢ zalozenie przezskornej nefrostomii, ktora ogranicza roéwniez wyciek przez
przetoke. Wybdr metody leczenia operacyjnego zalezy od wysokosci uszkodzenia moczowo-
du, wielkos$ci ubytku jego $Sciany, obecnosci nowotworu oraz obecnosci innych uszkodzen w
uktadzie moczowo-ptciowym. Dane z piémiennictwa podaja, ze w 10% przetok p-p stwierdza
sig¢ wspolistnienie przetoki m-p. Przetoki m-p w wigkszosci wymagaja stosowania w leczeniu
operacyjnym dostgpu brzusznego. Otwor przetoki w pochwie jest zszywany typowo, natomiast
moczowdd jest przeszczepiany jedna z licznych, opisanych technik. Przeszczepienie moczowo-
du mozna wykona¢ z zastosowaniem mechanizmu przeciwodplywowego lub z pominigciem
jego. Jezeli ubytek dlugosci moczowodu jest wigkszy, wowczas trzeba postuzy¢ si¢ metoda
typu ,,psoas hitch” lub jedno- badz obustronnym ptatem Boariego. Mozliwe jest taczenie obu
metod, aby zwigkszy¢ dlugos¢ rekonstruowanego odcinka.

Przetoki pecherzowo-pochwowo-jelitowe

Najczesciej powstaja w rozlegtych nowotworach wychodzacych gtownie z jelita grubego,
czasem pecherza moczowego lub macicy, ktore naciekaja sasiednie narzady miednicy. W grupie
chorych leczonych radioterapia u czgsci pacjentek obie przetoki ujawnity si¢ synchronicznie,
ale w wigkszoS$ci przypadkéw ich powstanie bylo przesunigte w czasie. Istotna przyczyna
pojawienia si¢ przetoki pecherzowo-pochwowo-jelitowej w poéznym okresie po XRT terapii
jest nawrdt miejscowy nowotworu. W przypadku ztozonych przetok wigkszo$¢ autorow za-
leca wylonienie sztucznego odbytu powyzej miejsca przetoki jelitowej. Nie ma zgodnosci co
do jednoczesnej operacji przetoki moczowo-pochwowej i kalowo-pochwowej.W przypadku
matych przetok korzystne jest wykonanie operacji jednoczasowej obu przetok. Przetok¢ mo-
czowa zamyka si¢ zgodnie z opisanymi wcze$niej zasadami. Przetoke katowa zaleznie od
wielkosci ubytku i lokalizacji. W przypadku nisko polozonego otworu najczgsciej mozliwe
jest zszycie poprzeczne z dostgpu pochwowego. Przetoki potozone wysoko w odbytnicy lub
esicy wymagaja zastosowania dostgpu brzusznego.
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Metody maloinwazyjne leczenia przetok pecherzowo-pochwowych i moczowodowo-pochwowych
Niewielkie przetoki, gtéwnie pooperacyjne, moga by¢ skutecznie leczone metodami ma-

loinwazyjnymi, endoskopowymi. W pismiennictwie sa doniesienia o skutecznym leczeniu
wlosowatych przetok moczowych elektrokoagulacja otworu od strony pgcherza moczowego
lub pochwy [13]. Nowa technika leczenia endoskopowego jest zastosowanie kleju tkankowego
do zamknigcia otworu przetoki. Opisano podanie kleju od strony pochwy, jak i pgcherza Iub
jednoczesnie z obu stron. Rozwdj technik laparoskopowych w urologii pozwolit na zastoso-
wanie metody laparoskopowego zszycia otworu przetoki od strony pgcherza moczowego.

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena wynikow leczenia operacyjnego przetok moczowodowo-pochwo-
wych, pecherzowo-pochwowych, pecherzowo-pochwowo-jelitowych i cewkowo-pochwowych
w materiale Kliniki Urologii Akademii Medycznej w Gdansku.

MATERIAL I METODA

Materiat pracy obejmuje 89 chorych leczonych operacyjnie z powodu przetok moczowo-
dowo-pochwowych, pecherzowo-pochwowych, cewkowo-pochwowych i pecherzowo-pochwo-
wo-jelitowych w Klinice Urologii Akademii Medycznej w Gdansku w latach 1991-2003.

Metoda

Dane dotyczace pacjentek, cech klinicznych, rodzaju rozpoznanej przetoki, sposobu leczenia
operacyjnego, przebytej radioterapii oraz ewentualnego wczesniejszego leczenia operacyjnego
pochodza z retrospektywnej analizy dokumentacji Kliniki Urologii AM w Gdansku i Poradni
Przyklinicznej. Dane dotyczace leczenia onkologicznego czgsci analizowanych chorych po-
chodza z dokumentacji Kliniki Onkologii i Radioterapii AM w Gdansku, Oddziatu Onkologii
i Radioterapii Szpitala Morskiego w Gdyni i Wojewodzkiego Centrum Onkologii w Gdansku.
Dane dotyczace dalszych loso6w chorych ustalono na podstawie informacji od chorych lub ich
rodzin oraz danych z Urzedu Ewidencji Ludno$ci. Najdtuzszy okres obserwacji po operacjach
przetoki urogenitalnej wykonanych w latach 1991-2003 u chorych zyjacych wynosi 12 lat.
Sredni wiek chorych w analizowanej grupie wynosit 52 lata, 11 miesigcy. Najmtodsza chora w
momencie leczenia operacyjnego przetoki miata 21 lat, najstarsza 75 lat. Z analizowanej grupy 3
chore byty operowane z powodu przetoki urogenitalnej w Klinice Urologii przed 1991 rokiem;
1 choraw 1979 r.; 1 w 1986 r.; 1 w 1990 roku, a nast¢pnie ponownie w latach 1991-2003 z
powodu nieskuteczno$ci wezesniejszej operacji lub nawrotu przetoki po latach.

Zalezno$¢ migdzy cechami poréwnano testem y2 lub testem Fischera w przypadku matej
liczebnosci grup. Obliczen dokonano przy zastosowaniu programu komputerowego Stata 8.
Zalezno$¢ uznano za znamienna statystycznie dla wartosci P < 0,05, to oznacza, ze odrzucano
hipotezg zerowa o braku zwigzku mi¢dzy badanymi zmiennymi.
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W analizowanym materiale rozpoznano u 89 chorych 109 przetok, w tym:

PP - 68 u 55 chorych
PPJ] - 24 u 23 chorych
MP - 13 u 13 chorych
PC - 4 u 4 chorych

U 6 chorych wystapity 2 rozne przetoki (pp, ppj) W odstgpie czasu, i sg liczone osobno w
zestawieniu. U 83% — 74 chorych uzyskano wyleczenie po 1 zabiegu operacyjnym. Natomiast
u 14 chorych konieczne byto wykonanie dwu lub wigcej operacji, w tym u czterech chorych
powstata i byta operowana w tym czasie kolejna przetoka moczowa, popromienna. Z powsta-
niem przetoki u chorych zwiazane byly rézne jednostki chorobowe i ich leczenie (tabela I).

Czgsto$¢ wystgpowania poszczegoélnych chorob podstawowych e
Frequency of main diagnosed diseases
Choroba podstawowa / Main disease II:I:;C;:: I;t;::zt ;a;cl:?;
Migsniaki macicy / Uterine myoma 12 13,48 13,48
Rak szyjki macicy / Uterine cervix cancer 61 68,54 82,02
Rak trzonu macicy / Endometrial cancer 4 4,49 86,52
Inne nowotwory miednicy / Another neoplasms in pelvis 6 6,74 93,26
Zmiany zapalne / Inflammatory processes 5 5,62 98,88
Pooperacyjne uszkodzenie / Postoperative injury 1 1,12 100,00
Facznie / Summary 89 100,00

Przetoki moczowodowo-pochwowe. W badanej grupie u 13 chorych rozpoznano 13 przetok
moczowodowo-pochwowych, w tym: 2 obustronne, 5 z moczowodem lewym, 6 z moczowodem
prawym. Wigkszo$¢ — 12 bylo zwiazane z przeprowadzonymi operacjami ginekologicznymi,
u 3 chorych z powodu zmian tagodnych, u 9 z powodu nowotworu, u 1 z powodu nawrotu
raka szyjki macicy.

Przetoki pecherzowo-pochwowo-jelitowe. 24 przetoki ppj rozpoznano u 23 chorych, u 1
chorej dwukrotnie stwierdzono przetokg ppj w odstegpie 3 lat, popromienng. Ogdtem 22 pa-
cjentki mialy rozpoznany nowotwor. Jedna chora nie miata rozpoznanego nowotworu perforacja
zapalenia uchytku jelita grubego. Radioterapi¢ w wywiadzie miato 20 chorych.

Przetoki pecherzowo-pochwowe. W przypadku 44 przetok, ktore stwierdzono u 36 chorych,
rozpoznany byl wczesniej nowotwor i byly leczone napromienianiem. U 1 chorej siedmio-
krotnie stwierdzono przetoke pp, u 2 chorych — dwukrotnie przetokg pp — wezesne nawroty
po leczeniu operacyjnym. Najczestszym nowotworem w tej grupie chorych byt rak szyjki
macicy u 34 0sob, zas u 2 rak trzonu macicy. Druga grupa to 9 przetok u 9 chorych, u ktérych
wczesniej rozpoznany byl nowotwor, natomiast chore nie byty leczone napromienianiem.
Rak szyjki macicy byt choroba podstawowa u 6 chorych, rak pecherza moczowego u 2, mig-
sak macicy u 1. Pooperacyjne przetoki rozpoznano u 7 chorych, u 2 naciek nowotworowy.
Ostatnia grupa to chore z przetokami pgcherzowo-pochwowymi, u ktérych nie stwierdzono
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nowotworu. Rozpoznano w tej grupie u 10 chorych 15 przetok, 1 pacjentka 3-krotnie miala
rozpoznang przetoke, (2 krotny nawrdét po nieskutecznej operacji zszycia przetoki), natomiast
3 chore dwukrotnie. Przyczyna powstania przetoki u 8 chorych byto uszkodzenie w czasie
operacji ginekologicznej z powodu mig§niakow macicy, u 1 chorej zmiany zapalne miednicy
matlej oraz u 1 chorej powiklanie po operacji nietrzymania moczu.

Przetoki cewkowo-pochwowe i pgcherzowo-cewkowo-pochwowe. W zebranym materiale
stwierdzono 4 powyzsze przetoki. U 1 chorej rozpoznano mata przetoke cewkowo-pochwowa
najprawdopodobniej wrodzona. U 3 chorych — rozlegle przetoki obejmujace cewke moczowa i szyje
pecherza: 1 po operacji ginekologicznej korekcji zwegzenia pochwy, ktdre najpewniej powstato w
wyniku wypadku komunikacyjnego w dziecinstwie. Jedna z powodu nasilonych zmian zapalnych
miednicy matej, jedna spowodowana naciekiem nowotworowym wznowy raka szyjki macicy.

Przebyte leczenie operacyjne. W badanej grupie chorych 65 pacjentek byto wczesniej
operowanych.43 pacjentki miaty wykonane brzuszne usunigcie macicy z przydatkami lub bez
z powodu raka szyjki macicy, 12 pacjentek z powodu mig$niakow, 4 pacjentki z powodu raka
trzonu macicy,l pacjentka z powodu migsaka,l pacjentka z powodu chtoniaka,l pacjentka
— przezpochwowe usunigcie szyjki macicy z powodu raka, 1 pacjentka — usunigcie radykalne
pecherza moczowego z powodu raka z wytworzeniem pegcherza jelitowego, 1 pacjentka — wy-
cigcie odcinka jelita grubego wraz z guzem nowotworowym i usunigcie macicy. Ogotem 53
chore byly operowane z powodu choroby nowotworowej co stanowi 81,5% chorych opero-
wanych, natomiast 12 chorych byto operowanych z powodu zmian tagodnych, u wszystkich

Tab. 11
Udziat przetok pooperacyjnych w poszczego6lnych rodzajach rozpoznanych przetok
Percent of postoperative fistulas in different type of diagnosed fistulas
. . Przetoki pooperacyjne / Postoperative
Rodzaj przetoki poop ﬁstL?;Jas Lacznie PI)
Summar
Type offistula Nie / No Tak / Yes .
37 15 52
PP 71,15 28,85 100,00
63,79 48,39 58,43
1 12 13
PM 7,69 92,31 100,00
1,72 38,71 14,61 P=0,000
17 3 20 w=23375
PPJ 85,00 15,00 100,00
29,31 9,68 22,47
3 1 4
PC 75,00 25,00 100,00
5,17 3,23 4,49
58 31 89,00
Lacznie / Summary 65,17 34,83 100,00
100,00 100,00 100,00
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stwierdzono migs$niaki macicy, co stanowi 19,5%. Stwierdzono statystyczna znamienno$¢
migdzy wystgpowaniem rodzaju przetoki a przebytym zabiegiem usunigcia macicy p= 0,001.
W analizowanej grupie chorych przetoki moczowodowo-pochwowe rozpoznano tylko w grupie
chorych po usunigciu macicy, przetoki pp trzykrotnie czgéciej wystapity w grupie po usunigciu
macicy, rowniez przetoki ppj ponad dwukrotnie czg$ciej rozpoznano w tej grupie, natomiast
przetoki pc stwierdzono tylko u kobiet, ktore nie przebyly operacji usunigcia macicy.

Przetoki pooperacyjne. Ogdtem pooperacyjne przetoki rozpoznano u 31 kobiet, co stano-
wi 35% chorych. W liczbach bezwzglednych najwigcej rozpoznano przetok pgcherzowo-
pochwowych, natomiast najwigkszy udzial procentowy stwierdzono wsrdd przetok mp 92%.
Stwierdzono statystyczna znamienno$¢ miedzy przyczyna powstania przetoki a rodzajem roz-
poznanej przetoki (p=0,000) (tabela II).

Nowotwory. Ogétem wsrdd 89 chorych poddanych analizie nowotwor rozpoznano u 71, co
stanowi 79,7%. Choroba nowotworowa nie bylo obciazonych 18 chorych w okresie leczenia
przetoki moczowej (20,3%), 2 pacjentki po zakonczeniu leczenia przetoki moczowej byty
leczone z powodu innego nowotworu: 1 chora — rak sutka,l chora — rak jelita grubego. Obie
zmarly w przebiegu tych nowotworow. Najczgsciej wystgpujacymi nowotworami w badanej
grupie byty: rak szyjki macicy — 61 chorych (84,5%), rak trzonu macicy — 4 chorych (7%),
rak pecherza moczowego — 2 chore (2,8%), rak jelita grubego —2 chore (2,8%), migsak macicy
— 1 chora (1,4%), chtoniak — 1 chora (1,4%).

Radioterapia. W grupie chorych z rozpoznang choroba nowotworowa 55 przebylo terapig
energia jonizujaca. Wszystkie chore miaty raka macicy: 51 osob z powodu raka szyjki maci-

Tab. 11T
Zaleznos¢ rodzaju rozpoznanej przetoki od zastosowania radioterapii
Relationship between type of diagnosed fistula and radiotherapy in the past
Rodzaj przetoki Bez RT /NoRT | Po RT / After RT | Lacznie / Summary P/(x?)
Type of fistula
18 34 52
PP 36,54 63,46 100,00
54,29 61,11 58,43
10 1+2*=3 13
PM 76,92 23,08 100,00
28,57 5,56 14,61 P=0,002
3 17 20 x'=14,964
PPJ 15,00 85,00 100,00
8,57 31,48 22,47
3 1 4
PC 75,00 25,00 100,00
8,57 1,85 4,49
34 55 89,00
Lacznie / Summary 38,20 61,80 100,00
100,00 100,00 100,00

* 2 chore poddano RT zaraz po zszyciu przetoki / 2 patients had RT soon after surgery
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cy, 4 osoby z powodu raka btony §luzowej trzonu macicy. Dwie chore przebyly RT zaraz po
zszyciu pooperacyjnej przetoki pm. Radioterapia paliatywna byla zastosowana u 2 chorych z
powodu raka szyjki macicy, reirradiacja z powodu wznowy u 6 chorych — wszystkie w prze-
biegu raka szyjki macicy. Jedna chora byta leczona tylko brachyterapia — w postaci 2 aplikacji
cezu, pozostate chore — 46 0sob — byty leczone skojarzona metoda brachy- i teleterapii. Sto-
sowane dawki promieniowania miescily si¢ w zakresie dawek zalecanych. Przetoki pojawialy
si¢ w roznym okresie po zakonczeniu radioterapii. Analizujac dane testem Pearsona uzyska-
no p=0,002. Stwierdzono statystyczng znamienno$¢ migdzy rodzajem rozpoznanej przetoki
a zastosowaniem radioterapii. Po przebytej radioterapii czgsciej stwierdzano przetoki ppj i pp,
natomiast w$rdd chorych nie leczonych RT przetoki mp i pc stwierdzono trzykrotnie czg$ciej
niz w grupie chorych po RT (tabela III).

Stomie kalowe. W analizowanej grupie stwierdzono wysoki odsetek chorych z wyloniong
stomig katowa. 39 pacjentek miato stomig co stanowi 43,8% ogohu chorych. Czas: 26 pacjentek
miato wytoniona stomi¢ przed leczeniem przetoki moczowej, 9 pacjentek mialo wyltoniong
stomig w trakcie leczenia przetoki w Klinice Urologii, 4 pacjentki miaty wytoniong stomig po
zakonczeniu leczenia przetok moczowych. Sposrdd 39 chorych ze stomig 1 osoba nie miata
nowotworu — przyczyna byta perforacja zmienionego zapalnie uchytku jelita grubego, z wy-
tworzeniem przetoki ppj. Dwie chore z nowotworem nie byly naswietlane, 1 osoba z rakiem
esicy i 1 osoba z rakiem szyjki macicy. Radioterapia bylo leczonych 36 chorych, w tym 4
z rakiem trzonu macicy i 32 z rakiem szyjki macicy.

Obecnos¢ nowotworu w przetoce. Wsrdd ocenianych chorych u 18 stwierdzono obecnosé
nowotworu okolicy przetoki. Sposrod tych chorych Zyja 2 osoby, operowane w 2003 roku.
W przypadku 15 chorych stwierdzono obecno$¢ lub wznowg raka szyjki macicy, u 1 cho-
rej po 19 latach wznowg raka trzonu macicy, u 1 obecno$¢ zaawansowanego raka pgcherza
moczowego, u 1 pozostatos¢ gruczolakoraka jelita grubego w 6 miesigcy po leczeniu ope-
racyjnym i chemioterapii. Najdluzszy okres migdzy zakonczeniem leczenia onkologicznego
a wznowa nowotworu i powstaniem przetoki wynosit 23 lata. Natomiast u 5 chorych ten okres
nie przekroczyl 1 roku. Badajac zalezno$¢ migdzy rodzajem rozpoznanej przetoki a stwier-
dzeniem obecnosci nowotworu w okolicy przetoki nie znaleziono statystycznej znamiennosci.
(p=0,651).

Wezeéniejsze operacje przetok. Niektore chore przed leczeniem w Klinice Urologii leczono
operacyjnie z powodu przetok w oddziatach ginekologicznych i urologicznych innych szpitali.
W przypadku przetok po operacjach ginekologicznych zwykle wykonywano pierwszy zabieg
na danym oddziale, w przypadku niepowodzenia chore kierowano do leczenia urologicznego.
W badanej grupie 16 chorych wykonana wczesniej operacj¢ zamknigcia przetoki przebyto:10
0s0b — 1 operacjg, 4 osoby — 2 operacje, 2 osoby — 3 operacje, w tym 14 chorych byto leczo-
nych w innych oddziatach.

WYNIKI

W analizowanym okresie 1991-2003 wykonano 110 operacji zamknigcia przetok stosujac
roéznorodne techniki operacyjne u 89 chorych.

W celu usystematyzowania przeprowadzonych operacji pod wzglgdem zastosowanej me-
tody podzielono je na 5 grup:
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operacje zszycia przetoki z dostgpu przezpochwowego - 10
operacje zszycia przetoki z dostgpu brzusznego, przezpgcherzowego -31
operacje zszycia przetoki i plastyki pgcherza z uzyciem fragmentu jelita -17
operacje nadpgcherzowego odprowadzenia moczu -41
operacje przeszczepienia ujscia moczowodu do pecherza - 10

Nawroty przetok byly obserwowane po zastosowaniu metod operacyjnych z 1, 2 i 3 kate-
gorii operacji. U wszystkich pacjentek ostatecznie uzyskano zamknigcie przetok moczowo-
pochwowych przez wykonanie operacji rekonstrukcyjnych lub nadpgcherzowego odprowadze-
nia moczu.

1. Zszycie metoda przezpochwowa u 6 chorych wykonano 10-krotnie. Choroba podsta-
wowa u 3 chorych byly migéniaki macicy a przetoki powstaty w trakcie hysterectomii.
Jedna chora miata przetok¢ popromienng w przebiegu raka szyjki macicy. Jedna chora
miata przetokg pooperacyjna po hysterectomii nowotworowej. Jedna chora miata prze-
tokg¢ wrodzona. Do nawrotu przetoki doszto po 4 zabiegach u 4 chorych. Ostateczne
zamknigcie przetok osiagnigto stosujac ponownie metodg przezpochwowa u 3 kobiet,
u 1 zamknigto kanal z dostgpu przez jame brzuszna, przezpgcherzowo.

2. Zszycie metoda przezbrzuszna, przezpgcherzowa wykonano 31 razy u 29 chorych. W
przypadku 23 chorych uzyskano zamknigcie przetoki po 1 zabiegu operacyjnym. Niestety
doszto do powstania nowych przetok popromiennych po kilku latach. Nawrot przetoki
wystapit u 5 chorych, w tym u 1 chorej 3-krotnie (chora byta operowana 7-krotnie roz-
nymi technikami i ostatecznie uzyskano zamknigcie przetoki droga pochwowa).

3. Zszycie przetoki z uzyciem jelita — cystojejunoplastyka. W badanej grupie ta meto-
da leczono 15 chorych, operacje cystojejunoplastyki wykonano 17 razy. Operowano
ta metoda 2-krotnie 2 chore. Przetoki popromienne miato 12 chorych, 3 chore miaty
przetoki jatrogenne, po zabiegach ginekologicznych. Radioterapig przebyto 13 chorych,
co stanowi 87% chorych leczonych cystojejunoplastyka. Leczono ta metoda 11 prze-
tok pecherzowo-pochwowych, 3 przetoki pgcherzowo-pochwowo-jelitowe, 1 przetoke
moczowodowo-pochwowa. Lacznie doszto do nawrotu przetoki u 3 chorych po 4 ope-
racjach. Wszystkie 3 przebyly wczesniej leczenie operacyjne i radioterapi¢ z powodu
raka szyjki macicy. W przypadku 2 chorych po operacji przetoki pp doszto do nawrotu
przetoki ztozonej ppj. Ostatecznie przetoki zamknigto wykonujac nadpecherzowe od-
prowadzenie moczu oraz wylaniajac stomig¢ katowa. Okres migdzy operacja a nawrotem
wyniost u 1 chorej 3 lata, u drugiej 3 miesiace. Przetoka u chorej, ktora ujawnita si¢ po
3 latach jest traktowana jako nowa przetoka, a nie nawroét po operacji.

4. Nadpgcherzowe odprowadzenie moczu. W omawianym materiale wykonano odpro-
wadzenie nadpgcherzowe moczu tacznie u 41 chorych (41 operacji). U 24 chorych
stwierdzono przetoki popromienne, 14 chorych miato przetoki spowodowane naciekiem
nowotworu, 2 w przebiegu procesu zapalnego w miednicy matej, 1 pooperacyjna, po
wycigciu wznowy miejscowej raka szyjki macicy. Wyleczono ta metoda 26 przetok
pecherzowo-pochwowych, 13 przetok pgcherzowo-pochwowo-jelitowych, 2 przetoki
cewkowo-pochwowe. Ogoétem 36 chorych przebylo wczesniej RT, w tym 6 reirradia-
cje. Exenteracje wykonano u 9 chorych w tej grupie. U 8 chorych wykonano szczelne
zbiorniki (kontynentne) na mocz sposobem Kocka — 1, Indiana — 7. Odprowadzenie
moczu wstawka z jelita cienkiego — sposobem Brickera wykonano u 33 chorych. Od-
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prowadzenie nadpgcherzowe moczu wykonano jako pierwsza probg zamknigcia przetoki
u 29 chorych, jako kolejna probg leczenia operacyjnego u 12 chorych. Nie odnotowano
nawrotu przetoki po leczeniu operacyjnym ta metoda, gdyz z zatozenia polega ona na
stworzeniu drogi omijajacej dla moczu, ktéra pozwala na pominigcie dolnych odcinkow
moczowoddw, pgcherza moczowego i cewki.

5. Ponowne zespolenie moczowodu z pgcherzem moczowym — ureterocystoneostomia.
Operacje ponownego wszczepienia moczowodu do pgcherza wykonano w analizowa-
nej grupie u 10 chorych, 2 chore miaty przeszczepione oba moczowody, 9 chorych
miato przetoki pooperacyjne, 1 przetokg nowotworowa. Wszystkie chore — 10, mialy
rozpoznane przetoki moczowodowo-pochwowe. Tylko 1 chora byta naswietlana w tej
grupie przed rozpoznaniem przetoki, 2 chore napromieniono po zamknigciu przetoki,
a 7 nie bylo leczonych radioterapia. Nie stwierdzono nawrotu przetoki moczowodowej
po operacjach przeszczepienia ujscia moczowodu do pgcherza. Dwie chore wkrotce po
zakonczeniu leczenia przetoki poddano adjuwantowej radioterapii, ale nie spowodowato
to nawrotu wycieku moczu.

Czas przeprowadzenia operacji jest najbardziej kontrowersyjnym zagadnieniem przy podej-
mowaniu decyzji o leczeniu operacyjnym. Przyjgto w tym opracowaniu granicg 3 miesigey od
ujawnienia przetoki do czasu operacji w celu rozgraniczenia operacji wezesnych od péznych.
W przypadku przetok popromiennych dodatkowo uwzgledniono operacje wykonane migdzy
3 a 12 miesiacem oraz zabiegi po 12 miesiacach od fistulizacji. W przypadku nawrotu przetoki
czas liczono od momentu ponownego wycieku moczu. Ogétem na 110 wykonanych operacji 46
wykonano przed uptywem 3 m-cy, 45 wykonano po uptywie 3 m-cy. W przypadku 19 przetok
u 14 chorych nie udato sig ustali¢ czasu jaki uptynat od ujawnienia si¢ przetoki.

W przetokach popromiennych 13 chorych operowano przed uplywem 3 m-cy, 6 chorych
leczono po uptywie ponad roku. W przypadku 8 chorych nie udalo si¢ ustali¢ wiarygodnych
danych. Przetoki pooperacyjne byly leczone u 14 chorych przed uptywem 3 m-cy, u 11 chorych
po ponad 3 m-cach. W 4 przypadkach nie udato si¢ ustali¢ danych. Chore, u ktorych rozpo-
znano nowotwor w badaniu histopatologicznym byly operowane w 9 przypadkach wczesnie,
natomiast 5 chorych po uplywie ponad 3 m-cy. W przypadku 2 chorych nie okre$lono czasu
operacji.

Przypadki szczegodlne — 2 chore byly leczone operacyjnie technikami, ktore nie mieszcza
si¢ w przyjetym podziale wykonanych zabiegéw operacyjnych.

Przezycie calkowite: dane dotyczace przezycia calkowitego chorych od dnia operacji do
zgonu, niezaleznie od przyczyny, byty aktualizowane we wrze$niu 2004 roku w Urzedzie
Ewidencji Ludnosci. Zyje 49 chorych. Zmarto 40 chorych. Z powodu uogélnienia pierwotnie
rozpoznanego nowotworu zmarto 27 chorych, w tym u 2 chorych byt to gruczolakorak esicy,
u 2 rak pecherza moczowego, u 2 rak trzonu macicy, u 21 rak szyjki macicy. Z nieznanej
przyczyny zmarto 8 chorych, w tym 7 miato rozpoznany wczes$niej nowotwor macicy. Dwie
chore zmarly z powodu rozpoznanych w pdzniejszym czasie innych nowotworéw. Dwie cho-
re zmarly w przebiegu pdznych powiklan pooperacyjnych. Sposrod chorych operowanych z
powodu przetok moczowych, ktore nie miaty rozpoznanego nowotworu, zyja wszystkie, poza
1 chora, ktora zmarla z nieznanej przyczyny.
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PODSUMOWANIE

W przedstawionym materiale posrdéd 89 chorych leczonych operacyjnie u 10 doszto do
nawrotu przetoki, co stanowi 11,23%, natomiast u 79 chorych uzyskano zamknigcie przetoki,
tj. w 88,76% po pierwszej operacji. U 4 chorych w analizowanym okresie doszto do powstania
2 niezaleznych przetok popromiennych po dluzszym okresie (ponad rok) ,,suchosci”. W przy-
padku 3 chorych pojawil si¢ nawr6t innego rodzaju przetoki niz leczona pierwotnie przetoka.
Osiem chorych wymagato 2 operacji do zamknigcia 1 przetoki, 1 chora 3 operacji,1 chora
przebyta 7 zabiegdw. Aktualnie u chorej nie stwierdzono nawrotu nowotworu ani przetoki
4 lata po ostatniej operacji zszycia kanatu. Istotnym zagadnieniem w grupie chorych z na-
wrotem przetoki jest czas, ktory uptynat od operacji do ponownego wycieku moczu. Wsrod
14 chorych u 10 nawro6t wystapil wkroétce po operacji badz w okresie kilku tygodni po zabiegu.
Pozostale 4 kobiety ponownie stwierdzity wyciek moczu po okresie 2 lub wigcej lat. Wszystkie
przebyly wezesniej radioterapig i nalezy traktowac te przypadki jako powstanie nowej przetoki
popromiennej. Analizujac zalezno$¢ migdzy przebyta RT a nawrotem przetoki nie znaleziono
zalezno$ci statystycznie znamiennej (p=0,901).

Nie znaleziono statystycznej znamiennosci pomigdzy liczba przetok nawracajacych po
operacjach rekonstrukcyjnych w grupach chorych po RT i nie leczonych RT. Jest to zwigzane
z kwalifikacja duzej liczby chorych (41 kobiet) do nadpgcherzowego odprowadzenia moczu,
ktore z zalozenia uniemozliwia nawrot przetoki.

Liczba nawrotow roznita si¢ w zaleznoéci od rodzaju leczonej przetoki. Najwigcej nawro-
tow stwierdzono po leczeniu przetok pp, nastgpnie ppj, natomiast nie stwierdzono nawrotu

Tab. IV
Zalezno$¢ migdzy choroba podstawowa a nawrotem przetoki
Relationship between main disease and reccurence of fistula
Nawroty .
Choroba podstawowa Reccurence Lacznie PIOR)
Main disease Summary
Nie / No | Tak / Yes
s . . 9 3 12
Migsniaki macicy / Uterine myoma 1138 30,00 13.48
. . . . 55 6 61
Rak szyjki macicy / Uterine cervix cancer 69.57 60,00 68.54
Rak trzonu macicy / Endometrial 4 0 4
y naometrial cancer 5,06 0,00 4’49 P:0 55
I t iednicy / Anoth lasm in pelvi 6 0 6 1=2:456
nne nowotwory miednicy nother neoplasm 1n pelvis 7,59 0,00 6,74
Zmiany zapalne / Infl tory di 4 ! >
y Z p nilammatory disease 5,06 10’00 5,62
P j kodzenie / Post tive inj ! 0 !
ooperacyjne uszgodzenie ostoperative injury 1,26 0,00 1,12
Lacznic / S 79 10 89,00
ACZIE [ Summary 100,00 | 100,00 100,00
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po operacjach przetok mp i pc. Przedstawiajac liczbg przetok z uwzglednieniem ich rodzaju
6 chorych bylo liczonych dwukrotnie, gdyz wystapity u nich w odstegpie czasu dwie przetoki
r6znego rodzaju. Analizujac zalezno$¢ migdzy wykonanymi zabiegami operacyjnymi u chorych
zaleznie od rodzaju przetoki a nawrotem stwierdzono zalezno$¢ statystyczna, p=0,040.

Porownujac czgsto$¢ nawrotow w grupie chorych z rozpoznanym nowotworem w badaniu
histopatologicznym nie stwierdzono zadnego nawrotu w tej grupie. Zwigzane jest to z wykona-
nym nadpgcherzowym odprowadzeniem moczu, natomiast u 3 chorych, u ktorych zastosowano
zszycie przetoki, rozwdj choroby nowotworowej doprowadzil do zgonu. Wszystkie chore
z tej grupy odniosty korzy$¢ z przeprowadzonej operacji, pozostaty wolne od przetoki do dnia
dzisiejszego lub do dnia zgonu.

Poréwnano liczbg nawrotow przetok zaleznie od metody przeprowadzonej operacji napraw-
czej. Stwierdzono statystyczng znamienno$¢ migdzy tymi zmiennymi (p=0,001).

Najczgsciej do nawrotu doszto po zszyciu przetoki droga pochwowa — w 4 na 10 przy-
padkow, tj. w 40%, nie zanotowano natomiast nawrotu po ureterocystoneostomii oraz nadpg-
cherzowym odprowadzeniu moczu a wynika to z techniki zabiegu.

Poréwnano uzyskane wyniki leczenia operacyjnego (zamknigcie przetoki lub nawrdt) zalez-
nie od choroby podstawowej. Nie uzyskano potwierdzenia istnienia statystycznej znamiennos$ci
(p=0,55) (tabela IV).

DYSKUSJA

Przetoki moczowo-plciowe i moczowo-plciowo-jelitowe sa jednomyslnie uznane przez zaj-
mujacych si¢ tym problemem lekarzy za niezwykle trudne wyzwanie dla wspotczesnej wiedzy
medycznej. Urolodzy i ginekolodzy doceniaja ich skomplikowang nature, trudno$ci srodopera-
cyjne, jak 1 mnogos$¢ powiklan pooperacyjnych, ktore moga wystapi¢. Opisano liczne metody
leczenia operacyjnego przetok. Jest to wyraznym przejawem ich niezadowalajacej skutecznosci.
Nawrot przetoki jest nie tylko niepowodzeniem zastosowanej metody, ale réwniez ogromnym
stresem dla chorej. Moze on wystapi¢ w kazdym okresie po operacji. W chirurgii przetok istnieje
zasada zmniejszajacej si¢ szansy wyleczenia przy kazdym kolejnym zabiegu, co oznacza, ze
nastgpne zabiegi maja coraz wyzszy stopien trudnosci, a ryzyko powiktan ro$nie.

Zmiany w czestosci wystepowania réznych przetok. W ostatnich latach w pismiennictwie
[1, 2, 3, 4] podkresla si¢ odmiennos$¢ przetok, a zarazem sposob leczenia, szczegdlnie w

odniesieniu do przetok jatrogennych, pooperacyjnych i popromiennych. W latach 40.—60.
zdecydowanie dominowaty przetoki potoznicze. Dane z prac publikowanych w latach 80.-90.
wskazuja na zwigkszajaca si¢ liczba przetok po operacjach ginekologicznych oraz popromien-
nych, natomiast radykalnie zmniejsza si¢ udziat przetok potozniczych. Ta tendencja widoczna
jest w pismiennictwie [5, 7]. Jest to zwiazane z stale poprawiajaca si¢ opieka potoznicza oraz
rosnaca liczba wykonywanych operacji ginekologicznych, w tym hysterektomii z przyczyn
pozanowotworowych, jak i nowotworowych, bedacych najczgstsza przyczyna jatrogennych
przetok. Wzrost liczby przetok popromiennych jest glownie zwiazany z wigksza wykrywal-
nos$cia nowotworow macicy i ich schematem leczenia zawierajacym radioterapi¢ jako metode
podstawowg lub adjuwantowa. Powstanie przetoki popromiennej jest powaznym powiktaniem
przebytej radioterapii, ale nie jest czgste i wedtug roznych zrodet waha sig¢ od 1,3% do 10%.
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Liczebnos¢ przedstawianych grup. Przetoki moczowo-plciowe i moczowo-ptciowo-je-
litowe sa rzadko spotykanym schorzeniem biorac pod uwage ogdt populacji. Wielu urolo-
gow 1 ginekologoéw nigdy nie zajmowato si¢ leczeniem tych powaznych powiktan, a w wielu
osrodkach leczono bardzo mate grupy chorych. Poszczegdlne grupy pacjentdw rodwniez nie
sa porownywalne migdzy soba, gdyz nie mozna porownywac otrzymanych wynikow leczenia
u chorych z przetokami pooperacyjnymi, czgsto nie obcigzonymi wezesniejszymi probami
zamknigcia przetok, a wynikami otrzymanymi wsrod chorych z przetokami popromiennymi,
i/lub po wielokrotnych nieudanych probach zamknigcia. Najwigkszy materiat zostat zebrany
i przedstawiony przez zespot z Kliniki Mayo — 303 chore, leczone w latach 1970-1985, w
ktorych chore z przetokami popromiennymi stanowity 6% [7]. W doniesieniu Stega i Chichie
z Paryza w latach 1970-1981 leczono z powodu przetok urogenitalnych 75 chorych. Etiologi¢
potoznicza miato 15 przetok a 60 powstato po operacjach ginekologicznych. Zadna nie byta
popromienna [12]. Marshall w pracy z 1979 roku opublikowal wyniki dotyczace 92 przetok
glownie pooperacyjnych z lat 1932-1977, w tym nie operowano z tej grupy 21 chorych, na-
tomiast rak i powiktania jego leczenia byly przyczyna przetok u 33 chorych (36%) [8]. Nie
rozgraniczono tu przetok powstatych jako pooperacyjne uszkodzenie po hysterektomii nowo-
tworowej, przetok powstatych w wyniku nacieku nowotworowego i przetok popromiennych.
Jest to bardzo istotne, gdyz zasadniczy wpltyw na proces gojenia ma nie samo rozpoznanie
nowotworu a uboczne efekty napromieniania typu endarteritis obliterans, ktore w istotny
sposob zmniejszaja ukrwienie tkanki. Dodatkowo zasigg tych zmian dotyczy calego obszaru
napromieniania, znacznie przekraczajac miejsce powstania przetoki.

W materiale Kliniki Urologii w grupie 89 chorych leczonych z powodu przetok urogenital-
nych przetoki popromienne stwierdzono u 38 chorych, co stanowi 43% chorych, natomiast u
kolejnych 18 (20%) stwierdzono obecno$¢ nowotworu w preparacie histopatologicznym, przy
czym 12 chorych przebylo wczesniej radioterapig z powodu raka macicy. Przetoki jatrogenne
rozpoznano u 31 chorych. Wysoki odsetek chorych z przetokami popromiennymi i aktywna
choroba nowotworowa w istotny sposob wplynat na wybor metod leczenia operacyjnego
— chore kwalifikowano do nadpgcherzowego odprowadzenia moczu. Zwraca uwagg relatywnie
duza grupa chorych z nawrotem choroby nowotworowe;j, ktory spowodowal powstanie przetoki
poprzez naciekanie okolicznych narzadow.

Czgsto$¢ wystgpowania réznego rodzaju przetok. Czgsto$é wystgpowania réznego rodzaju
przetok jest odmienna w poszczegodlnych publikacjach. W duzej mierze jest to zalezne od
dominujacej etiologii przetok zebranych w danym materiale. Przetoki potoznicze obejmuja
gltownie trojkat pecherza, szyjg i cewke moczowa. Przetoki pooperacyjne czgsto sa spowo-
dowane uszkodzeniem pegcherza i/lub moczowoddéw. W operacjach nietrzymania moczu u
kobiet, plastyki przedniej §ciany pochwy, usunigcia uchytku cewki moczowej moze dojs¢ do
uszkodzenia cewki i przetoki cewkowo-pochwowej [5, 10]. Przetoki popromienne najczgsciej
dotycza pgcherza moczowego, pochwy lub jej kikuta, czasami rowniez jelit — gtdéwnie konco-
wego odcinka jelita grubego, esicy [1]. W materiale Kliniki Urologii AM w Gdansku wigkszo$¢
przetok jest wynikiem przebytej radioterapii, natomiast na drugim miejscu sg przetoki poope-
racyjne. Inne przyczyny, jak naciek nowotworu, stan zapalny sa rzadkie i stanowia niewielki
odsetek w przedstawionej grupie chorych. Wsrod leczonych chorych w naszym materiale nie
zanotowalismy przetok potozniczych.
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Weczesniejsze operacje przetok. Wielu autoréw osobno wyszczegdlnia chorych z przetokami
nawrotowymi jako kategori¢ o szczegdlnym stopniu trudnosci. Zazwyczaj w grupie chorych z
przetokami nawrotowymi znaczng cz¢$¢ stanowia chorzy po radioterapii. Niestety w niewielu
pracach podano taka zalezno$¢. Moir podaje, ze wérod 136 leczonych kobiet 98 (72%) miato
wczesniejsze proby zamknigceia operacyjnego przetoki. Jedna z pacjentek byta operowana 19
razy, bez dobrego efektu [9]. Boronow analizujac najwigksza grupe przetok popromiennych
— 73 chore — nie podaje, jaki procent przypadkow stanowily przetoki nawrotowe [2]. W grupie
chorych leczonych w Klinice Urologii przetoki nawrotowe byly rozpoznane u 28 chorych,
przy czym 15 chorych przebylo wczeéniej radioterapig.

Dostep operacyjny. Nawrot przetoki, jak i liczba nawrotdow niewatpliwie wplywa na wybor
metody operacji przed kolejna proba zamknigcia przetoki. Wigkszo$¢ ginekologéw wybiera
dostep przez pochwe, natomiast urolodzy cze$ciej stosuja dostgp przezbrzuszny. Wigkszo$é
przetok po operacjach ginekologicznych jest poczatkowo leczona przez ginekologdéw. Do uro-
loga kierowane sg zazwyczaj przetoki nawrotowe, popromienne, przetoki potaczone z jelitem
badz powiktane, wielomiejscowe przetoki.

Droga przezpochwowa jest powszechnie akceptowana jako najmniej inwazyjna i mniej
obciazajaca dla chorej [4,9], o ile mozliwe jest jej zastosowanie, w przypadku przetok moczo-
wodowych, popromiennych wielu autorow nie zaleca jej stosowania. Najmniej kontrowersji
zwiazanych jest z leczeniem przetok moczowodowo-pochwowych. Zaleznie od wysokosci sto-
sowane sa rézne metody uzupehniania ubytku moczowodu z dostgpu brzusznego. Moir w pracy
dotyczacej 136 przetok pgcherzowo-pochwowych, ktore byty operowane droga pochwowa,
uzyskat zamknigcie przetoki u wszystkich kobiet, poza dwiema chorymi z przetokami popro-
miennymi. Ten znany ginekolog byt wielkim zwolennikiem dostgpu pochwowego. Twierdzil,
ze ten kto stosuje dostgp przezbrzuszny do operacji przetok PP i PC przypomina laryngologa,
ktory usuwa migdalki przez tkanki szyi zamiast przez usta [9]. Goodwin i Scardino opisali
leczenie 57 przetok u 43 chorych. Dostgp pochwowy byt zastosowany u 22 chorych, a sukces
osiagni¢to w 68%, dostgp brzuszny zastosowano u 23 chorych uzyskujac dobry rezultat w
65% [4]. Lee i Symmonds w artykule poswigconym leczeniu przetok moczowo-ptciowych,
w ktorym analizowali 303 chore leczone w latach 1970-1985 przedstawili wyniki 199 opera-
cji droga pochwowa i 70 brzuszna — tacznie 269 [7]. Uzyskali ogotem bardzo dobre wyniki
dla metody pochwowej — w przetokach PP — 97% wyleczen, a dla przezbrzusznej 100% po
uwzglednieniu jednego lub czasami dwoch zabiegdw koniecznych dla zamknigcia przetoki w
niektorych przypadkach.

W analizowanej grupie chorych leczonych w Klinice Urologii AM w Gdansku przepro-
wadzono na 110 ogoétem wykonanych operacji 10 operacji z dostgpu przezpochwowego, co
stanowi 9% ogo6tu wykonanych operacji, w tym u 2 chorych po RT. Wydawac¢ si¢ moze, ze
nie jest to zgodne z powszechna tendencja operowania przetok droga pochwowa, niemniej
grupa chorych leczonych w Klinice Urologii odbiega od wigkszosci prezentowanych w pis-
miennictwie zagranicznym i polskim pod wzgledem udziatu chorych z przetokami popromien-
nymi lub nowotworowymi. W materiale Kliniki znaczny odsetek (14,61%) stanowia przetoki
moczowodowe, ktorych leczenie wymaga stosowania dostgpu brzusznego. W grupie operacji
przezpochwowych uzyskaliSmy najgorsze wyniki, u 4/10 chorych doszto do nawrotu, niemniej
u 3 kobiet udato si¢ po ponownym zabiegu przezpochwowym zamkna¢ przetoke.
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Wybér odpowiedniego czasu do przeprowadzenia operacji rekonstrukcyjnej — jest jednym z
najbardziej kontrowersyjnych zagadnien. W minionych latach ktadziono zdecydowany nacisk,
by operacje naprawcze byly przeprowadzane po uplywie kilkumiesigcznego okresu obserwacji
od momentu pojawienia si¢ wycieku. Dotyczyto to wszelkiego rodzaju przetok, niezaleznie od
przyczyny powstania. Jedyny wyjatek stanowily uszkodzenia srodoperacyjne, ktore stwierdzone
w czasie trwania zabiegu mogtly by¢ jednoczes$nie zaopatrzone.

Zalecany okres wyczekiwania i obserwacji roznit si¢ dla przetok potozniczych i pooperacyj-
nych oraz popromiennych. Wedtug wczesniejszych publikacji [8, 12] zalecany okres obserwacji
miat wynosi¢ minimum 3 miesiace, natomiast w przypadku przetok popromiennych okoto 12
miesigcy. U niektorych chorych po RT pojawienie sig przetoki nie jest zwigzane ze zmianami
popromiennymi, ale z nawrotem nowotworu. Dtugi okres obserwacji pozwalat zwykle zweryfi-
kowac¢ klinicznie obecno$¢ nawrotu, nawet przy niedoskonato$ciach technik diagnostycznych.
Potwierdzenie nowotworu dawniej dyskwalifikowato chora z dalszego leczenia. W latach 70.
pojawity si¢ publikacje, w ktorych prezentowano wyniki leczenia operacyjnego przetok przed
uptywem 6 miesigcy [4]. Rezultaty uzyskane w grupie przetok niepopromiennych wskazywaty,
ze mozliwe 1 skuteczne jest leczenie bez okresu wyczekiwania. W pismiennictwie polskim
dominuja doniesienia z odroczonym terminem operacji naprawczych. W pracach pogladowych
nie ma zgodnosci co do najlepszego czasu podjgcia leczenia operacyjnego i w obecnej chwili
jest to najbardziej kontrowersyjny aspekt leczenia. Hilton pisze, Ze historycznie utrwalony okres
obserwacji od 3—6 miesigcy dla przetok pooperacyjnych moze by¢ skrocony w wybranych
przypadkach, co sugeruja niektore prace [14]. Hilton zaleca odroczenie operacji naprawczych
na okres minimum 12 miesigcy, a nawet dtuzej, w popromiennych zmianach [5]. Boronow w
artykule po$wigconym leczeniu 25 przetok popromiennych pisze, ze w stosunku do tej grupy
konieczne jest zachowanie okresu wyczekiwania [2]. Najszybciej w jego materiale wykonano
operacjg zszycia po 5 miesigcach od pojawienia si¢ wycieku. Goodwin i Scardino proponuja
skrocenie czasu oczekiwania we wszystkich kwalifikujacych sig przypadkach. W przypadku
przetok popromiennych proponuja czasowe wytonienie nadpgcherzowego odprowadzenia mo-
czu, po miejscowym wygojeniu wykonanie zabiegu rekonstrukcyjnego i zamknigcie urostomii
[4]. Wydaje sig, ze jest to bardzo dobra propozycja, gdyz pozwala na stopniowe okreslenie si¢
zmian popromiennych, martwiczych, a jednoczesnie uwalnia chora od uciazliwych objawow
i daje nadziej¢ na ostateczne zamknigcie przetoki z zachowaniem naturalnej drogi odptywu
moczu. Niestety w polskim pismiennictwie nie spotkatam si¢ ze stosowaniem tej metody.

Przetoki nawrotowe. Waznym zagadnieniem jest nawrét przetoki po leczeniu operacyjnym.
Inaczej traktowany jest nawrot wkrotce po operacji, inaczej, gdy dotyczy przetoki, ktéra nie
jest zwiagzana z nowotworem lub leczeniem RT. Wigkszos$¢ autordw zaleca ponowny zabieg
po okresie okoto 3 miesigcy. Najtrudniejsza sytuacja jest w przypadku kobiet z choroba no-
wotworowa, po RT, u ktorych dochodzi do nawrotu przetoki po dtuzszym okresie ,,suchosci”.
Rozstrzygnigcie, czy nawrdt przetoki jest spowodowany nawrotem nowotworu, czy powstaniem
nowej przetoki w uszkodzonych promieniowaniem jonizujacym tkankach, jest niezwykle trud-
ne. Metody obrazowe pozwalaja na stwierdzenie zmian wielkosci okoto centymetra, natomiast
nie daja odpowiedzi, czy jest to naciek zapalny, ktory zawsze towarzyszy powstajacej przetoce
czy jest to nowotwor, czy popromienne zmiany o charakterze zwtdknienia. Najlepiej do roz-
nicowania takich zmian nadaje si¢ metoda rezonansu magnetycznego, w ktorej uzyskujemy
odmienny sygnat ze zmian nowotworowych i popromiennych. W badaniu cystoskopowym
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obraz pecherza moze by¢ trudny do interpretacji, szczegdlnie we wczesnej fazie, gdy nasilenie
zmian martwiczych, zapalnych, obrzg¢ku jest znaczne. Jedyna wiarygodna metoda weryfikacji
jest pobranie reprezentatywnej, zywej tkanki do badania histopatologicznego, natomiast oce-
nianie tylko na podstawie wygladu makroskopowego jest niedopuszczalne.

Szczelne zbiorniki moczu. Chore wolne od nowotworu, ale o bardzo nasilonych i rozle-
glych zmianach popromiennych sa kandydatkami do skomplikowanych operacji wytworzenia
szczelnych zbiornikow na mocz. W pisSmiennictwie opisano liczne techniki wytworzenia zbior-
nika sposobem Kocka lub sposobem Hautmanna z jelita krgtego, sposobem Mainz z odcinka
kretniczo-katniczego, sposobem Indiana z wstepnicy i stworzenia mechanizmu trzymajacego
mocz. Niestety, w grupie chorych po radioterapii odsetek powiktan jest znamiennie wyzszy.
Powiktlania zwigzane z wytworzeniem szczelnego zbiornika na mocz to nieszczelno$¢ zbiornika
—niewydolno$¢ zastawki, wstepujace infekcje pod postaciag odmiedniczkowego zapalenia nerek,
tworzenie si¢ ztogéw w ukladzie moczowym, zaburzenia biochemiczne — gléwnie kwasica hiper-
chloremiczna, trudno$¢ w cewnikowaniu. Wsrdd chorych po RT autorzy donosza o zwigkszonej
czgstosei nieszezelno$ci zbiornika, przy czym czgsciej to powiktanie dotyczy mechanizmu typu
wglobionego odcinka jelita jako zastawki niz wytworzonego tunelu z wyrostka robaczkowego.
Wsrdd chorych, ktore byly leczone w Klinice Urologii AM w Gdansku z wytworzeniem zbiornika
kontynentnego: u 1 chorej bez RT w przesztosci doszto do afunkeji 1 nerki, 1 chora po RT miata
zwezenie ujécia skornego stomii, 1 chora po RT rozwingta obustronnie kamicg nerkowa leczona
metoda PCNL. Chora z nadpgcherzowym odprowadzeniem moczu sposobem Brickera, po RT
miata zwezenie potaczenia moczowodowo-jelitowego leczone operacyjnie z dobrym efektem.

Operacje rekonstrukcji pochwy. Wiele kobiet leczonych z powodu przetok moczowo-plcio-
wych jest mtodych i aktywnych seksualnie. Pragna one zachowa¢ mozliwos$¢ wspolzycia picio-
wego. Opisano rozne metody zamknigcia przetok urogenitalnych i odtworzenia pochwy. Operacje
te moga by¢ przeprowadzone rownoczesnie lub rekonstrukcja jest odroczona. W tych operacjach
uzywane jest jelito grube, katnica, ptaty skorno-migéniowe z wykorzystaniem migéni prostych
brzucha, ptaty skorno-powigziowe z przysrodkowych powierzchni ud, uszyputowany fragment
sieci 1 siatki syntetycznej PGA.

Zaburzenia czynnosciowe dolnych drég moczowych. Chore po zabiegach naprawczych
pecherza lub cewki moczowej moga mie¢ objawy nadreaktywnosci pecherza, zaburzenia mikcji.
U chorych, ktore przebyty radioterapi¢ czgstomocz, parcia naglace, zmniejszona objgtosé i
podatnos¢ pecherza pozostaja dtugo, lub na zawsze po zakonczeniu leczenia. Wérdd chorych
leczonych w Klinice Urologii 3 chore skarza si¢ na mimowolny wyciek moczu i/lub parcia
naglace, 2 chore sa po RT w przesztosci, 1 byla leczona z powodu przetoki p-p po operacji
usunigcia macicy mig$niakowatej. Sa leczone objawowo.

WNIOSKI

Wyniki leczenia operacyjnego przetok moczowo-ptciowych i moczowo-ptciowo-jelitowych
w Klinice Urologii AM w Gdansku po uwzglednieniu wysokiego odsetka przetok popro-
miennych sa zblizone do danych publikowanych z innych o$rodkow. U wszystkich chorych
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uzyskano zamknigcie wycieku moczu lub moczu i katu wykonujac zabieg rekonstrukcyjny
lub nadpgcherzowe odprowadzenie moczu.

1. Ogoétem po 1 operacji uzyskano zamknigcie przetoki u 79 chorych (88,76%). Po 2 ope-
racjach uzyskano zamknigcie przetoki u 87 chorych (97,7%). U pozostatych 2 chorych
uzyskano skuteczne zamknigcie przetoki dopiero odpowiednio po 3 i po 7 operacjach.

2. Nawrot przetok wystapit u 10 chorych. U 4 kobiet po RT przetoka ujawnita si¢ ponownie
po okresie ponad roku i jest traktowana jako nowa przetoka popromienna.

3. Nawro6t przetoki byt zalezny od zastosowanej metody operacyjnej co bylo statystycznie
znamienne. Najczgséciej do nawrotu doszto po zszyciu przetoki z dostgpu pochwowego
—u 4 chorych na 10 wykonanych operacji. Nie stwierdzono nawrotu po ureterocysto-
neostomii i nadpgcherzowym odprowadzeniu moczu.

4. Stwierdzono statystyczng znamienno$¢ migdzy wezesniejszym leczeniem operacyjnym
— usunigciem macicy a rodzajem rozpoznanej przetoki, najczgsciej etiologig pooperacyjna
maja przetoki moczowodowo-pochwowe 92%, wsrod przetok pecherzowo-pochwowych
uszkodzenia pooperacyjne stanowia 29%, wérdd przetok pecherzowo-pochwowo-jelito-
wych 15%, natomiast w$réd pochwowo-cewkowych 25%.

5. Potwierdzono statystyczna znamienno$¢ migdzy przebyta radioterapia a rodzajem stwier-
dzonej przetoki. Najczesciej po przebytej RT powstawaty przetoki pecherzowo-pochwowe
(61%), nastegpnie pgcherzowo-pochwowo-jelitowe (31%), natomiast moczowodowo-
pochwowe i pochwowo-cewkowe tacznie stanowity 7%.

6. W analizowanej grupie chorych stwierdzono wysoki odsetek wylonionych stomii kato-
wych — 39 chorych (43,8%). Wigkszos¢ — 36 chorych miata uszkodzenie popromienne.
Uszkodzenie jelit w zdecydowanej wigkszosci (66%) ujawniato si¢ przed powstaniem
przetoki moczowe;.

7. Na podstawie analizowanego materiatu nie stwierdzono zwiazku migdzy nawrotem
przetoki a choroba podstawowa (brak statystycznej znamiennosci).
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RESULTS OF SURGICAL TREATMENT FISTULAS VESICO-VAGINAL,VESICO-VAGINO-
-INTESTINAL WITH SPECIAL REGARD TO RADIOTHERAPY IN THE PAST, DURING
1991-2003 YEARS IN UROLOGY DEPARTMENT MEDICAL UNIVERSITY OF GDANSK

Summary

This study is aimed at evaluation of the results of surgical treatment carried out in 1991-2003 at Uro-
logy Department of Medical University in Gdansk and focused on elimination of fistulas vesico-vaginal,
vesico-vagino-intestinal, uretero-vaginal and urethro-vaginal. The group of 89 patients who had 110
operations was analyzed.

An average age of the patients was 52 years 11 months.

The fistulas etiology was different. There were recognized iatrogenic — after surgical procedures, radia-
tion induced and neoplasmatic. The most often basic diseases were uterine cervix cancer 61, then uterine
myoma 12, inflammation changes in pelvis minor 5, endometrial cancer 4 and another neoplasm of pelvis
6. Vesico-vaginal fistula were diagnosed in 55 cases, vesico-vagino-intestinal in 23 cases, vagino-ureteral
in 13 cases, vagino-urethral in 4 cases. Six patients had two different fistulas in that period. 55 patients
had passed radiotherapy. All of them in the course of uterine cancer.

The operations were performed in five principal surgical techniques.

I — closure (suture) from vaginal approach — 10

II — closure by transabdominal, transvesical approach — 31

III — closure of fistulae with cystojejunoplasty — 17

IV — urinary diversion — 41

V — reimplantation of ureteral orifice — 10

15 patients had to have more than one operation. Recurrence of fistulas was diagnosed with 10 patients
what stands for 11.23%. Operations failures occurred while the techniques of I, II and III group were
applied. Closure of fistula or drying by urinary diversion was achieved with 79 patients as a results first
operations — 88.76 % after second success was achieved with 87 patients — 97.7%. Four patients suffe-
red diagnosed and treated a subsequent radiation induced fistula in the analyzed period. The obtained
results of surgical treatment having consider a high percentage of radiation induced fistulas were very
good. The statistic data were compared applying chi-square test and Fischer’s test for groups of low
numerical force. Fistula recurrence depended on applied surgical techniques. Most often recurrence was
found after performance from vaginal approach. A dependence between previously performed operations
— uterine excision and the type of fistula was confirmed. A dependence between a type of fistula and
passed radiotherapy was confirmed as well, however no relations were between recurrence of fistula and
main diseases were found. Thus, a selection proper surgical techniques considering radiotherapy passed
previously contribute to achievement of good results of surgery.
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