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1 WSTEP

1.1 Definicja POP

Zaburzeniami statyki narzadow plciowych (ang. pelvic organ prolapse, POP)
nazywamy obnizenie i wysuwanie si¢ Scian pochwy i narzagdow miednicy mniejszej
(pgcherz moczowy, cewka moczowa, macica/szczyt pochwy czy odbytnica) ponizej ich

fizjologicznego potozenia, ktore ostatecznie prowadzi do catkowitego wypadania macicy

i pochwy.

1.1.1 Teoria integralna

Zaburzenia czynno$ci narzadow dna miednicy mozna podzieli¢ na strukturalne,
ktore prowadza do ich obnizenia lub wypadania, oraz czynnosciowe, ktére zaburzajg ich
funkcje. Fundament obecnej wiedzy na temat rozwoju zaburzen statyki narzadow
plciowych stanowi Teoria Integralna. Teoria ta, zostala opracowana przez Petrosa
i Ulmstena i thumaczy zalezno$ci anatomiczne oraz czynnosciowe mig$ni dna miednicy
[1]. Wedtug niej POP i zwiagzane z nim objawy wynikaja z nadmiernego rozluznienia
tkanki tagcznej pochwy lub wspierajacych ja wigzadetl. Teoria Integralna obejmuje cztery
elementy: prawidtowg funkcje, dysfunkcje, diagnoze i leczenie [2]. Pecherz moczowy,
pochwa 1 odbytnica s3 narzagdami miednicy utrzymywanymi in situ przez wi¢zadla
podtrzymujace, w tym wigzadta tonowo-cewkowe (PUL) i fonowo-pecherzowe (PVL),
wigzadla krzyzowo-maciczne (USL), wig¢zadta kardynalne oraz tuk Sciggnisty powiezi
miednicy (ATFP). Powiez dna miednicy taczy za$ te wigzadta ze srodkiem $ciggnistym
krocza. Glownym skladnikiem powi¢zi dna miednicy 1 wigzadel jest kolagen. Migsnie
dna miednicy oddziatujg na narzady miednicy i powi¢z dna miednicy w trzech réznych
kierunkach, zapewniajac im wsparcie 1 utrzymujac ich ksztalt oraz sit¢ (Rycina 1).
Wigzadla 1 powiez dna miednicy mozna poréwna¢ do wiszacego mostu, ktérego
stabilno$¢ zalezy od wytrzymatosci stalowych lin. Uraz lub uszkodzenie jednej ze

stalowych lin nieuchronnie prowadzi do zawalenia si¢ mostu. Analogicznie, uraz lub



ostabienie jednego z wigzadet dna miednicy doprowadzi do zaburzen statyki wiasciwych

dla lokalizacji i funkcji uszkodzonego wigzadta.

Rycina 1. Diagram przedstawiajacy przejscie ze stanu spoczynku do aktywnos$ci. Strzatki odpowiadaja
kierunkom sit zamykajacych cewke¢ moczows i odbytnice i sg oznaczone zgodnie z nazwg odpowiedniego
mieénia. Sity te przeciwstawiajg si¢ sprezystosci wiezadel wieszadlowych. Elementy kostne: PS (pubic
symphysis) — spojenie tonowe, S (sacrum) — kos¢ krzyzowa. Wigzadta wieszadlowe: pubourethral
ligaments — powiez tonowo-szyjkowa, RVF (rectovaginal fascia) — powiez odbytniczo-pochwowa.
Kroczowe punkty mocujace: PB (perineal body) — srodek $ciegnisty krocza, EAS (external anal sphincter)
— zwieracz zewngtrzny odbytu.

Zrédlo P. Petros The Female Pelvic Floor. Function, Dysfunction and Management According to
the Integral Theory

Zgodnie z zlozeniami Teorii Integralnej istnieje $cisty zwigzek miedzy strukturg 1
funkcja, a wigc zaburzenia czynno$ciowe wynikaja z zaburzen struktury tkanki lacznej
dna miednicy oraz wigzadel stabilizujacych. Ptynace z tego wnioski diagnostyczno-
terapeutyczne opierajq si¢ na zasadzie, ze przywrocenie prawidtowej struktury zapewnia
prawidlowa funkcje narzadow. Zgodnie z Teorig Integralng w obrebie dna miednicy
mniejszej znajduja si¢ trzy przedzialy (kompartmenty) zbudowane z ponizej

wymienionych struktur anatomicznych (Rycina 2):
1. Kompartment przedni
e wigzadlo zewnetrzne cewki moczowe;j

e podcewkowa cze$¢ pochwy



e wiezadlo tonowo-cewkowe

2. Kompartment srodkowy
o luk $ciegnisty powiezi miednicy
e powiez tonowo-cewkowa

e strefa krytycznej elastycznosci (ma decydujace znaczenie dla mechanizméw

zamykajacych cewke moczow3q)
3. Kompartment tylny
e wiczadla krzyzowo-maciczne
e powiez odbytniczo-pochwowa

e Srodek $ciegnisty krocza



KOMPARTMENT

PRZEDNI SRODKOWY TYLNY

H

i

i
alo

Rycina 2. Trzy kompartmenty dna miednicy z zaznaczonymi dziewi¢cioma strukturami anatomicznymi,
ktorych uszkodzenie odpowiada za wystapienie dysfunkcji narzadéw miednicy. Linia przerywana wskazuje
na potozenie kresy granicznej. PCM (m.pubococcygeus) — przednia cze$¢ migénia fonowo-guzicznego, LP
(levator plate) — plyta mieéni dzwigaczy odbytu, LMA (longitudinal anal muscle) — miesien podiuzny
odbytu, PRM (m.puborectalis) — migsien fonowo-odbytniczy, EAS (external anla sphincter) — zwieracz
zewnetrzny odbytu

1 EUL (external urethral ligament) - zewngtrzne wigzadta cewkowe, 2 podcewkowa czgs¢ pochwy -hamak,
3 PUL (pubourethral ligament) - wigzadto tonowo- cewkowe, 4 ATFP (Arcus tendineus fasciae pelvis) tuk
$ciegnisty powiezi miedniczej, 5 PCF (pubocervical fascia) powigz tonowo cewkowa, 6 -pierScien
ciegnisty szyjki macicy, 7 USL (uterosacral ligaments) - wiezadla krzyzowo-maciczne, 8 RVF
(rectovaginal fascia) - powi¢z odbytniczo pochwowa, 9 PB (perineal body) $rodek $ciegnisty krocza.

Zrédlo P. Petros The Female Pelvic Floor. Function, Dysfunction and Management According to
the Integral Theory

Kazdy kompartment moze ulec uszkodzeniu 0sobno i niezaleznie. W przedniej
Scianie pochwy znajdujg si¢ trzy istotne struktury anatomiczne, ktorych ostabienie moze
objawi¢ sie¢ POP: powiez tonowo-szyjkowa (ang. pubocervical fascia - PCF), pasma
tkanki tacznej stanowiace polaczenie pomigdzy PCF a pier§cieniem $ciggnistym szyjki
macicy oraz tuk Sciggnisty przepony miednicy (ang. arcus tendineus fasciae pelvis -
ATFP). Powiez tonowo-szyjkowa rozcigga si¢ pomig¢dzy szyja pecherza moczowego a

pierscieniem $ciggnistym szyjki macicy lub blizng kikuta pochwy.
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Na podstawie badan anatomopatologicznych Nichols i wsp. opisali dwa typy
uszkodzen prowadzacych do cystocele, czyli obnizenia przedniej $ciany pochwy [3].
Pierwszy typ powstaje przez nadmierne rozciggnigcie lub peknigcie powiezi tonowo-
cewkowej w linii $rodkowej najczesciej w trakcie porodu. Dno pecherza moczowego
przemieszcza przednig S$ciang¢ pochwy, ktora przybiera posta¢ balonowatego
uwypuklenia, a jej pozbawiona marszczek powierzchnia staje si¢ napieta i btyszczaca —
jest to defekt centralny powiezi tonowo-cewkowej. Drugi typ defektu - defekt boczny
powieczi lonowo-cewkowej - powstaje na skutek rozciggniecia, uszkodzenia lub
oderwania ATFP od kolca kulszowego. Moze on wystgpowac jednostronnie lub
obustronnie, a jesli srodkowy obszar PCF pozostaje nieuszkodzony to marszczki pochwy
sa zachowane. Niektorzy autorzy opisuja rowniez defekt poprzeczny zwigzany z
rozerwaniem powigzi tonowo-szyjkowej w okolicy szyjki macicy [4]. W wyniku
uszkodzenia wigzadla tonowo-cewkowego powstaje urethrocele, co z kolei moze

prowadzi¢ do nietrzymania moczu.

Zaburzenia kompartmentu tylnego mogg wystgpi¢ na trzech poziomach.
Zaburzenia na poziomie III dotycza uszkodzen w obrgbie $rodka $ciegnistego krocza,
poziom Il obejmuje defekty mie$ni dzwigaczy odbytu i powig¢zi miednicznej za$
zaburzenia na poziomie | — wigzadta podstawowe i krzyzowo-maciczne. Stabilnos¢ tych

struktur warunkuje prawidtowe potozenie pochwy.

Klinicznie do defektow tylnej Sciany pochwy naleza rectocele, ktore jest wynikiem
uszkodzenia powiezi odbytniczo-pochwowej oraz enterocele, ktore jest spowodowane
oderwaniem pochwy od pierScienia okotoszyjkowego. W zaleznosci od miejsca

uszkodzenia powigzi wyrdzniamy:

a) enterocele przednie, kiedy w wyniku uszkodzenia powiezi tonowo-szyjkowej jelita
uwypuklaja si¢ przez przednia §ciang pochwy
b) enterocele apikalne, kiedy wrota przepukliny znajduja si¢ w szczycie pochwy (defekt

ten wystepuje najczesciej po histerektomii)

c) enterocele tylne, kiedy wrota przepukliny znajduja si¢ w $cianie tylnej ponizej szczytu

pochwy



Nazewnictwo poszczegdlnych defektow i ich krotkie podsumowanie przedstawiono
ponizej: (Rycina 3)

VAGINA
ANTERIOR MIDDLE POSTERIOR
Cystocoele Enterocoele
PUL Hammock EUL Para-vaginal Uterine prolapse
high cystocoele Vaginal
Stress vault prolapse
incontinence PCF CL-Cx Ring ATFP USL RVF PB
|
abnormal
emplying
I B
frequency and
urgency
| nocturia
faecal ]
incontinence
I pelvic pain

Rycina 3. Algorytm diagnostyczny stanowiacy podsumowanie wiadomosci na temat przyczyn i sposobow
leczenia defektow dna miednicy. Powierzchnia prostokatow jest proporcjonalna do czgstoéci wystgpowania
objawow. Uszkodzenia elementéw tacznotkankowych zostaly przypisane do kazdego kompartmentu w
kolejnosci  odpowiadajacej ich znaczeniu. Zwraca uwagg brak korelacji migdzy stopniem
obnizenia/wypadania narzadoéw a nasileniem objawoéw. Nawet obnizenie [° w tylnym kompartmencie moze
wywota¢ znaczne dolegliwosci.

Zrédlo P. Petros The Female Pelvic Floor. Function, Dysfunction and Management According to
the Integral Theory

1.1.2 Teoria DeLancey’a

Z anatomicznego punktu widzenia prawidlowg statyke narzadéw dna miednicy

zapewniaja wi¢zadla, powigzie oraz migsnie, ktére tworza elastyczny aparat
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tacznotkankowo-mig$niowy, dzigki ktoremu mozliwe jest prawidtowe funkcjonowanie

narzagdéw miednicy mniejsze;j.

Wedlug teorii DelLanceya wyroznia si¢ trzy poziomy oddziatujacych na siebie

struktur, ktore zapewniajg razem wiasciwg statyke narzgdow piciowych [5].

Poziom I to goérne przypochwia oraz wigzadla krzyzowo-maciczne, wi¢zadta
lonowo-szyjkowe oraz wigzadla kardynalne macicy. Struktury te odpowiadaja za
podwieszenie macicy i1 gornej czesci pochwy do $cian kostnych miednicy. Defekt na tym

poziomie objawia si¢ poprzez wypadanie macicy lub poprzez enetrocele.

Poziom II to przypochwia $rodkowej czeSci pochwy, powiez odbytniczo-
pochwowa oraz powi¢z tonowo-szyjkowa, ktore bocznie tacza sie z tukiem Sciggnistym
powiezi miednicznej. Uszkodzenie powiezi tonowo-szyjkowej klinicznie ma postac
cystocele. Wyrdznia si¢ przy tym defekt boczny i srodkowy. Defekt boczny oznacza
oderwanie powigzi od tuku $ciggnistego i cechuje si¢ charakterystycznym zachowaniem
marszczek pochwy (tac. rugae vaginales). Defekt srodkowy powstaje za$ na skutek
uszkodzenia powigzi tonowo-szyjkowej pod pegcherzem, co prowadzi do rozciagnigcia
przedniej $ciany pochwy i wygladzenia si¢ wyzej opisanych marszczek pochwy.
Analogicznie, defekt powigzi odbytniczo-pochwowej prowadzi do obnizenia sig¢

odbytnicy i wpuklania si¢ jej do $wiatta pochwy.

Na Il poziomie wg. DeLancey’a pochwa taczy si¢ ze strukturami, ktore ja otaczaja
w jej dystalnej czesci tj. srodkiem $ciegnistym krocza, mig§niami dzwigaczami odbytu
oraz powi¢zig kroczowa. Defekt na tym poziomie prowadzi do powstania ureterocele oraz
do uszkodzenia srodka Sciegnistego krocza. Zaburzenia statyki w tym miejscu sg
najczgsciej morfologicznie stabo wyrazone, natomiast czgsciej objawiajg si¢ w sposob
czynno$ciowy w postaci wysitkowego nietrzymania moczu, nietrzymania gazoéw, stolca

oraz zaburzen seksualnych.

DeLancey, podobnie jak Petros, uznaje, ze tkanki taczne, powiez dna miednicy 1 wiezadta
dna miednicy, s3 odpowiedzialne za utrzymanie narzadéw miednicy W Swoim
fizjologicznym polozeniu, a uszkodzenie kazdego poziomu wsparcia powoduje defekt
okreslonego obszaru. Dodatkowo model DelLancey'a umozliwia diagnoze i leczenie
zaburzen statyki narzgdu rodnego stosownie do poziomu urazu. DeLancey wykorzystat
tez zaawansowane technologie obrazowania do przewidywania POP. W szczegdlnosci,

uzywajac rezonansu magnetycznego (MRI), badat dynamike wigzadel podtrzymujacych
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w spoczynku oraz podczas manewru Valsalvy i w ten sposob obserwowat poszczegodlne
cechy POP [6].

1.2 Epidemiologia obnizenia narzadow miednicy

Zaburzenia statyki narzadoéw ptciowych u kobiet to niepokojacy problem, ktory

dotyka 6-11% kobiet, a jego czestos¢ zwicksza si¢ wraz z wiekiem [7].

Najczesciej wystepujacymi typami zaburzen statyki sg kolejno: defekt przedniego
kompartmentu - 51%, tylnego kompartmentu - 27% i defekt szczytowy - 20% [8,9].
Nalezy zauwazy¢, ze obnizenie narzadu rodnego u 2/3 kobiet do pewnego stopnia
dotyczy wszystkich trzech kompartmentow. Jak pokazuja analizy demograficzne
problem zaburzen statyki czg$ciej dotyczy kobiet rasy biatej, u ktérych POP wystepuje 3

razy czeSciej w porownaniu do Afroamerykanek [10].

Wedlug danych ujetych w literaturze przedmiotu czesto$¢ wypadania szczytu
pochwy po histerektomii wynosi od 6% do 12 % [11].

W badaniu Oxford Family Planning Association skumulowane ryzyko POP wzrasta
z 1% po 3 latach od histerektomii do 5% po 15 latach od histerektomii [12]. Ponadto w
badaniu tym wykazano, ze ryzyko obnizenia narzadu rodnego jest 5,5 razy wicksze u
kobiet, u ktorych powodem histerektomii byto zaburzenie statyki. Defekty miednicy sa
powszechnym schorzeniem, lecz czgsto pozostaja bezobjawowe. Sprawia to, ze
precyzyjne epoidemiologiczne okreslenie skali tego zjawiska jest niezwykle trudne. W
badaniu Swift i wsp. analizie poddano 477 bezobjawowych kobiet nie poddajacych si¢
corocznemu badaniu ginekologicznemu. Stwierdzono, ze 51% miato wypadanie
narzadow miednicy do poziomu blony dziewiczej lub wigksze [13, 14]. Innym powodem,
dla ktorego badanie epidemiologii POP jest trudne, sa same roéznice w konstrukcjach
badan, kryteriach wlaczenia czy nawet rozne definicje POP oraz odmienne systemy ich
klasyfikacji. W ankietowych badaniach telefonicznych, gdzie jedynym kryterium jest
zglaszane przez kobiety subiektywne uczucie wybrzuszenia, czesto$s¢ wystepowania POP
szacuje si¢ na 2,9 % do 8,3 [15]. Z kolei w innych badaniach, ktore opierajg si¢ na
obiektywnym badaniu ginekologicznym bez uwzglednienia subiektywnych odczué

pacjentki, czestos¢ wystepowania POP sigga nawet do 50% [16].
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W Stanach Zjednoczonych zyciowe ryzyko poddania si¢ przez kobietg operacji z
powodu POP wynosi 13% [17]. Co wigcej, w zwiazku z postepujacym procesem starzenia
si¢ spoteczenstw wysoko rozwinietych, przewiduje si¢, ze do 2050 roku czesto$é
wyst¢gpowania objawowych zaburzen statyki narzagdéw piciowych wzroénie o okoto 50

% [18].

1.3 Etiologia i czynniki ryzyka zaburzen statyki narzadéw plciowych

Wigkszo§¢ znanych czynnikow ryzyka POP przyczynia si¢ bezposrednio do
ostabienia tkanki lacznej dna miednicy co prowadzi do obnizenia narzadoéw miednicy
mniejszej. Najczestszymi przyczynami uszkodzenia struktur powigziowo-mig$niowych
miednicy mniejszej sg za$ uszkodzenia mechaniczne (porody — w tym zabiegowe- czy
zabiegi operacyjne w obrgbie miednicy mniejszej) lub sam proces starzenia si¢. Te
czynniki nazwane zostaly w zaproponowanym przez Bumpa i Nortona modelu
prowadzacym do zaburzen statyki narzadow plciowych czynnikami inicjujacymi [19].

Czynniki ryzyka powodujace ostabienie kolagenu przedstawia Rycina 4.
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Menopauza

Czynniki Liczba
genetyczne porodow
Ostabienie
kolagenu
Wiek Otytosc
Wciecie
macicy w
wywiadzie

Rycina 4. Czynniki ryzyka wypadania narzadow miednicy, powodujace ostabienie kolagenu.

1.3.1 Uraz

Zarowno sam porod jak 1 sposob jego ukonczenia sg niewatpliwie wiodacymi
czynnikami ryzyka zaburzen statyki narzadéow ptciowych. W badaniu Oxford Family
Planning Association Study obejmujacym ponad 17 000 kobiet, rodno$¢ byta silniej
zwigzana z POP niz wiek czy waga, a kobiety z czterema lub wigcej dzie¢mi miaty 11-
krotny wzrost ryzyka rozwoju zaburzen statyki w porownaniu z nierédkami, przy czym
ryzyko to ujawniato si¢ szczegdlnie juz po urodzeniu drugiego dziecka [20]. Podobnie, w
badaniu obejmujagcym ponad 4400 kobiet, Lukacz 1 wsp. stwierdzili, ze
prawdopodobienstwo rozwoju POP wzrasta znaczgco w przypadku porodu pochwowego
W poréwnaniu z cigciem cesarskim. Analiza wykazata tez, ze aby zapobiec wystapieniu

zaburzen dna miednicy u jednej kobiety, nalezaloby wykonac¢ cigcia cesarskie u 7 kobiet
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[21]. W licznych badaniach wykazano tez, ze pordd operacyjny z uzyciem Kkleszczy lub
prozniociggu jest zwigzany z rozwojem POP [22]. Wynika to najprawdopodobniej z
uszkodzen migénia dzwigacza odbytu, ktore sa czestym powiklaniem porodu

zabiegowego.

Kearney i wsp. wykazali, ze w grupie pierworodek, u ktorych pordd zakonczyt sig
przy uzyciu kleszczy, przy krotkim czasie trwania drugiego okresu porodu,
nieprawidlowosci w obrebie dzwigacza odbytu wykryto w badaniu MRI1 u 42% kobiet, u
rodzacych przy uzyciu kleszczy u ktérych doszto do zatrzymania postgpu porodu w
drugim okresie u 63% i tylko u 6% kobiet, ktore rodzity spontanicznie [23]. Podobnie, w
prospektywnym badaniu 62 pierwordodek z potozniczymi uszkodzeniami zwieracza
odbytu kobiety, u ktorych pordd drogami natury zakonczyt si¢ uzyciem kleszczy, czgsciej
wykazywaty w badaniu ultrasonograficznym uszkodzenia migsnia dzwigacza odbytu w

poréwnaniu z kobietami, u ktorych odbyt si¢ porod sitami natury (65,6% vs 26,7%) [24].

1.3.2 Przeszlos¢ chirurgiczna

Do jatrogennych czynnikow ryzyka zaburzen statyki narzadow plciowych

zaliczamy operacj¢ wycigcia macicy.

Histerektomia zarowno droga pochwowa jak i droga klasyczna jest istotnym
czynnikiem ryzyka zaburzen statyki. Wedlug pracy Blandona 1 wsp. czestosé
wystepowania wypadania szczytu pochwy, ktére wymagato korekty chirurgicznej po
histerektomii, wynosi 3,6 na 1000 pacjentek [25]. Skumulowane ryzyko wzrasta z 1%
trzy lata po histerektomii do 5% 15 lat po zabiegu. Ryzyko wystgpienia POP po
histerektomii jest tez 5,5 razy wigksze u kobiet, u ktorych wskazaniem do histerektomii
byto obnizenie narzadu rodnego [26]. Déllenbach i wsp. przeprowadzili badanie z
udziatem 114 kobiet, ktore wymagaty operacji z powodu wypadania szczytu pochwy po
histerektomii i stwierdzili, ze czynnikiem ryzyka POP byto przedoperacyjne wypadanie
macicy w stopniu 2 wg skali POP-Q lub wigkszym oraz porod pochwowy w wywiadzie
[27]. Marchionni i wsp. prowadzili obserwacje 2670 kobiet przez 9-13 lat i rowniez
stwierdzili, ze czestos$¢ wystgpowania obnizenia sklepien pochwy jest wysoka, gdy
histerektomia jest wykonywana u pacjentek z zaburzeniami statyki narzadow ptciowych
[28].
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W sytuacji nawrotowego charakteru zaburzen statyki narzadow ptciowych statystycznie
istotnymi czynnikami ryzyka sg mtodszy wiek w chwili rozpoznania oraz wyzszy tj. l11 i

IV przedoperacyjny stopien zaawansowania POP wg skali POP-Q [29].

1.3.3 Wiek

Kolejnym czynnikiem ryzyka POP jest wiek. Korelacj¢ wieku z zaburzeniami
statyki narzadow plciowych potwierdzaja badania identyfikujace osoby, ktére szukaja
porady ginekologicznej w zwiazku z niepokojacymi objawami. Sredni wiek pacjentek,
ktore zglaszaja si¢ na konsultacje z objawami POP to 61 lat [ 30]. Z badan
demograficznych przeprowadzonych przez Luber i wsp. wynika, Ze istnieje pozytywna
korelacja pomiedzy wiekiem kobiet, a czestoscig szukania porady lekarskiej z powodu
objawow POP. Wskaznik kobiet w wieku 30-39 lat, ktore poszukujg pomocy medycznej
z powodu POP wynosi 1,7/1000. Wérdd kobiet w wieku 60-69 lat wskaznik ten wzrasta
juz do 13,2/1000. Najwyzszy wskaznik wsrod osob poszukujacych konsultacji medyczne;j
z powodu objawowej POP odnotowano u kobiet w wieku 70-79 lat i wynosi on az
18,6/1000 [31].

W badaniu Women's Health Initiative Study, kobiety w wieku 60 i 70 lat miaty
zdecydowanie wyzsze prawdopodobienstwo wystapienia defektu przedniego, tylnego i
szczytowego W pordéwnaniu z kobietami w wieku 50 do 59 lat [32]. W innym badaniu
obejmujacym ponad 1000 kobiet w wieku od 18 do 83 lat, analiza wykazala, ze czgstos¢
wystepowania obnizenia narzadu rodnego (definiowanego jako obnizenie do lub powyze;j

0,5 cm btony dziewiczej) wzrastata o 40% z kazda dekada zycia [33].

Kobiety w wieku 20-29 lat stanowig 6 % kobiet cierpigcych z powodu POP, kobiety
w wieku 50-59 lat stanowig 31 % POP a blisko 50% kobiet z POP jest w wieku 80 lat lub
starszych [30].

Ponadto istnieje zwigzek pomigdzy hipoestrogenizacja wynikajaca z procesu
starzenia a ryzykiem POP [34,35]. Zmiany hormonalne w okresie menopauzy powoduja
spadek systemowych stezen estrogenow, a hipoestrogeniczne srodowisko w narzadach

miednicy przyczynia si¢ do zmian w sktadzie i wytrzymatosci kolagenu [36].

Wplyw estrogendw na tkanki zalezy nie tylko od stezen estrogenow, ale takze od

ekspresji receptorow estrogenowych. Estrogeny 1 receptory estrogenowe modyfikuja
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geny kodujace czynniki wzrostu w macierzy zewnatrzkomoérkowej. W okresie
menopauzy zmiany stezenia i jakosci kolagenu, morfologia tkanki tacznej oraz rola
estrogenéw w metabolizmie kolagenu wskazuja na udziat estrogenéw w rozwoju POP
[37]. Koncentracja kolagenu w pochwie jest uwarunkowana réwnowagg pomi¢dzy
metabolizmem 1 katabolizmem kolagenu. Receptory estrogenowe znajduja si¢ m.in. w
jadrze komorek tkanki tacznej, komoérkach miegsni gladkich trojkata pecherza
moczowego, w blonie §luzowej pochwy, w mig¢$niu dzwigaczu odbytu oraz w wig¢zadtach
krzyzowo-macicznych, ktore to wiezadla krzyzowo-maciczne wraz z wigzadtami
kardynalnymi sg istotnymi elementami podparcia narzadu rodnego u kobiety [38]. U
kobiet po menopauzie z POP stwierdzono istotnie nizsze stezenie estrogenéw w surowicy
oraz nizsze st¢zenie receptorow estrogenowych w wigzadtach dna miednicy w

porownaniu z kobietami bez zaburzen statyki [39, 40].

Rodzaj receptorow estrogenowych jest rowniez czynnikiem zwigzanym z
rozwojem POP. U kobiet z POP stwierdzono zmiang stosunku receptorow estrogenowych
alfai beta. U kobiet po menopauzie z POP stwierdzono 1,5-2,5-krotne zmniejszenie ilosci
receptoréw estrogenowych alfa. Ponadto, u kobiet przed menopauza bez POP
stwierdzono wzrost receptorow estrogenowych beta w pordwnaniu z kobietami z POP

[41].

1.3.4 Defekt tkanki lacznej

Kolejng kategori¢ czynnikow ryzyka stanowig czynniki predysponujace, do
ktoérych zaliczamy wystepowanie rodzinne czy wrodzone defekty tkanki laczne;j.
Wytrzymatos¢ kolagenu, gltownego skladnika tkanki tacznej organizmu, a w
szczegblnosci powigzi 1 wigzadet dna miednicy, jest uwarunkowana genetycznie. Rodzaj
kolagenu 1 zdolno$¢ organizmu do zastgpowania uszkodzonego kolagenu kolagenem
mocnym i wysokiej jakosci jest rowniez uwarunkowana genetycznie [42]. W kilku
badaniach  podjeto  probe zidentyfikowania 1  scharakteryzowania  genow
odpowiedzialnych za POP. W jednej metaanalizie stwierdzono, ze kolagen typu 3 alfa 1
(COL3A1) byt istotnie zwigzany z POP w populacji azjatyckiej i holenderskiej w

poréwnaniu z populacja o genotypie referencyjnym [43].
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Wplyw dziedziczenia oraz rola czynnikow genetycznych w etiopatogenezie tych
zaburzen nie jest do konca wyjasniona, ale zauwazono, ze kobiety, ktérych matki lub
siostry mialy stwierdzony POP, znajdujg si¢ w grupie podwyzszonego ryzyka tego
schorzenia [44]. W wielu badaniach wykazano takze zwigzek miedzy POP i innymi
schorzeniami tkanki tacznej przebiegajacymi z uposledzong jakoscig kolagenu, co
dodatkowo potwierdza role predyspozycji genetycznych w zaburzeniach statyki

narzadow ptciowych.

W mys$l danych zawartych w literaturze, czesto$¢ wystgpowania chorob
kolagenowych takich jak: niewydolno$¢ zylna czy zespot nadmiernej ruchomosci stawow
(ZNRS), jest zwigkszona u kobiet z POP, a dostgpna metaanaliza (39 badan) dowiodta,
ze zwigkszona ruchomo$¢ w stawach jest istotnym klinicznie czynnikiem ryzyka

zaburzen statyki narzagdéw piciowych [45].

1.3.5 Modyfikowalne czynniki ryzyka

Trzecig grupe czynnikdw ryzyka zaburzen statyki narzadow plciowych stanowia
czynniki promujace, do ktorych zaliczamy m.in. styl zycia, otylo§¢, choroby
przebiegajace z uporczywym kaszlem czy przewlekte zaparcia. Giri i wsp. w swojej
metaanalizie stwierdzili, ze kobiety z nadwaga (wskaznik masy ciala - BMI - 25-30
kg/m2) i otyte (BMI > 30 kg/m2) sg bardziej narazone na POP w poréwnaniu z kobietami
0 prawidlowym BMI [46]. Rola BMI w pierwotnych jak i nawrotowych zaburzeniach
statyki byta wielokrotnie badana, jednak dane zawarte w literaturze nie sa w tym zakresie
spojne. Lee i wsp. dowiedli, ze BMI jest czynnikiem ryzyka pierwotnego POP, natomiast
Zenebe i wsp. nie potwierdzili takiej korelacji [47, 48]. Friedman i wsp. dokonali
systematycznego przegladu wskaznika masy ciata jako czynnika ryzyka nawrotowych
zaburzen narzadow ptciowych. W badaniu tym stwierdzono, ze wyzszy wskaznik BMI
nie byt zwigzany z ryzykiem nawrotowych zaburzen statyki narzadow piciowych [49]. Z
kolei duze badanie kohortowe Weltza i wsp. wykazato, ze BMI jednak jest czynnikiem
ryzyka reoperacji z powodu zaburzen statyki zarbwno w kompartmencie przednim,
srodkowym i tylnym [50]. Biorac pod uwagg, ze otytos¢ jest choroba, na ktoérg mozemy
mie¢ wplyw, zachgcanie kobiet do utrzymania prawidlowego BMI moze by¢ czynnikiem

ochronnym w stosunku do wystapienia POP.

18



1.4 Klasyfikacja zaburzen statyki narzadow plciowych

Pierwsze proby wprowadzenia wystandaryzowanej skali nasilenia zaburzen statyki
narzadow piciowych miaty miejsce juz w XIX w. W tamtejszych klasyfikacjach opierano
si¢ jednak tylko na ocenie nasilenia obnizenia si¢ macicy 1 nie brano pod uwage zaburzen

statyki dotyczacych pozostatych narzadow miednicy mniejsze;.

1.4.1 Skala Baden-Walkera

Systemem, ktory jako jeden z pierwszych zostal szeroko zaakceptowany przez
klinicystow i jest nadal powszechnie uzywany na $wiecie jest skala wprowadzona w 1972
roku przez Badena i Walkera. W Kklasyfikacji tej pochwa podzielona jest na szes¢
obszarow: dwa przednie, dwa gorne i dwa tylne. Kazdemu z nich przypisuje si¢ stopien
nasilenia wyrazony w liczbach od 0 do 4 zgodnie z nasileniem wypadania w trakcie
maksymalnego parcia. Punktem odniesienia w skali Badena i Walkera jest linia btony

dziewiczej [51]. Skala Badena Walkera zostata szczegdtowo przedstawiona w Tabeli 1.

Tabela 1. Skala Badena-Walkera (zrodto: Baden W.F., Walker T.A. Clin. Obstet.
Gynecol. 1972; 15: 1048-1054)

0 | Bez zmian anatomicznych

| | Obnizenie ponizej potowy dtugosci pochwy

Il | Obnizenie do potowy dtugosci pochwy

Il | Obnizenie od potowy dtugosci pochwy do poziomu pierscienia blony dziewiczej

IV | Obnizenie ponizej pierscienia blony dziewiczej
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1.4.2 Skala POP-Q

Obecnie panuje przekonanie, Ze najbardziej powtarzalnym i obiektywnym
systemem klasyfikacji zaburzen statyki narzagdow ptciowych jest wprowadzony w 1996
roku system oceny POP-Q (ang. Pelvic Organ Prolapse Quantification). System ten jest
rekomendowany przez Miedzynarodowsg Organizacje Trzymania Moczu (ICS) jak i
Amerykanskie Towarzystwo Chirurgdbw Uroginekologicznych (AUGS) oraz
Towarzystwo Chirurgdw Ginekologicznych (SGS) [52]. Skala POP-Q uznana zostata
takze przez Narodowy Instytut Zdrowia USA (NIH) za podstawowa metod¢ okre$lania
nasilenia zaburzen statyki u kobiet i to wylacznie opierajac si¢ o badanie kliniczne
pacjentki. POP-Q jest czterostopniowa skalg oceny wypadania narzadow miednicy
mniejszej, w ktorej stopien obnizenia odnosi si¢ do ptaszczyzny wyznaczonej przez rabek
blony dziewiczej. Ptaszczyzna ta jest statym punktem odniesienia, w stosunku, do ktérego
wyznaczana jest pozycja szesciu zdefiniowanych punktow dodatkowych. W zakresie

przedniej $ciany pochwy zdefiniowano 2 punkty:

- Punkt Aa znajduje si¢ w linii posrodkowej przedniej Sciany pochwy, 3 cm proksymalnie
od ujscia zewnetrznego cewki moczowej, odpowiadajac w przyblizeniu
lokalizacji faldu cewkowo-pgcherzowego. Zgodnie z definicjg zakres
potozenia tego punktu wynosi od -3 cm do + 3 cm w stosunku do ptaszczyzny

btony dziewicze;.

- Punkt Ba znajduje si¢ w najbardziej dystalnie polozonym fragmencie gornej czgsci
przedniej $ciany pochwy, znajdujacym si¢ mi¢dzy sklepieniem a punktem Aa.
U kobiety bez wypadania narzadéw punkt ten znajduje si¢ w potozeniu - 3 cm.
Przyjmuje warto$¢ dodatnig przy istotnym obnizeniu przedniej Sciany pochwy.

Na $cianie tylnej rowniez zdefiniowano 2 punkty: Bp i Ap.

Pierwszy z nich stuzy do oznaczenia najbardziej dystalnego fragmentu gornej cze¢sci
tylnej Sciany pochwy. Znajduje sie on miedzy szczytem (lub tylnym
sklepieniem) pochwy, a punktem Ap. Przy zachowanej statyce jego potozenie

okresla si¢ jako - 3 cm. W przypadku wynicowania pochwy pozycja tego

punktu, odpowiada szczytowi pochwy i ma wartos¢ dodatnia.
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Punkt Ap lezy w linii posrodkowej tylnej $ciany pochwy 3 cm proksymalnie od blony

dziewiczej. Zakres jego potozenia wynosi od -3 cm do 3 cm.

W gornej czgsci pochwy, w najbardziej proksymalnie potozonych miejscach
prawidlowych drég rodnych, wyznaczane sa punkty C, a takze - gdy obecna jest szyjka
macicy — punkt D.

- Punkt C oznacza najbardziej dystalnie polozone miejsce na brzegu szyjki macicy, a u

kobiet po usunieciu macicy — najbardziej dystalne miejsce szczytu pochwy.

- Punkt D to tylne sklepienie pochwy i wyznaczany jest wytacznie, gdy jest obecna szyjka
macicy. Odpowiada on poziomowi przyczepu wigzadel odbytniczo-
macicznych do szyjki macicy. W przypadku braku szyjki macicy punkt ten nie
jest uwzgledniany.

Uzupelnienie oceny narzadu ptciowego u kobiet stanowig ponadto pomiary:

e Rozworu moczowo-piciowego (ang. genital hiatus; GH). Jest to odleglo$¢ migdzy

srodkiem ujscia zewngtrznego cewki moczowej i tylnym brzegiem blony dziewiczej

lub wyczuwalnym oporem S$rodka Sciggnistego krocza w przypadku trudno$ci z

lokalizacja btony dziewicze;j.

o Srodka $ciegnistego krocza (ang. perineal body; PB). Jest to odlegto$¢ miedzy tylnym

brzegiem rozworu moczowo-ptciowego a srodkiem odbytu.

o Catkowitej dlugosci pochwy (ang. total vaginal length; TVL). Jest to odlegto$¢ od
tylnego sklepienia pochwy do strzgpkéw blony dziewiczej mierzona po

odprowadzeniu punktéw C i D do ich fizjologicznego potozenia.
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Skala POP-Q zostata przestawiona na Rycinie 5.

3cm Ba

N7

Ny

pb

Ny

gh

Rycina 5. Punkty zdefiniowane wedtug skali POP-Q (Aa, Ba, C, D, Ap i Bp), rozwér moczowo-piciowy
(gh), srodek $ciegnisty krocza (pb) oraz catkowita dtugos¢ pochwy (tvl)

Klasyfikacja wypadania narzadow piciowych wedhug systemu POP-Q podawana
jest w stopniach od 0 do IV 1 odnosi si¢ do czgsci, ktéra najbardziej ulegta

przemieszczeniu.

Stopien 0. Nie stwierdza si¢ obnizenia /wypadania narzadow ptciowych . Punkty Aa,
Ap, Ba 1 Bp znajduja si¢ w pozycji -3 cm, punkt C (i D) w pozycji pomiedzy

—tvl cm, a— (tvl-2) cm.

Stopien I. Punkt najwiekszego obnizenia znajduje si¢ w odlegtosci wiekszej niz 1 cm
ponad ptaszczyzne blony dziewiczej.

Stopien II. Dystalna cze$¢ obnizenia potozna jest w zakresie 1 cm proksymalnie albo
dystalnie w stosunku do blony dziewicze;.

Stopien III. Punkt najwigkszego obnizenia znajduje si¢ dalej niz 1 cm ponizej

plaszczyzny blony dziewiczej, ale w odleglosci nie wigkszej niz (tvl - 2) cm.
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Stopien IV. Catkowite wypadanie macicy lub pochwy, punkt najwickszego obnizenia
znajduje si¢ co najmniej 2 cm ponizej ptaszczyzny btony dziewiczej (> (tvl —

2) cm).

Obecnie skala POP-Q zdobyta opini¢ przydatnego narzgdzia wykorzystywanego w
praktyce klinicznej przez lekarzy specjalizujacych si¢ w uroginekologii wypierajac inne

stosowane dotychczas skale.

1.5 Metody leczenia zaburzen statyki narzadow plciowych

1.5.1 Leczenie zachowawcze

1.5.1.1 Fizjoterapia

Cwiczenie mieéni dna miednicy (ang. pelvic floor muscle training - PFMT) jest
bardzo wazne nie tylko w procesie leczenia, ale przede wszystkim w profilaktyce [53].
Najpopularniejszag metodg PFMT jest trening polegajacy na szybkich, silnych skurczach,
kolejno na jak najdluzszym wytrzymaniu skurczu iwielu szybkich skurczéw na
zakonczenie kazdego przedluzonego skurczu [ 54 . Wazne jest, aby pacjentka
wykonywata te ¢wiczenia prawidlowo. Czegstymi btedami popelnianymi podczas tych
¢wiczen sa: zbyt stabe skurcze czy uruchamianie ttoczni brzusznej w trakcie
wykonywania skurczu. Poprawa stanu klinicznego za pomoca fizjoterapii
uroginekologicznej nastepuje poprzez odtworzenie funkcji struktur tgcznotkankowo-
migsniowych podpierajacych narzady miednicy mniejszej. Badania pokazuja, ze
¢wiczenia migsni dna miednicy moga by¢ skuteczne w likwidowaniu objawow POP
zwlaszcza w przypadku obnizenia w stopniu | i Il wg POP-Q. W badaniu
randomizowanym ze $lepg proba obejmujgcym 109 kobiet z zaburzeniami statyki
narzadow piciowych w stadium I, Il i Il wg POP-Q Majida i wsp. wykorzystujac
ultrasonografi¢ przezkroczowa 3D 14D, stwierdzili, ze 6-miesieczny PEMT spowodowat
poprawe¢ morfologiczng dna miednicy [55]. W badaniu Alves i wsp. oceniano za$ efekt

fizykoterapii po 12 sesjach dwa razy w tygodniu po 30 minut ¢wiczen (PFMT).
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Stwierdzono, ze terapia ta zwigksza kurczliwo$¢ mig$ni dna miednicy, zmniejsza
obnizenie przedniej §ciany pochwy oraz zmniejsza objawy ze strony uktadu moczowego
u pacjentek po menopauzie [56]. Nalezy pamieta¢ jednak, ze w osiggni¢ciu sukcesu
terapeutycznego w fizjoterapii ginekologicznej kluczowe znacznie majg Wysoka
motywacja, wytrwalo$¢ i regularno$¢ w wykonywaniu ¢wiczen, co moze stanowic

wyzwanie dla wielu kobiet z POP, szczegolnie po menopauzie.

1.5.1.2 Pessaroterapia

Pessary to materialy protezujace o roznym ksztatcie 1 wielkos$ci, ktdre umieszczane
sa w pochwie na okreslony czas, i ktorych rola polega na podtrzymywaniu $ciany pochwy

i zniesieniu dzigki temu niekorzystnych objawow POP.

Réznego rodzaju protezowanie $wiatta pochwy znane jest od wiekoéw, ale obecnie coraz
czesciej siega si¢ po nowoczesne jej formy. W mysl danych literaturowych, pessary w
codziennej praktyce stosowane sg przez ponad 86% ginekologdéw i 98% uroginekologow
[57, 58]. Ten sposob leczenia zaburzen statyki narzadow piciowych przeznaczony jest
dla pacjentek, u ktorych wykonanie operacji jest niemozliwe, pacjentka nie zgadza si¢ na

leczenie operacyjne lub tez nie zakonczyta jeszcze rozrodu.

Pessary stosowane w leczeniu zaburzen statyki narzadow piciowych mozna podzieli¢ na
dwie grupy: pessary podtrzymujace i wypelniajace. Analiza pismiennictwa pokazuje, ze
najczesciej stosowanym pessarem podtrzymujacym jest pessar pierscieniowy gruby [59].
Jest to pessar, ktory moze by¢ stosowany we wszystkich stopniach i rodzajach POP. Jego
zaleta jest mozliwo$¢ odbycia stosunku piciowego bez wyjmowania oraz rzadziej

wystepujace dyskomfort oraz uptawy.

Przyktadem pessara wypelniajacego jest pessar kostkowy. Pessary kostkowe to pessary
samoutrzymujace si¢ dzigki wytworzeniu podci$nienia (przyssania do §cian pochwy), CO
gwarantuje ich wigkszg stabilno§¢ w poréwnaniu z innymi pessarami. Posiada perforacje
umozliwiajaca przedostawanie si¢ wydzieliny pochwowej na zewnatrz oraz petelke,
podobng do sznurka tamponu, utatwiajacg jego pdzniejsze zlokalizowanie 1 usunigcie. W
praktyce najczesciej wykorzystywane sg pessary kostkowe o rozmiarach 2 i 3, zaktadane
na dzien i wyjmowane na nocC. Pessary zyskaly sobie stawg bezpiecznej opcji
terapeutycznej dla kobiet z wypadaniem narzadow miednicy mniejszej i nie generuja
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zasadniczo powaznych powiktan. Powiktania, jesli juz wystapia, sa na ogoét o niewielkim
nasileniu, cho¢ odnotowano je az u 56% pacjentek stosujacych pessary przez 14 lat. Do
najczestszych powiklan zwigzanych ze stosowaniem pessarow nalezg Krwawienie z
pochwy, nieprawidtowa wydzielina z pochwy, odlezyna lub owrzodzenie, nasilenie
nietrzymania moczu, dolegliwosci bolowe w obrebie pochwy, krocza i miednicy
mniejszej oraz zaparcia [60]. Grupa Robocza Ekspertow zauwazyta jednak, ze powiktania
wystepowaty czesciej u dlugotrwale leczonych pacjentek. Wysoki wskaznik (71,3%)
powiktan stwierdzono u pacjentek wysokiego ryzyka, cho¢ powiktania byty uznane za
niewielkie, a kobiety mimo to, zglaszaly wysoki poziom zadowolenia ze stosowanego
leczenia (70,2%) [61].

W literaturze brakuje spojnych zalecen co do optymalnej czestotliwosci wizyt
kontrolnych pacjentek poddanych pessaroterapii. Wydaje si¢ jednak, ze rutynowa
kontrola powinna by¢ obowigzkowa ze wzgledu na mozliwos¢ wystapienia wyzej
wymienionych skutkow ubocznych i powiktan . Najczesciej zaleca si¢ kontrolg po 2
tygodniach od poczatku leczenia, nast¢pnie po 3 miesigcach, a kolejne wizyty powinny
si¢ odby¢ co 6-12 miesiecy [62]. Nalezy pamigtac, ze prawidtowo dobrany i zatozony
pessar nie powinien $cisle przylegaé do $cian pochwy, tzn. ze powinno by¢ wystarczajaco
duzo miejsca, aby mozna byto wsuna¢ opuszek palca migdzy krawedzie a $ciane pochwy,
nie powinien sprawia¢ dyskomfortu w spoczynku, podczas stania, siedzenia, chodzenia,
kucania lub kaszlu ani nie powinien tez uposledza¢ oddawania moczu i stolca [63, 64,
65]. Brak doswiadczenia w doborze pessarow i niekompletne udzielenie instrukcji
dotyczacych ich stosowania moze prowadzi¢ do powstania powaznych powiktan takich

jak duze odlezyny oraz przetoki pecherzowo-pochwowe i odbytniczo-pochwowe.

1.5.2 Leczenie operacyjne

Pierwsze doniesienia o operacyjnym leczeniu POP odnaleziono w najstarszej
udokumentowanej literaturze medycznej — papirusach egipskich. Chirurgiczne leczenie
wypadania macicy zostato za$ po raz pierwszy opisane juz w drugim wieku przed naszg
era. W erze nowozytnej chirurgii, ktorej poczatki przypadly na potowe i koniec XIX
wieku otwieranie otrzewnej z jakiegokolwiek powodu pozostawalo ryzykownym

postepowaniem, obarczonym nieakceptowalng smiertelnoscig. Wobec tego, wszystkie
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chirurgiczne proby leczenia wypadania macicy ograniczaly si¢ jedynie do zabiegow
zwezenia pochwy. Pod koniec XIX wieku istniato juz kilka metod leczenia zaburzen
statyki narzagdoéw ptciowych, natomiast ze wzglgdu na ograniczone zrozumienie anatomii
miednicy mniejszej osiggniecie zadowalajgcych efektow byto niemozliwe. Szybki rozwoj
chirurgii w XX wieku spowodowal, Zze najbardziej skutecznym sposobem leczenia

zaburzen statyki narzadéw plciowych jest obecnie leczenie operacyjne.

Optymalna technika operacyjna powinna przywroci¢ prawidtowe stosunki anatomiczne i
funkcj¢ narzgdow miednicy mniejszej oraz spowodowac ustgpienie objawow klinicznych
u pacjentki. Powinna tez charakteryzowac si¢ matym odsetkiem powiktan i krotkg krzywa
uczenia. Dobor wiasciwej techniki operacyjnej i zakres operacji zaleza od rodzaju
defektu, stopnia zaawansowania, nasilenia objawow klinicznych, stanu ogdlnego
pacjentki oraz muszg odpowiada¢ wspotczesnej wiedzy na temat etiopatogenezy
zaburzen statyki narzadow plciowych przy zachowaniu staranno$ci w odtwarzaniu
anatomii narzadéw miednicy mniejszej. Aktualna wiedza na temat anatomii miednicy
mniejszej i jej korelacja z funkcjg (m.in. Teoria Integralna, teoria DeLancey’a) pozwala
na maksymalizacj¢ efektu leczenia operacyjnego przy jednoczesnym ograniczeniu jego

inwazyjnosci.

1.5.2.1 Defekt przedni

Defekt w obrebie kompartmentu przedniego nalezy do najczestszych typow
zaburzen narzadéw plciowych u kobiet. Szacuje si¢, ze ponad 50% procedur

wykonywanych z powodu POP dotyczy wtasnie obnizenia przedniej §ciany pochwy [66].

1.5.2.1.1 Techniki operacyjne z uzyciem materialow natywnych

Leczenie operacyjne defektu centralnego bez towarzyszacych zaburzen w obrebie
kompartmentu srodkowego obejmuje przede wszystkim techniki z wykorzystaniem
tkanek wlasnych pacjentki takie jak: centralne zdwojenie powigzi szyjkowo-cewkowej, a
w przypadku defektu bocznego, przyszycie pochwy do tuku Sciegnistego powigzi

miednicy. Operacje te niezaleznie od wyboru techniki operacyjnej sa bezpieczne oraz
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cechuja si¢ matym ryzykiem nawrotu. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze odsetek nawrotow
wzrasta wraz z uptywem czasu [67]. Gandhi i wsp. w badaniu poréwnujacym skutecznos¢
plastyki przedniej Sciany pochwy z uzyciem taty z powiezi szerokiej z klasyczng plastyka
przedniej $ciany pochwy, nie zaobserwowali w okresie 13-miesiecznej obserwacji
wystapienia efektow ubocznych lub powiktan zwigzanych z obecno$cig wszczepianych
materiatdéw. Skuteczno$¢ zabiegu z uzyciem powig¢zi w poroéwnaniu do zwyklej plastyki

przedniej $ciany pochwy nie roznita si¢ (21% vs.29%) [68].

1.5.2.1.2 Techniki operacyjne z uzyciem materialow sztucznych

W zwigzku z niedostateczng efektywnos$cig operacji klasycznych, szczegdlnym
zainteresowaniem zaczely si¢ cieszy¢ materialy protezujagce. Materiaty naturalne
(autogeniczne, allogeniczne, ksenogeniczne) nie znalazty szczegdlnego zastosowania w
leczeniu zaburzen statyki narzadow pitciowych u Kkobiet. Materiaty pochodzace od
cztowieka uzywane sg sporadycznie ze wzgledu na konieczno$¢ uzyskania duzego ptata
powigziowego (material autogeniczny) oraz z uwagi na koszty pozyskania oraz
zagrozenia biologiczne (materiat allogeniczny). Implanty pochodzace od zwierzat z
powodu barier technologicznych 1 ograniczonej trwato$ci rowniez znalazty niewielkie

zastosowanie w leczeniu POP.

Rozwdj technologiczny spowodowal pojawienie si¢ technik operacyjnych
wykorzystujacych polipropylen. Wspotczesnie w uroginekologii stosuje si¢ siatki
makroporowe o przestrzeniach miedzy witoknami >75 pm, lekkie lub ultralekkie
(gramatura<70g/m2 ) i wytrzymate na rozerwanie (16-32 N/cm2). Charakteryzuja si¢
dostatecznym przerastaniem przez kolagen i inne biatka macierzy zewnatrzkomorkowe;j
oraz przez naczynia krwiono$ne przy nieznacznym odczynie histiocytarnym. Aktualne
wytyczne dotyczace stosowania syntetycznych materiatow w leczeniu POP dopuszczaja
pierwotne stosowanie implantow syntetycznych w przypadku defektéw bocznych lub
defektow taczonych, ktore stanowig 85% wszystkich defektow kompartmentu
przedniego. Rowniez pacjentki z dodatkowymi czynnikami ryzyka POP (wiek ponizej 60
roku zycia, otylo$¢, nikotynizm, przewlekla obturacyjna choroba ptuc, praca fizyczna)
powinny by¢ zakwalifikowane w pierwszej kolejnosci do operacji z uzyciem implantu.

Podobna procedura operacyjna obowigzuje w przypadku nawrotowego wypadania po
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klasycznej operacji naprawczej [69, 70]. W leczeniu POP stosowane sg implanty
pierwszej 1 drugiej generacji. Obecnie w praktyce klinicznej funkcjonuja implanty
zaktadajace przezpochwowg fiksacje do wiezadta krzyzowo-kolcowego co pozwala na

zabezpieczenie poziomow I i Il wg DeLanceya.

Wsrod technik operacyjnych z uzyciem materialu protezujacego nalezy wymienic¢
operacje w trakcie ktorych nastepuje wszczepienie implantu bez dodatkowego
podwieszenia do struktur podtrzymujgcych oraz wszczepienie implantu z dodatkowym

podwieszeniem:

e podwieszenie w okolicy tuku $ciegnistego powiezi miednicy, zwykle z przej$ciem
przez otwory zastonione (bez zabezpieczenia defektu szczytowego, ochraniajace

jedynie defekt przedni - obecnie coraz rzadziej stosowane)

e podwieszenie z zabezpieczeniem kompartmentu srodkowego (apikalnego) najczesciej
poprzez fiksacje do wiezadta krzyzowo-kolcowego (obecnie najszerzej stosowane w
przypadku obnizenia kompartmentu przedniego z towarzyszacym defektem

kompartmentu srodkowego).

W prospektywnym, randomizowanym badaniu 160 kobiet z defektem przednim,
Sand i1 wsp. zauwazyli, ze u kobiet poddanych operacji klasycznej z uzyciem materialow
natywnych, nawrot wystepowal znacznie czg$ciej niz u pacjentek operowanych z
uzyciem materialu syntetycznego (po roku: 43% versus 25%) [71]. W innym badaniu
Weber i wsp. poroéwnali techniki przedniej kolporrhaphi z uzyciem siatki oraz ultra
bocznej przedniej kolporrhaphi i stwierdzili porownywalne wskazniki ustgpienia
objawow oraz optymalnej korekty anatomicznej (odpowiednio 30%, 42% i 46%). Ich
definicja optymalnej korekty byt stopien 0 lub 1 okreslony za pomoca skali POP-Q [72].
W przegladzie Cochrane z 2016 roku Maher i wsp. stwierdzili jednak, ze naprawa z
uzyciem przeszczepu biologicznego lub wchlanialnej siatki zapewniata niewielka

korzy$¢ w poréwnaniu z tradycyjng naprawg z uzyciem tkanek natywnych [73].

1.5.2.2 Defekt apikalny

Celem leczenia operacyjnego defektu szczytowego jest optymalna korekta

zaburzen statyki w obrebie poziomu I i II wg DeLanceya oraz eliminacja zwigzanych z
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nimi zaburzen czynno$ciowych, takich jak: jak dyspareunia czy zaburzenia w oddawaniu
moczu i stolca. Wymagane jest przy tym odtworzenie prawidtowej anatomii pochwy, z
zachowaniem jej osi, dlugosci 1 funkcji. Zgodnie z teorig DeLancey’a, za prawidtowe
zawieszenie i orientacje topograficzng macicy i sklepien pochwy odpowiadajg struktury,
ktére stanowig I poziom zawieszenia narzadow plciowych miednicy. Naleza do nich:
wigzadla krzyzowo-maciczne i wigzadla podstawowe macicy. Wiezadla te, oprocz
prawidlowego utrzymywania macicy i szczytu pochwy w przestrzeni, wraz z powi¢zig
lonowo-szyjkowag 1 lonowo-pgcherzows, sa odpowiedzialne tez za prawidlowe

zawieszenie przedniej §ciany pochwy i pgcherza moczowego.

Obnizanie kompartmentu §rodkowego moze wystepowaé w sposob izolowany jako
obnizanie szyjki macicy przy zachowanej statyce w obrgbie kompartmentéw przedniego
i tylnego, jednak znacznie czeSciej defekt szczytowy wspoétistnieje z defektami przedniej
I tylnej $ciany pochwy. Najczeséciej wystepujg zatem defekty ztozone zwigzane z utratg
funkcji struktur podpierajacych. Zgodnie z Teorig Integralng w obrgbie szyjki macicy
strukturg powi¢ziowo-wigzadlowa systemu miednicy mniejszej. Swoje przyczepy
znajduja tu wiezadta krzyzowo-maciczne i podstawowe (poziom 1) z jednej strony oraz
powi¢z tonowo-szyjkowa , tonowo-pgcherzowa i odbytniczo-pochwowa (poziom 1) z
drugiej. Majac na uwadze powyzsze, rekonstrukcja kompartmentu szczytowego jest
niezbg¢dna do naprawy wypadania narzadu rodnego w stopniu znacznym, ale réwniez bez
odtworzenia poziomu | naprawa defektu przedniej i tylnej $ciany nie bedzie skuteczna.
Fiksacj¢ kompartmentu s$rodkowego mozna przeprowadzi¢ roéznymi technikami
operacyjnymi w bardzo wielu odmianach. Najwazniejszy podziat dotyczacy metod
operacyjnych dotyczy technik z uzyciem lub tez nie materiatdéw protezujacych oraz drogi
naprawy kompartmentu srodkowego - pochwowej lub przezotrzewnowej (brzusznej lub
laparoskopowej). Wybor techniki operacyjnej jest uwarunkowany wieloma czynnikami
zaleznymi od pacjentki, jej stanu zdrowia, wspotistniejacych chordb czy aktywnosci
seksualnej. Oczywiscie podstawowym kryterium powinna by¢ skuteczno$¢, trwatos$é
zabiegu operacyjnego oraz odtworzenie zawieszenia macicy lub szczytu pochwy na
wysokosci zblizonej do fizjologicznej (S2/S3), tak aby przebieg Scian pochwy byt
zblizony do naturalnego. Ostatnim kryterium wyboru techniki powinny by¢ preferencje i
umigejetnosci chirurga. Prawidtowa kwalifikacja do tego typu procedury ma zasadnicze
znaczenie nie tylko dla skuteczno$ci leczenia, a przede wszystkim dla pozniejszej jako$ci
zycia pacjentki.
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1.5.2.2.1 Techniki operacyjne z uzyciem materialow natywnych

Techniki klasyczne ostatnimi laty zyskaly na popularnosci, migdzy innymi za

sprawg negatywnych opinii FDA z 2008 i 2011 roku dotyczacej operacji z uzyciem siatek.

Powszechnie wykonywang operacja w leczeniu zaburzen defektu apikalnego jest
operacja manchesterska zmodyfikowana przez Edwarda Fothergilla. Jest to zabieg
operacyjny polegajacy na potaczeniu amputacji szyjki macicy z plastyka przedniej §ciany
pochwy oraz z fiksacja wig¢zadel podstawowych. Wazny elementem zabiegu jest
doktadne wypreparowanie wiezadet a nastepnie ich odcigcie 1 przyszycie do kikuta szyjki
macicy powyzej miejsca jej amputacji co skraca wigzadta 1 unosi pozostaly kikut szyjki

macicy do gory.

Kolejnym skutecznym, bezpiecznym i korzystnie wpltywajacym na wyniki
czynno$ciowe zabiegiem jest podwieszenie szczytu pochwy do wiezadet krzyzowo-
macicznych (ang. uterosacral ligament suspension - USLS). Jest to technika stosowana
gléwnie jako profilaktyka wypadania pochwy po operacji histerektomii, ale mozna ja
przeprowadzi¢ réwniez z dostepu brzusznego i laparoskopowego. Wysokie podwieszenie
na wi¢zadlach krzyzowo-macicznych jest uniwersalng procedura naprawy kompartmentu
srodkowego, poniewaz moze by¢ zastosowana w przypadku naprawy pierwotnej,
nawrotu, a takze operacji oszczgdzajacej macice [74, 75, 76]. W badaniu Cola i wsp. 10-
letni odsetek nawrotow wynosit 19,1% dla nawrotu obiektywnego 1 6,3 % dla nawrotu
subiektywnego przy minimalnym odsetku reoperacji (2,1%) [77]. Skutecznos¢ techniki
zostala potwierdzona réwniez w randomizowanym badaniu OPTIMAL, w ktorym
poréwnano USLS z zabiegiem podwieszenia kikuta pochwy do wiezadta krzyzowo-
kolcowego. Wsrod kobiet, ktore przeszty operacje pochwowa z powodu wypadania
narzagdu rodnego nie bylo istotnej statystycznie roznicy w zakresie wskaznikow
niepowodzenia chirurgicznego pomigdzy tymi grupami [78]. W innym badaniu,
obejmujacym 185 pacjentek, po dwoch latach obnizanie punktu C maksymalnie do
poziomu POP-Q I stwierdzono u 99% pacjentek, natomiast brak zaburzeh w samoocenie

zycia seksualnego - u 89% chorych operowanych ta metoda [79].

Podobnie jak we wszystkich technikach pochwowych w przypadku USLS istnieje

niewielkie ryzyko uszkodzenia narzadow sasiednich, gtownie odbytnicy. Najczestszym i
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najpowazniejszym powiktaniem jest zagigcie lub podwiazanie moczowodu, ktore moze
dotyczy¢ nawet do 11% przypadkéow [80]. W zwiazku z tym kazdorazowo przed
zakonczeniem tej operacji sugeruje si¢ wykonanie cystoskopii w celu uwidocznienia
prawidlowego wyptywu moczu przez moczowody. Istotnym powiktaniem fiksacji do
wiezadel krzyzowo-macicznych moze by¢ tez wyrazne skrocenie pochwy. Wedlug

niektorych autoréw nie ma ono jednak wplywu na jakos¢ zycia seksualnego [81].

U pacjentek w podesztym wieku, z licznymi obcigzeniami oraz nieaktywnych
seksualnie, skuteczne w redukcji objawdéw wypadania narzadow piciowych sg réznego
rodzaju techniki obliteracyjne. Catkowita lub cz¢Sciowa (operacja LeForte’a) kolpokleza
to zabiegi o niskim ryzku nawrotu, niewielkim odsetku powiktan i podobnym do operacji

rekonstrukcyjnych poziomem satysfakcji pacjentek [82].

1.5.2.2.2 Techniki operacyjne z uzyciem materialow

syntetycznych

Obecnie ztotym standardem w leczeniu zaburzen statyki narzadow ptciowych jest
sakrokolpopeksja krzyzowa wykonywana laparoskopowo lub na drodze brzusznej.
Metoda ta polega na przyszyciu szczytu pochwy lub kikuta szyjki macicy z
wykorzystaniem materiatu protezujgcego do wigzadta podtuznego przedniego kregostupa
na poziomie S1-S2. Do zalet laparoskopii nalezy zaliczy¢ duza precyzj¢ zabiegu a co za
tym idzie mniejsze ryzyko powiktan, szybszy powr6t do zdrowia po operacji oraz wysoka
skuteczno$¢ [83]. W badaniu przegladowym przeprowadzonym przez Lee i wsp.
stwierdzono, ze wskaznik powodzenia zabiegu z dostgpu laparoskopowego w leczeniu
POP (defekt apikalny) wynidst 91% natomiast ryzyko konwersji do laparotomii wynosito
3% [84]. Inne badania potwierdzity takze wysoka dlugoterminowa skutecznos$¢ oraz
najmniejszy odsetek dysfunkcji seksualnych po tym zabiegu [85, 86]. Coolen i wsp.
przeprowadzili badanie majace na celu poréwnanie sakropeksji laparoskopowej i na
drodze laparotomii [87]. Wykazano, ze obiektywny wskaznik skuteczno$ci metody
laparoskopowej i sakrokolpopeksji brzusznej wynosit odpowiednio 83,8% i 89,2 %.
Takze w badaniu Freemana i wsp. wskaznik wyleczenia w grupie pacjentek operowanych
z dostgpu brzusznego i laparoskopowego wynosit odpowiednio 90% i 80% a

srodoperacyjna utrata krwi, dtugos¢ hospitalizacji 1 bol pooperacyjny byly mniejsze w
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grupie laparoskopowej [88]. Sakrokolpopeksja w poréwnaniu do operacji pochwowych
moze dawa¢ pewng przewage takze w odniesieniu do pooperacyjnych funkcji
seksualnych. Wykazano, ze podwieszenie do wiezadta podluznego kosci krzyzowej
pozwala zachowa¢ dtuzszg pochwe w poréwnaniu z operacjami pochwowymi [89, 90].
W kilku badaniach wykazano, ze dyspareunia byta znaczaco mniejsza w grupie pacjentek
u ktorych wykonano sakrokolpopeksje w poréwnaniu z pacjentkami, ktore zoperowano
z dostepu pochwowego [91]. W oparciu o te wyniki, aktywne seksualnie pacjentki lub
pacjentki z krotsza pochwa moga odnies¢ korzysci z sakrokolpopeksji w poréwnaniu z

operacjami pochwowymi.

Do najczestszych powiklan techniki nalezy $rédoperacyjne krwawienie wymagajace
transfuzji krwi oraz zapalenie kosci krzyzowej. Podwieszenie szczytu pochwy u
pacjentek z ostabionym kompartmentem przednim moze dodatkowo doprowadzi¢ do
rozwoju cystocele i de novo wysitkowego nietrzymania moczu. Wybor rodzaju zabiegu
operacyjnego zalezy od wielu roznych czynnikoéw takich jak: rodzaj i stopien wypadania
narzadu rodnego, od tego czy istnieja dodatkowe czynniki wptywajace na funkcje

pecherza moczowego i funkcje seksualne, a takze od preferencji i zdolnosci operatora.

Fiksacja do wigzadta krzyzowo-kolcowego (ang. sacrospinous ligament fixation-SSLF)

Podwieszenie obnizonych narzadow plciowych do wigzadta krzyzowo kolcowego
zostalo po raz pierwszy opisana przez Amreicha w 1950 roku a nastepnie zmodyfikowana
przez Richtera w 1968 [92, 93]. Poczatkowo zabieg ten byt wykorzystywany jedynie do
podwieszenia Kikuta pochwy, by z czasem sta¢ si¢ jedng z gldwnych technik leczenia

operacyjnego defektu szczytowego z dostgpu pochwowego.

Wiegzadlo  krzyzowo-kolcowe,  (fac. ligamentum  sacrospinale  -SSL) to
wiezadto przebiegajace od kosci krzyzowej (od brzegu bocznego jej dolnej czesci), a
cze$ciowo takze od poczatkowych kregdw guzicznych w kierunku przednio-bocznym do
znajdujacego si¢ na kosci kulszowej kolca kulszowego. Dilugosé tego trojkatnego
wiezadla waha sie od 30 do 65,4 mm natomiast $rednia grubo$¢ i wysoko$¢ wynosza

odpowiednio 5 mm i 14 mm [94, 95].

Anatomiczna lokalizacja wigzadta na wysokos$ci linii miedzykolcowej odpowiada

miejscu proksymalnego przyczepu wiezadet krzyzowo-macicznych do sklepien pochwy
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dzigki czemu po wykonaniu operacji SSLF mozliwe jest odtworzenie osi pochwy i
przywrdcenie jej funkcji. Wiezadlo krzyzowo-kolcowe jest ponadto nieelastyczna,
Sciggnistg i trudng do rozdarcia strukturg co jest waznym czynnikiem decydujacym o jego
wykorzystaniu w technikach operacyjnych podwieszenia macicy lub pochwy. Nalezy
pamigtac, ze w sgsiedztwie gornego brzegu wigzadla przebiegaja nerw S3 (zakres 0-21
mm) oraz nerw S4, ktory biegnie skosnie nad przysrodkowa czgécig wiezadla [96].
Odlegtos¢ pomigdzy nerwem posladkowym dolnym a kolcem kulszowym wynosi od 6
mm do 53 mm natomiast odstep miedzy nerwem a gornym brzegiem wi¢zadta krzyzowo-
kolcowego wynosi $rednio 31 mm [96]. Przez boczng, przysrodkowsa i srodkowa czes$é
wigzadla mogg przebiega¢ nerwy do migs$nia guzicznego oraz do migénia dzwigacza
odbytu co powoduje, ze wybranie najlepszej lokalizacji do zalozenia szwu tak aby nie
uszkodzi¢ tych nerwoéw nastrgcza trudnosci i wigze si¢ z pewnym ryzykiem [97, 94].
Kolejng krytyczng struktura anatomiczng, ktéra moze zosta¢ uszkodzona w trakcie
zakladania szwu na wigzadlo jest tetnica posladkowa dolna. Jej odlegtos¢ od kolca
kulszowego wynosi od 4 do 33 mm a od gérnego brzegu wigzadta (SSL) od 1,8 mm do
48 mm [94, 95]. Podczas zabiegow podwieszenia do wig¢zadta krzyzowo-kolcowego
nalezy takze zachowa¢ odpowiednig odlegtos¢ umieszczania szwu od kolca kulszowego,
ze wzgledu na jego bliskie potozenie w stosunku do tetnicy i nerwu sromowego.
Wigkszo$¢ autorow wskazuje na przysrodkowa (pomigdzy 16 mm a 32 mm od kolca
kulszowego) cze$¢ wiezadla jako najbezpieczniejszg do zalozenia szwu, CO pozwala
unikng¢ uszkodzen nerwow i naczyn. Skuteczno$¢ SSLF zostata potwierdzona w wielu
badaniach. Wedtug analizy Berra i wsp. w grupie 2245 kobiet odsetek skutecznego
leczenia podwieszenia macicy do wigzadla krzyzowo-kolcowego wynosit 96,4%,
natomiast nawrot zaburzen statyki narzadow piciowych w postaci: cystocele odnotowano
u 4,6 % badanych, rectocele u 1,5 % a enterocele u 0,7% pacjentek [98]. Powstanie
cystocele wedtug czesci autorow, wynika z nadmiernie poziomego przebiegu osi pochwy
po jej podwieszeniu do wigzadta krzyzowo-kolcowego co naraza przednig $ciang pochwy

na zwickszone dziatanie ttoczni brzusznej [99].

Do $rodoperacyjnych powiktan tej techniki operacyjnej nalezg m.in.: kKrwawienie,
uszkodzenie odbytnicy, krytycznych nerwow, pecherza moczowego lub moczowodu.
Ryzyko wystgpienia krwawienia §rodoperacyjnego wymagajacego transfuzji krwi waha
si¢ w roznych badaniach od 0,5 do 2,5% i jest ono w najwigckszej mierze uzaleznione 0d
doswiadczenia operatora przeprowadzajacego zabieg [ 100]. Na podstawie badan

anatomicznych stwierdzono, ze najczestszym naczyniem ulegajacym uszkodzeniu
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podczas SSLF jest tetnica posladkowa dolna [101]. Jednak krwawienie podczas SSLF
moze by¢ spowodowane réowniez uszkodzeniem tegtnicy sromowej, gatezi guzicznych
tetnicy posladkowej dolnej, zyt krzyzowych oraz anastomoz tetniczych lub tez anomalii
naczyniowych znajdujgcych sie w sgsiedztwie tylnego brzegu wiezadla krzyzowo-
kolcowego [ 102 ]. Krwawienie s$rodoperacyjne moze by¢ spowodowane takze
uszkodzeniem splotu zylnego i wowczas hemostaze staramy si¢ uzyskac przez uciskanie
miejsca krwawigcego. Jesli tzw. packing pochwy jest nieskuteczny, mozna sprobowaé
zastosowac klipsy naczyniowe lub embolizacje tetniczg pod kontrolg angiograficzng

[103].

Urazy pecherza moczowego lub odbytnicy naleza do powiktan relatywnie rzadkich,
ktorych ryzyko wzrasta, jesli poza fiksacjg do wigzadta krzyzowo-kolcowego, operacja
obejmuje takze plastyke przedniej czy tylnej $ciany pochwy. Czgsto$¢ wystgpowania
urazu odbytnicy podczas SSFL jest niska i wynosi 0,6-0,8% [104, 105], a uraz pgcherza
moczowego jest zwykle powiktaniem plastyki przedniej §ciany pochwy a nie samej

fiksacji sensu stricto.

Mimo ryzyka operacyjnego, ktore zostalo przedstawione powyzej, SSLF jest
procedurg dobrze tolerowang i relatywnie bezpieczna. SSLF jest opcja godng rozwazenia
szczegdlnie u starszych pacjentek, u ktorych klasyczna sakropeksja jest
przeciwwskazana, jak i u pacjentek, u ktorych stwierdza si¢ defekt ztoZzony: dzigki
dostgpowi pochwowemu mozna podda¢ korekcie chirurgicznej wszystkie kompartmenty

podczas jednej operacji.

1.5.2.3 Defekt tylny

Podobnie jak w przypadku obnizenia przedniej $ciany pochwy, defekt
kompartmentu tylnego rzadko wystepuje W sposob izolowany. W zwigzku z tym aby
odnies¢ sukces terapeutyczny przy kwalifikacji pacjentki do zabiegu operacyjnego,

nalezy oceni¢ wszystkie towarzyszace defekty.

34



1.5.2.3.1 Techniki operacyjne z uzyciem materialow natywnych

Operacje plastyczne stanowig bezpieczng 1 skuteczna opcje¢ terapeutyczng
pierwotnego obnizenia tylnej $ciany pochwy. Technika plastyki tylnej $ciany pochwy i
krocza najczeSciej polega kolejno na: poprzecznym nacigciu skory pochwy na granicy
przedsionka pochwy i Kkrocza, podluznym nacieciu tylnej $ciany pochwy,
odpreparowaniu od powi¢zi odbytniczo-pochwowej z nastepowa plikacja tejze powigzi.
Alternatywa wobec klasycznej kolporrhaphii tylnej jest naprawa dotyczaca miejsca
uszkodzenia tylnej $ciany pochwy (ang. site specific repair), stosowana w zaleznosci od
miejsca uszkodzenia powigzi odbytniczo-pochwowej. W przypadku stwierdzenia
izolowanego obnizenia tylnej $ciany pochwy z enterocele operacja polega na
chirurgicznym zamknigciu wrot przepukliny. Odsetek wyleczen przy zastosowaniu tej
techniki wynosi 85-100% [106, 107]. Paraiso M.F. i wsp. przeprowadzili randomizowane
badanie, w ktorym poréwnano trzy metody leczenia rectocele (klasyczna kolporrhaphia,
site specific repair, kolporrhaphia z uzyciem implantu biologicznego), z ktorych kazda
przyniosta znaczaca popraweg w zakresie objawoéw klinicznych, jako$ci zycia, funkcji
seksualnych. Odsetek reoperacji z powodu nawrotu wyniost odpowiednio 3, 5 i 10%
[108]. Wszystkie trzy metody naprawy defektu w obrebie tylnej $ciany pochwy

przyniosty podobny efekt anatomiczny 1 funkcjonalny.

1.5.2.3.2 Techniki operacyjne z uzyciem materialow

syntetycznych

Zastosowanie materiatow syntetycznych w leczeniu zaburzen statyki w obrebie
kompartmentu tylnego jest obecnie przedmiotem dyskusji ze wzgledu na brak twardych
dowodéw naukowych potwierdzajacych przewage tej techniki nad operacjami
klasycznymi w aspekcie bezpieczenstwa i skutecznosci. Najcze$ciej w przypadku
stwierdzenia enterocele wystepuje rowniez defekt apikalny. W takich sytuacjach (POP-
Q 1V, enterocele) jesli ryzyko reoperacji jest duze nalezy wtedy rozwazy¢ zastosowanie

techniki pochwowej z wykorzystaniem materiatow syntetycznych. Kwalifikacja
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pacjentki do operacji z uzyciem materialu protezujacego jest indywidualng decyzja
operatora i powinna by¢ ona poprzedzona dokladnym poinformowaniem pacjentki o

wadach jak 1 zaletach tej wlasnie metody.
Wsrod operacji plastycznych z uzyciem siatki mozna wymienic:

1) Implantacje siatki bez umocowania szczytu pochwy. Obecnie systemy naprawy
kompartmentu tylnego bez mozliwosci fiksacji nie powinny by¢ stosowane ze

wzgledu na duze ryzyko nawrotu POP [109].
2) Implantacje siatki z dodatkowym umocowaniem szczytu pochwy.

Obecnie dostepne sa dwa rodzaje siatek: pierwszej i drugiej generacji. Siatki
pierwszej generacji zaktadane sg technikg dwoch nacieé: nacigcie pochwy i nacigcia
skory, przez ktore wprowadza si¢ prowadnice przechodzace przez wigzadta krzyzowo-
kolcowe. Siatki drugiej generacji zaktada si¢ w technice pojedynczego nacigcia pochwy
I fiksacji siatki za pomocg systemow kotwiczacych do wigezadetl krzyzowo-kolcowych.
Po zatozeniu implantu gorny brzeg siatki przeszywa si¢ do szyjki macicy lub kikuta

pochwy a dolny brzeg do $rodka $ciggnistego krocza.

Po opublikowaniu zastrzezen przez Food and Drug Administration (FDA) uwaza
si¢, ze uzycie siatki polipropylenowej powinno by¢ brane pod uwage tylko w sytuacji
podwyzszonego ryzyka nawrotu choroby [110]. W 2016 roku ukazaly si¢ takze
rekomendacje towarzystw ginekologicznych: niemieckiego, szwajcarskiego i
austriackiego, ktore zalecaja zastosowanie materiatow syntetycznych jedynie podczas

reoperacji [111].

1.5.2.4 Podsumowanie leczenia operacyjnego

Po poczatkowym etapie fascynacji operacjami odtwodrczymi z zastosowaniem
siatek polipropylenowych, ktory przypadt na poczatek obecnego stulecia, obecnie,
obserwuje si¢ stopniowy od nich odwrdt i powrot do klasycznych operacji pochwowych
z uzyciem materialdw natywnych. Za zaistnienie tego trendu w duzej mierze odpowiadaja
rozliczne obostrzenia prawne (w tym ostrzezenie FDA) dotyczace bezpieczenstwa

stosowania siatek polipropylenowych w uroginekologii.
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Operacja Amreicha i Richtera jest jedng z czeSciej] wykonywanych klasycznych
procedur podwieszenia kompartmentu Srodkowego do wiezadla krzyzowo-kolcowego.
Obecnie uroginekolodzy zajmujacy si¢ zagadnieniem operacyjnego leczenia zaburzen
statyki narzadoéw plciowych wykonuja ten zabieg w licznych modyfikacjach. Istotg
metody SSLF jest podwieszenie szczytu pochwy lub szyjki macicy do wigzadla
krzyzowo-kolcowego okoto 2 cm od kolca kulszowego przy uzyciu szwow
wchianialnych lub niewchtanialnych. Budowa histologiczna oraz lokalizacja
anatomiczna wig¢zadta krzyzowo-kolcowego sprawiaja, ze SSLF jest operacja o wysokiej
skutecznos$ci co zostato potwierdzone w licznych badaniach [112, 113, 114, 115, 104].
Przezpochwowy dostep do wigzadta krzyzowo-kolcowego pozwala takze na zaopatrzenie
wspotistniejacych defektéw przedniej 1 tylnej §ciany pochwy w trakcie jednego zabiegu
operacyjnego. Wsrod zalet wymienianych przez réznych badaczy nalezy wymieni¢ takze
krotki czas operacji, niski koszt, szybka rekonwalescencje oraz krotka krzywa uczenia
[116].

Z drugiej za$ strony, wskutek przesunigcia osi pochwy w kierunku grzbietowym, w
niektorych przypadkach moze dojs¢ do powstania nowych defektéw w obrebie
kompartmentu przedniego [117, 118]. Do powiktan zgtaszanych po tym zabiegu zalicza
si¢ rowniez krwotok $rédoperacyjny wynikajacy z uszkodzenia naczyn, uszkodzenie
gatezi nerwowych odbytnicy czy dolegliwosci bolowe w trakcie wspotzycia, ktore moga
wynika¢ ze zmiany osi pochwy oraz jej skrocenia [ 119 ]. Dlatego tez mozliwosé
wystgpienia pooperacyjnej dyspareunii powinna by¢ zawsze przedyskutowana z
pacjentka, a u kobiet aktywnych seksualnie, dla ktérych bedzie to stanowito powazny

problem technika SSLF nie powinna by¢ stosowana.

Obecnie wybor metody chirurgicznej zalezy w duzym stopniu od doswiadczenia 1
preferencji operatora. Przy omawianiu z pacjentkami opcji leczenia operacyjnego wazne
jest przedstawienie danych porownujacych skutecznos¢ i potencjalne ryzyko danej
techniki . W wigkszo$ci rekomendacji za ztoty standard w leczeniu defektu szczytowego
uwazana jest sakropeksja [86, 112]. Moze by¢ ona przeprowadzona na drodze laparotomii
(ASC — abdominal sacropexy), laparoskopii (LSC — laparoscopic sacropexy) lub przy
uzyciu robota (RSC-robotic sacropexy). Do zalet tej techniki nalezy trwaly 1 dobry efekt
anatomiczny z zachowang diugoscia i osiag pochwy, co moze skutkowa¢ mniejszym
ryzykiem pooperacyjnej dyspareunii, wysoki odsetek wyleczen na poziomie 78-100%

oraz niski odsetek nawrotow i reoperacji si¢gajacy maksymalnie do 5 % [120]. Poprawa
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jakosci zycia po sakropeksji, ktora jest glownym celem leczenia zaburzen statyki
narzadoéw plciowych sprawia, ze metoda ta powinna by¢ zalecana u pacjentek miodych

(<60 rz), aktywnych seksualnie.

W porownaniu z operacjami pochwowymi sakropeksja cechuje si¢ mniejszym
subiektywnym wskaznikiem nawrotu, mniejsza czgsto$cig zaburzen funkcji uktadu
moczowego, a takze mniejsza utrata krwi w trakcie zabiegu operacyjnego [121].
Ograniczeniem tej metody jest stopien trudno$ci zabiegu, ktory wymaga od operatora
duzego do$wiadczenia i doskonalej znajomosci anatomii, bowiem jeden z etapow
dotyczy preparowania W przestrzeni pozaotrzewnowej w okolicy naczyn
przedkrzyzowych. W trakcie sakropeksji pochwa zawieszona jest na siatce
przymocowanej do promontorium co zwigksza ryzyko erozji siatki. Badania pokazuja, ze
ryzyko to wzrasta, jesli implant fiksowany jest bezposrednio do kikuta pochwy, dlatego
sugeruje si¢ amputacj¢ trzonu macicy zamiast histerektomii w trakcie sakropeksji co
zmniejsza ryzyko erozji [122, 123]. Do wad tej techniki nalezy takze dtuzszy czas
operacji, dtuzszy okres rekonwalescencji i zwigzane z tym wyzsze koszty leczenia [124].
Ze wzgledu na rozwdj chirurgii maloinwazyjnej laparoskopowa sakrokolpopeksja stata
si¢ popularng alternatywa dla operacji wykonywanej na drodze laparotomii [125].
Dostepne trzy badania randomizowane nie wykazaty réznic w skutecznosci miedzy ASC,
LSC 1 RSC. Dostep laparoskopowy wigzat si¢ z mniejsza utratg krwi, krotsza
hospitalizacja i mniejszymi dolegliwosciami bolowymi [126, 127, 128].

W uroginekologii popularno$cig cieszy si¢ rOwniez operacja manchesterska, ktora
po raz pierwszy zostala opisana w 1888 roku przez Archibalda Donalda i Williama
Fothergilla. Klasyczne techniki leczenia wypadania narzadéow piciowych miednicy
mniejszej wykorzystujace tkanki natywne zostaly zrewitalizowane ze wzgledu na
komplikacje zwigzane z uzyciem materiatdw syntetycznych. W wielu krajach
podwieszenie macicy do wigzadla krzyzowo-kolcowego jest najczesciej stosowanag
technikg oszczedzajaca macice u kobiet poddawanych operacji z powodu obnizenia
narzagdow miednicy mniejszej. Rosngca liczba badan dotyczacych operacji
manchesterskiej wskazuje na wzrost jej popularnosci [ 129, 130, 131, 132]. W
wielosrodkowym randomizowanym badaniu Enklaar 1 wsp. poréwnali wyniki leczenia
pacjentek, ktore przeszty operacje manchesterska i operacje podwieszenia macicy do
wigzadta krzyzowo-kolcowego [133]. Histeropeksja krzyzowo-kolcowa w 2-letniej

obserwacji okazata si¢ zabiegiem mniej skutecznym w leczeniu zaburzen statyki
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narzadow plciowych. W przypadku pacjentek, ktore przeszty operacje manchesterska
stwierdzono wyzszy odsetek nawrotow pod postacig obnizenia tylnej Sciany pochwy
natomiast w grupie pacjentek, u ktorych wykonano fiksacj¢ macicy do wigzadta
krzyzowo-kolcowego czesciej stwierdzono cystocele. Liczne badania potwierdzajg
zwigkszone ryzyko obnizenia przedniej §ciany pochwy po operacji podwieszenia macicy
do wigzadta krzyzowo-kolcowego, si¢gajace nawet do 57 % [134, 135, 136]. Jest to
zwigzane z niefizjologicznym — poziomym potozeniem osi pochwy po fiksacji szyjki
macicy do wigzadta krzyzowo-kolcowego co predysponuje jej przednig S$ciane na
wzmozong ekspozycje sil ci$nienia $rédbrzusznego.

Wybor techniki operacyjnej powinien by¢ uzalezniony od wielu czynnikow, jednak
w praktyce czgsto decydujace znaczenie maja doswiadczenie 1 umiejetnosci operatora.

Powyzsze watpliwosci oraz fakt, ze techniki pochwowe sa w naszym os$rodku technikami

preferowanymi sktonity mnie do szerszego przyjrzenia si¢ operacji SSLF.
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2 CELE

1 Ocena skutecznosci i bezpieczenstwa leczenia operacyjnego defektu szczytowego w
stopniu Il 1 IV w skali POP-Q z wykorzystaniem fiksacji do prawego wi¢zadta

krzyzowo-kolcowego.

2 Analiza czynnikéw ryzyka nawrotu zaburzen statyki po operacji lub niepowodzenia

operacji.
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3 MATERIAL I METODY

3.1 Material

Material do badania stanowity pacjentki leczone w latach 2010-2016 w Klinice
Ginekologii Operacyjnej, Endoskopowej i Ginekologii Onkologicznej Instytutu Centrum
Zdrowia Matki Polki w Lodzi. Do prospektywnej analizy wtgczono 150 pacjentek, ktore
byly poddane fiksacji do prawego wigzadta krzyzowo-kolcowego z powodu defektu
apikalnego w stopniu Il i IV w skali POP-Q. Grupg badang podzielono na trzy rowne

liczebnie podgrupy w zaleznosci od zastosowanej techniki operacyjne;j:

e Grupa 1: 50 pacjentek, u ktorych przeprowadzono podwieszenie macicy do prawego

wigzadla krzyzowo-kolcowego

e Grupa 2: 50 pacjentek, ktore w wywiadzie przeszty operacje histerektomii pochwowej,
I u ktorych przeprowadzono podwieszenie kikuta pochwy do prawego wigzadta

krzyzowo-kolcowego

e Grupa 3: 50 pacjentek, u ktorych podczas jednej operacji wykonano zabieg wycigcia
macicy na drodze pochwowej oraz fiksacje szczytu pochwy do prawego wigzadta

krzyzowo-kolcowego

3.2 Metody

3.2.1 Badanie podmiotowe i przedmiotowe

Z pacjentkami zakwalifikowanymi do badania przeprowadzono szczegdétowe badanie

podmiotowe i1 przedmiotowe. Podstawowy wywiad lekarski obejmowat:
o Wiek metrykalny (lata)
e Masg ciala

e \Wzrost
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o Wspotczynnik masy ciata (BMI)
e Date ostatniej miesigczki

Dodatkowo, badanie podmiotowe uzupetniono o wywiad w kierunku nastepujacych

czynnikow ryzyka zaburzen statyki narzadow plciowych:
e liczba porodéw sitami natury,

e liczba porodéw zabiegowych,

e masa urodzeniowa dziecka/dzieci,

e wystepowanie zaparc,

¢ rodzaj wykonywanej pracy (praca fizyczna/umystowa),

e choroby uktadu oddechowego =ze szczegblnym uwzglednieniem schorzen

przebiegajacych z kaszlem,
¢ historia operacyjna,
e stosowanie hormonalnej terapii menopauzalnej,

Badanie przedmiotowe przeprowadzane bylo przez dwoéch doswiadczonych
lekarzy ze specjalizacja z potoznictwa i ginekologii, ktorzy nastepnie przeprowadzali

zabieg operacyjny. W sktad badania przedmiotowego weszty:
e badanie we wzierniku,
¢ badanie ginekologiczne dwurgczne,

e oceng stopnia zaawansowania zaburzen statyki narzadow ptciowych w/g skali POP-Q

ze szczegOlnym uwzglednieniem punktu C.

U kazdej pacjentki wlaczonej do analizy przeprowadzone bylo badanie na fotelu
ginekologicznym w pozycji litotomijnej z nogami zgigtymi w stawach kolanowych i
biodrowych pod katem prostym. Pacjentki przystepowaty do badania z pustym
pecherzem moczowym. Do oceny stopnia nasilenia zaburzen statyki narzagdow ptciowych
stuzyto wziernikowanie pochwy za pomocg wziernika dwutyzkowego przy wykonaniu
proby Valsalvy (glebokie nabranie powietrza, zamknigcie ust i proba wydmuchania
powietrza przy zamknigtych skrzydetkach nosa). Za pomoca tyzki tylnej, przy stabilizacji
$ciany tylnej, oceniano kompartment przedni, za$ fiksacja kompartmentu przedniego przy

uzyciu tyzki przedniej pozwalala na ocen¢ kompartmentu tylnego. Defekt apikalny
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oceniano na podstawie pomiaru odleglosci najbardziej dystalnie potozonego punktu
szyjki macicy (pkt C), a u kobiet po usuni¢ciu macicy najbardziej dystalnie polozonego
miejsca szczytu pochwy, wzgledem stalego anatomicznego punktu odniesienia, ktorym
byly strzepki btony dziewiczej. W przypadku trudnosci w identyfikacji strzepkéw btony
dziewiczej za punkt anatomiczny uznawano poczatkowy punkt $rodka Sciggnistego

krocza.

3.2.2 Technika operacyjna

e Przygotowanie pacjentki

Do operacji pacjentka utozona byta w pozycji litotomijnej, tak aby posladki nieco
wystawaly poza brzeg stolu operacyjnego. Wazne jest precyzyjne ustawienie lamp
operacyjnych celem optymalnego doswietlenia pola operacyjnego oraz prawidtowe
ustawienie stotu operacyjnego, w tym mozliwo$¢é operowania w pozycji Trendelenburga.
Po odkazeniu pola operacyjnego i obtozeniu do pecherza moczowego zaktadany byt

cewnik Foleya’a.
e Instrumentarium

Do zatozenia szwu na prawe wiezadto krzyzowo-kolcowe uzywano nastepujacych

narzedzi:

- dedykowane do SSLF narzedzie z ruchomg igta: Miya Hook
- wziernik Sims’a z wcigciem

- wziernik typu Breisky

- dedykowany haczyk do przeciggnigcia nitek

e Operacja

Po nacigciu $luzowki pochwy w linii posrodkowej 1 odpreparowaniu tylnej §ciany
pochwy w kierunku tylnego sklepienia pochwy (lub szczytu pochwy), operator wytwarza
palcem, ‘na tgpo’, tunel miedzy przestrzenia odbytniczo-pochwowa a prawym kolcem
kulszowym. Po identyfikacji kolca kulszowego ruch palca wzdhiz prawego wigzadta
krzyzowo-kolcowego w kierunku kosci krzyzowej pozwala na optymalne wyczucie 1

‘oczyszczenie’ wiezadla z otaczajacych tkanek. Nastepnie, przy uzyciu narzgdzia Miya
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Hook, na wiezadlto, w odleglosci ok. 2-3 cm przysrodkowo od kolca kulszowego,
zaktadane sg dedykowane dwa szwy chirurgiczne. Nastepnie do pochwy wprowadzane
sg wziernik Sims’a oraz wziernik Breisky’ego, dzieki czemu udaje si¢ uwidoczni¢
wigzadlto wraz z przebitg przez nie iglag Miya Hook oraz nici. Nastepnie za pomocg
haczyka operator wyciaga z ucha igly (uwalniajac ja w ten sposob) nici i przeciaga je w
pole operacyjne. Jakos$¢ i wytrzymato$¢ fiksacji sprawdzana jest za pomocg energicznego
pociggania za nici. Oba szwy mocuje si¢ do gornej czesci pochwy lub w obrebie szyjki
macicy w sposob, ktory wytwarza system umozliwiajacy dociggnigcie 1 przywigzanie
szczytu pochwy lub szyjki macicy do wigzadta. W przypadku podwieszenia pochwy
stosuje si¢ szwy monofilamentowe rozpuszczalne (Prolen - Polipropylen 1/0) natomiast
do fiksacji macicy stosuje si¢ szwy monofilamentowe nierozpuszczalne (Surgicryl -
Polidioksanon 1/0). Przed dociagnigeciem szwow tylng $ciang pochwy zamyka si¢ szwem
ciagglym. W sytuacji stwierdzenia w badaniu przedoperacyjnym defektu przedniej lub
tylnej $ciany pochwy — przeprowadzana jest takze jednoczasowa korekta tychze
defektow. W  okresie okotooperacyjnym pacjentka otrzymuje profilaktyke
antybiotykowa. Po wypisaniu ze szpitala przez okres 30 dni pacjentka stosuje globulki

odkazajace na noc oraz ptukanie pochwy $rodkiem aseptycznym z benzydaming.

3.2.3 Obserwacja po operacji

Pacjentki po operacji byly poddane 12-miesigczne] obserwacji. Skuteczno$¢
metody podwieszenia narzadu rodnego do wiezadta krzyzowo-kolcowego oceniano na
podstawie pomiarow parametréw skali POP-Q (pkt Aa, pkt Ap, pkt Ba, pkt Bp, pkt C,
pkt D, tvl, gh, pb) wyrazonych w centymetrach. Badania kontrolne byly przeprowadzane
przez tych samych doswiadczonych operatoréw. Decydujace znaczenie dla oceny korekty
zaburzen statyki narzadow ptciowych miata warto$¢ punktu C. Za kryterium optymalne;j
korekty chirurgicznej przyjeto brak defektu szczytowego po operacji (0 w skali POP-Q)
lub defekt w stopniu nie wigkszym niz 1 w skali POP-Q oceniane w 12 miesigcy po
operacji. Do analizy przyjeto pomiary stopnia nasilenia zaburzen statyki narzadow

ptciowych okreslane w nastgpujacych czterech punktach czasowych:
- badanie 1: Kwalifikacja do operacji
- badanie 2: 30 dni po operacji
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- badanie 3: 3 miesigce po operacji

- badanie 4: 12 miesigcy po operacji

Bezpieczenstwo leczenia oceniano na podstawie nastepujacych parametrow:
e Spadek st¢zenia hemoglobiny/hematokrytu po operacji,

rozpoznanie niedokrwisto$ci pooperacyjnej opierato si¢ na kryteriach klinicznych i
laboratoryjnych, ktore pomagaty okresli¢, czy pacjent miat obnizony poziom
hemoglobiny lub erytrocytow w wyniku operacji. Za kryterium rozpoznania
niedokrwisto$ci pooperacyjnej w naszym badaniu uznaliSmy poziom hemoglobiny
ponizej 11 g/dl.

e Konieczno$¢ przetaczania krwi,
decyzja o przetoczeniu krwi podejmowana byta w oparciu o poziom hemoglobiny oraz
stan kliniczny pacjenta. Przetaczanie krwi przeprowadzane bylo u pacjentek przy
poziomie hemoglobiny ponizej 7-8 g/dl bez istotnych schorzen towarzyszacych oraz
przy poziomie 8-10 g/dl z chorobami serca, u ktorych pojawily si¢ takie objawy jak
dusznos¢, bol w Klatce piersiowej, szybkie bicie serca.

e Goraczka po operacji,

gorgczka pooperacyjna definiowana byla jako podwyzszona temperatura ciata
powyzej 38 stopni Celcjusza, ktéra wystgpowala w ciggu pierwszych kilku dni po
operacji.

e Uszkodzenie nerwu sromowego,

neuropatia sromowa, znana takze jako zespdt ucisku nerwu sromowego jest
przewlekta dolegliwoscia bolowa dotyczaca obszaru unerwianego przez nerw
sromowy. Celem rozpoznania neuropatii nerwu sromowego zastosowali$my kryteria
Nantes opracowane przez francuskich lekarzy, ktore pozwalaja rozpoznaé neuropatie¢

sromowg 1 wdrozy¢ odpowiednie leczenie [137].
e Uszkodzenie nerwu kulszowego,

rozpoznanie uszkodzenia nerwu kulszowego opierato si¢ na zestawie objawow

klinicznych oraz na badaniu fizykalnym.

e Bol posladka,
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rozpoznanie bolu pooperacyjnego opierato si¢ na kryteriach klinicznych, ktore
uwzglednialy czas trwania bolu oraz stopien jego nasilenia wedlug numeryczne;j skali
oceny bolu (NRS) [138]. Za istotny uznano bol o warto$ci powyzej 6 wedlug skali
NRS trwajacy dtuzej niz 14 dni. Bol utrzymujacy si¢ powyzej 3 miesiecy traktowany
byt jako przewlekty bol pooperacyjny.

e Uszkodzenie pecherza moczowego

e Uszkodzenie jelita grubego

3.2.4 Ocena czynnikoéw ryzyka nawrotu zaburzen statyki

Na podstawie korelacji danych uzyskanych z wywiadu lekarskiego oraz wynikow
badan z 4 powyzszych punktéw czasowych przeprowadzono analiz¢ czynnikow ryzyka

nawrotu i niepowodzenia fiksacji do prawego wigzadta krzyzowo-kolcowego.

3.2.5 Metody statystyczne

Zgromadzone dane jakoSciowe zostaly przedstawione w postaci danych
procentowych. Zmienne ciaggle przedstawiono jako $rednia wraz z odchyleniem
standardowym dla zmiennych o rozktadzie normalnym. Normalno$¢ rozktadu zmiennych
zweryfikowano przy pomocy testu W Shapiro-Wilka. Réznice migdzygrupowe dla
zmiennych o rozktadzie normalnym uzyskano przy pomocy testu t-studenta dla par
niezaleznych (w przypadku wigkszej liczby grup wykonywano analiz¢ wariancji -
ANOVA), a dla zmiennych o rozkladzie innym niz normalny przy pomocy
nieparametrycznego testu U Manna-Withneya (w przypadku wigkszej liczby grup
stosowano nieparametryczny test ANOVA Kruskalla-Wallisa). Dla zmiennych zaleznych
zastosowano test t dla par zaleznych (dla rozktadu normalnego) lub test kolejnosci par
Wilcoxona (gdy rozklad byt inny, niz normalny). Analize zmiennych kategorycznych
wykonano przy pomocy testu y2 Pearsona. W celu oceny korelacji pomigdzy zmiennymi,
wykorzystano test korelacji rang Spearmana lub test korelacji Pearsona (zaleznie od
rozktadu w grupach). Analiz¢ zaleznos$ci pomiedzy grupami pacjentek a parametrami 2x2

zastosowano test doktadny Fishera. Ponadto wykonano réwniez analizg ilorazu szans
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(OR) z 95% przedziatem ufno$ci wystgpowania czynnika ryzyka w grupie pacjentek
grupy badanej w stosunku do grupy kontrolnej. Za istotne statystycznie przyjeto roznice
dla warto$ci statystyki p<0.05. Cato$¢ analizy statystycznej wykonano przy uzyciu

programu Statistica 13.3.
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4 WYNIKI

4.1 Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem stopnia nasilenia

zaburzen statyki narzadow plciowych

W Grupie 1 pacjentki z POP-Q III stanowity 74% (n=37), za$ z POP-Q IV — 26%
(n=13). W Grupie 2 40% stanowity kobiety z POP-Q III (n=20), a 60% (n=30) mialo
defekt w stopniu POP-Q IV. W Grupie 3, rozktad byt tozsamy z Grupa 2: 20 pacjentek
(40%) miato defekt w stopniu POP-Q 111, a 30 pacjentek (60%) - w stopniu POP-Q IV.
Rozklad stopnia zaawansowania defektu apikalnego w poszczegélnych grupach w

momencie kwalifikacji do operacji przedstawia Tabela 2.
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Tabela 2. Rozktad stopnia zaawansowania defektu apikalnego w momencie
kwalifikacji do operacji w poszczegodlnych grupach.

STOPIEN POP-Q Grupa 1 (n=50) Grupa 2 (n=50) Grupa 3 (n=50)
1] 37 (74%) 20 (40%) 20 (40%)
v 13 (26%) 30 (60%) 30 (60%)

W Grupie 1 czesto$¢ wystepowania cystocele, rectocele, enterocele oraz
rectoenterocele wynosita odpowiednio: 94% (n=47), 48% (n=24), 16% (n=8) 1 6% (n=3).
W Grupie 2 defekty te wystepowaty odpowiednio w nastepujacej czestosci: 26% (n=13),
32% (n=16), 32% (n=16) oraz 30% (n=15). Natomiast w Grupie 3 powyzsze zaburzenia
stwierdzone byty odpowiednio u 36, 32, 3 i 12 pacjentek (co odpowiadato 72%, 64%, 6%
124%). Rozklad cystocele, rectocele, enterocoele oraz rectoenterocele w poszczegdlnych

grupach przedstawia Tabela 3.

Tabela 3. Rozklad stopnia zaawansowania pozostatych defektow w momencie
kwalifikacji do operacji w poszczeg6élnych grupach.

Defekt Grupa 1 (n=50) Grupa 2 (n=50) Grupa 3 (n=50)
Obnizenie przedniej
94% (n=47) 26% (n=13), 72% (n=36)
$ciany pochwy
Obnizenie tylnej $ciany
48% (n=24) 32% (n=16) 64% (n=32)
pochwy
Przepuklina jelitowa 16% (n=8) 32% (n=16) 6% (n=3)
Przepuklina
I 6% (n=3). 30% (n=15) 24% (n=12)
odbytniczo-jelitowa
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Szczegotowy rozktad parametrow skali POP-Q w grupach badanych przedstawia Tabela
4. Stopien nasilenia zaburzen statki narzadow piciowych nie roznit si¢ w sposob istotny

statystycznie pomi¢dzy grupami.

Tabela 4. Poréwnanie  przedoperacyjnych  parametrow skali POP-Q w
poszczegbdlnych grupach (warto$¢ Srednia; zakres- warto§¢ minimalna:
warto$§¢ maksymalna; SD odchylenie standardowe; P- poziom istotnosci

statystycznej).
Porownanie przedoperacyjne
Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 p value
Parametr skali X . .

POP-Q Srednia Zakres SD Srednia | Zakres SD Srednia Zakres SD
gh(cm) 4,23 (3,5;5) 0,49 3,86 (2,55) | 0,69 39 (3;5) 0,6 0,091
pb(cm) 3,6 (3;45) | 044 3,96 (2,55) | 0,84 3,05 (1,5:45) | 0,78 0,121
tvl(cm) 8,28 (7;10) 0,82 7,6 (6;9,5) | 0,83 7,68 (6;10) 0,88 0,107
pkt C (cm) 4,42 (1,511) | 3,27 5,78 (259) | 1,93 5,08 (2;9) 1,99 0,085
Pkt D (cm) 2,78 (-0,5;9) 3,35 brak brak brak 3,82 (0;8) 2,07 0,254
Pkt Aa (cm) 1,67 (-2;3) 1,27 1,69 (-2;3) | 1,48 1,43 (-1,5;3) 1,3 0,201
pkt Ba (cm) 3,32 (0;10) 3,14 3,97 (1;6) 1,57 2,81 (-0,5;6) 1,6 0,176
pkt Ap (cm) 1,07 (-253) | 156 1,71 (-2:3) | 1,41 1,39 (-1;3) 1,23 | 0,001
pkt Bp (cm) 3,09 (-3,95) | 331 4,01 (0,5:6) | 1,58 2,62 (-1;6) 1,62 0,149

4.2 Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem czynnikow ryzyka
zaburzen statyki narzadow plciowych oraz innych parametrow

antropometrycznych

W Grupie 1 $redni wiek wynosit 66,8 lat a srednia warto§¢ BMI wyniosta 26,4. W
tej grupie dwie pacjentki w chwili przeprowadzenia zabiegu operacyjnego regularnie
miesigczkowaty, natomiast sredni wiek w momencie ostatniej miesigczki u pacjentek juz
niemiesigczkujacych wynosit 50,7 lat. 96% pacjentek (n=48) odbylo co najmniej 1 porod
drogami silami natury, a porody zabiegowe przy uzyciu kleszczy polozniczych podaty 3
pacjentki. Srednia masa urodzeniowa dzieci wynosita 3315 g. Z czynnikéw ryzyka

zwigzanych ze wzrostem ci$nienia $rodbrzusznego: problemy z zaparciami zglosity 4
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pacjentki, choroby uktadu oddechowego przebiegajace z przewlektym kaszlem zglosito
5 pacjentek, a konieczno$¢ wykonywania cigzkiej pracy fizycznej - 9 pacjentek.

Hormonalng terapi¢ menopauzalng (HTM) w Grupie 1 stosowaty 4 z 50 kobiet.

W Grupie 2 $redni wiek wynosit 63,2 lat a Srednia wartos§¢ BMI wynosita 28.4.
Regularnie miesigczki przed zabiegiem zglosily 3 pacjentki, natomiast 47 pacjentek nie
miesigczkowato. Sredni wiek ostatniej miesiaczki wynosit 51,6 lat. Dwie pacjentki grupy
byly nierédkami. Pozostate pacjentki odbyly co najmniej 1 pordd drogami sitami natury.
Porody zabiegowe przy uzyciu kleszczy potozniczych dotyczyly 4 pacjentek. Srednia
masa urodzeniowa dzieci wynosita 3319 g. Problemy z zaparciami, choroby uktadu
oddechowego przebiegajace z przewlektym kaszlem, cigzka pracg fizyczng zglosito
odpowiednio 4, 3 i 8 pacjentek. Hormonalng terapi¢ menopauzalng (HTM) w Grupie 2
stosowaty 4 z 50 kobiet.

W Grupie 3 $rednia wieku wynosita 63,5 lat za$ sredni BMI - 28,4. Podobnie jak w
poprzednich grupach wiekszos¢ pacjentek stanowity kobiety po menopauzie (94%, n=47)
gdzie $redni wiek ostatniej miesigczki wynosit 50,9 lat. W tej Grupie tylko jedna
pacjentka nie rodzita dzieci, natomiast wé§rdd pozostatych 49 kobiet, u 5 co najmniej 1
poréd zakonczyt sie metodg kleszczy potozniczych. Srednia masa urodzeniowa dzieci
wynosita 3171 g. Zaparcia, przewlekty kaszel i cigzka prace fizyczng zglosito
odpowiednio 3, 6 i 9 pacjentek. Hormonalng terapi¢ menopauzalng (HTM) w Grupie 3

stosowalo 6 z 50 kobiet.

Zestawienie czynnikOow ryzyka zaburzen statyki narzadow ptciowych dla poszczegolnych
grup zawiera Tabela 5. Porownanie pomigdzy grupami nie wykazato istotnych

statystycznie roznic w czg¢stosCi wystgpowania poszczegolnych czynnikow ryzyka.
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Tabela 5. Parametry antropometryczne i czynniki ryzyka zaburzen statyki narzadéw
plciowych w grupach badanych; $rednia (warto$¢ minimalna; warto$¢

maksymalna).

Czynniki ryzyka Grupal Grupa 2 Grupa 3 p
Wiek (1) 66,8 (32:88) 63,2 (49; 82) 63,5 (48;82) 0,18
Wzrost (m) 1,60 (1,50; 1,70) 1,62 (1,48; 1,71) 1,60 (1,50;1,76) 0,54
Masa ciata (kg) 67 (43; 90) 74,5 (46; 100) 73 (48; 95) 0,07
BMI 26,4 (17,2; 34) 28,4 (20,7; 39,1) 28,4 (21,1; 38,2) 0,13
oM 50,7 (32;55) 51,6 (48;55) 50,9 (44;54) 0,35
PSN $érednia 2,22 (0; 8) 2,26 (5;10) 2,42 (0;10) 0,41
Liczba porodow 3/50 4/50 5/50 0,54
zabiegowych

HTM 4/50 4/50 6/50 0,68
Praca fizyczna 9/50 8/50 9/50 0,79
Zaparcia 4/50 4/50 3/50 0,75
Przewlekty kaszel 5/50 3/50 6/50 0,61
Masa urodzeniowa 3315 (2900;4300) 3319 3171 083
dziecka/dzieci (2900;4150) (2800;4100) '

BMI- index masy ciata OM-wiek ostatniej miesigczki PSN-liczba porodéw drogami sitami natury

4.3 Poréwnanie grup pod wzgledem czynnikéw ryzyka zaburzen

statyki narzadow plciowych

W badanych grupach analiza statystyczna nie wykazala istotnych rdéznic w
czgstosci wystepowania czynnikéw ryzyka zaburzen statyki narzadéw plciowych:
$rednia liczba porodoéw drogami sitami natury (p=0,41), liczba porodow zabiegowych
(p=0,54), s$rednia masa urodzeniowa noworodkow (p=0,83), choroby uktadu
oddechowego przebiegajace z przewleklym kaszlem (p=0,61), zaparcia (p=0,75), ci¢zka
praca fizyczna (p=0,79), sredni wiek ostatniej miesigczki (p=0,35) czy HTM (p=0,68).
Badane grupy byty rowniez homogenne pod wzgledem nastgpujacych parametrow

antropometrycznych: wiek (p=0,18), masa ciata (p=0,07), wzrost (p=0,54) BMI (p=0,13).
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4.4 Ocena skali POP-Q po operacji

Zgodnie z projektem badania stopien zaburzen statyki narzadéw plciowych
oceniany byt przez operatorow po 30 dniach od operacji, a nastepnie po 3 i 12 miesigcach

po operacji.

Podczas pierwszej wizyty po operacji u wszystkich pacjentek stwierdzono
prawidtowy efekt podwieszenia narzadu rodnego: stopien 0 lub 1 w skali POP-Q. W
badanych grupach nie wykazano istotnych statystycznie roznic w zakresie parametrow
skali POP-Q. Porownywalne wartosci otrzymano zaré6wno w zakresie punktow
zlokalizowanych w obrgbie przedniej jak i tylnej $ciany pochwy (punkty Aa, Ba, Ap, Bp)
a takze dla punktu C zlokalizowanego w obrgbie szyjki macicy lub w szczycie pochwy
(u pacjentek po usunigciu macicy). W porownywanych grupach nie wykazano rowniez
istotnej statystycznie roznicy dotyczacej catkowitej dlugosci pochwy (tvl) a takze
wartos$ci parametrow: $rodka $ciegnistego krocza (pb) i rozworu moczowo-piciowego

(gh).

Szczegotowy rozktad parametréw skali POP-Q w poszczegdlnych grupach podczas

kolejnych wizyt kontrolnych przedstawiaja Tabele 6, 7 i 8.

53



Tabela 6. Poréwnanie parametrow skali POP-Q w poszczegdlnych grupach 30 dni
po zabiegu operacyjnym (warto$¢ $rednia; zakres- warto$¢ minimalna:
warto$§¢ maksymalna; SD odchylenie standardowe; P- poziom istotnosci

statystycznej).
Badanie 30 dni po zabiegu
Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 pvale
Parametr skali | ST Zakres | SD Srednia |  Zakres SD | Srednia | Zakres | SD

POP-Q a
gh(cm) 413 | (355) | 044 3,74 (2.54,5) 0,6 369 | (3;45) | 052 | 0,231
pb(cm) 3,69 (3;4,5) 0,4 3,86 (2,5;5) 0,7 2,86 (1,5;4) | 0,65 | 0,095
tvl(cm) 8,26 (7;10) 0,74 7,6 (6;9,5) 0,82 7,33 (6;85) | 0,62 | 0,102
pkt C (cm) -8,26 (16;-7) 0,74 -7,60 (-9,5;-6) 0,83 -7,33 (85-6) | 0,62 | 0,281
Pkt D (cm) -8,26 (-10;-7) 0,74 brak brak brak brak brak brak | 0,084
Pkt Aa (cm) -2,96 (3-1) 0,38 -2,96 (-3;-1) 0,38 -3 (-3;-3) 0 | 0075
pkt Ba (cm) -2,98 (32 0,19 -2,98 (-3;-2) 0,19 -3 (-3;-3) 0 | 0201
pkt Ap (cm) -2,98 (3-2 0,19 -2,96 (-3;-1) 0,38 -3 (-3;-3) 0 | 0174
pkt Bp (cm) -3 (33 0 -2,98 (-3;-2) 0,19 -3 (-3;-3) 0 | 0128
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Tabela 7. Porownanie parametréw skali POP-Q w poszczegolnych grupach 3
miesigce po zabiegu operacyjnym (warto$¢ $rednia; zakres- wartos¢
minimalna: warto$¢ maksymalna; SD odchylenie standardowe; P- poziom
istotnosci statystycznej).

Badanie 3 miesigce po zabiegu

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 pvale
Parametr skali ) ) )
Srednia Zakres SD Srednia Zakres SD Srednia Zakres SD 0,092
POP-Q

gh(cm) 4,19 (3,5;5) 0,49 3,74 (2,5;4,5) 0,6 3,93 (3;45) | 0,52 | 0,195
pb(cm) 3,75 (3;4,5) 0,44 3,86 (2,5;5) 0,7 311 (2:4) 0,67 | 0,201
tvl(cm) 8,34 (7,5;10) | 0,77 7,6 (6;9,5) 0,82 7,6 (7;85) | 0,58 | 0,103
pkt C (cm) -8,34 (1075) 0,77 -7,60 (-9,5;-6) 0,83 -7,60 (85-7) | 0,58 | 0,079

Pkt D (cm) -8,34 (1G-75) 0,77 brak brak brak brak brak brak -
Pkt Aa (cm) -3 (-3;-3) 0 -2,96 (-3;-1) 0,38 -3 (-3;'2) 0 0,671
pkt Ba (cm) -3 (-3;-3) 0 -2,98 (-3;-2) 0,19 -3 (-3;'5) 0 0,861
pkt Ap (cm) -3 (-3;-3) 0 -2,96 (-3;-1) 0,38 -3 (-3;-2) 0 0,715
pkt Bp (cm) -3 (-3;"-3) 0 -2,98 (-3;-2) 0,19 -3 (-3;-1) 0 0,910
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Tabela 8. Poréwnanie parametrow skali POP-Q w poszczegolnych grupach 12
miesigcy po zabiegu operacyjnym (warto$¢ $rednia; zakres- warto$é
minimalna: warto$¢ maksymalna; SD odchylenie standardowe; P- poziom
istotnosci statystycznej).

Poréwnanie 12 miesigcy po zabiegu
Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 pvale
Parametr skali Sredni . .

POP-Q . Zakres SD Srednia Zakres SD Srednia | Zakres SD
gh(cm) 4,75 (45-5) | 022 3,74 (2,5:4,5) 06 3,36 (3:45) | 05 | 0213
pb(cm) 4,25 (4-45) | 022 3,86 (2,5:5) 07 3,43 (2,5:4) | 054 | 0,176
tvl(cm) 9 (8,5-9,5) | 0,45 7,6 (6;9,5) 0,82 7,86 (7:85) | 059 | 0,371
pkt C (cm) -9 (95-85) | 045 -7,60 (-9,5;'-6) 0,83 -7,86 (85-7) | 0,59 | 0,159

Pkt D (cm) -9 (9585 | 045 brak brak brak brak brak brak
Pkt Aa (cm) -3 (-3;3) 0 -2,96 (-3;'1) 0,38 -3 (-3;'3) 0 0,615
pkt Ba (cm) -3 (-3;5) 0 -2,98 (-6;'4) 0,19 -3 (-3;'6) 0 0,725
pkt Ap (cm) -3 (-6;-3) 0 -2,96 (-3;'2) 0,38 -3 (-3;'2) 0 0,911
pkt Bp (cm) -3 (-6;-3) 0 -2,98 (-6;'5) 0,19 -3 (-3;'5) 0 0,901

4.5 Ocena skutecznosci leczenia

Zgodnie z projektem badania za kryterium optymalnej korekty chirurgicznej
przyjeto brak defektu szczytowego po operacji (0 w skali POP-Q) lub defekt w stopniu
nie wickszym niz 1 w skali POP-Q oceniane w 12 miesigcy po operacji. Podczas
pierwszego badania po operacji skuteczno$¢ zabiegu we wszystkich badanych grupach
byta 100% (Tabela 9). Ocena skutecznosci procedury SSLF w leczeniu defektu
szczytowego zaburzen statyki narzadow ptciowych przeprowadzana w 30 dni po operacji
stanowita punkt odniesienia dla skutecznos$ci leczenia ocenianej w trakcie wizyt w 31 12
miesigcu po operacji. W badaniu przeprowadzonym w 3 miesigce po zabiegu
operacyjnym stwierdzono nawrot POP u jednej pacjentki w Grupie 1 i Grupie 3 natomiast
w Grupie 2 nie stwierdzono nawrotu (Tabela 10). Po 12 miesigcach od zabiegu
operacyjnego w Grupie 1 wskaznik wyleczenia wyniost 92% (n=46) — u 4 pacjentek
stwierdzono jednak nawrét zaburzen statyki. W Grupie 2 leczenie operacyjne nie

przyniosto zamierzonego efektu terapeutycznego u 3 pacjentek — wskaznik wyleczen
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wyniost 94% (n=47). W Grupie 3 za$, wskaznik wyleczenia wyniost 86% (n=43) —u 7
pacjentek nastapil nawrot zaburzen statyki. Powyzsze dane zostaly przedstawione w
Tabeli 11.

Tabela 9. Poréwnanie skutecznosci leczenia w poszczeg6élnych grupach w 30 dni
po operacji.
. . Liczba pacjentek z
Llcat)’gl;g?Jg Iiltle ls(t:)v};zic)zzi?)y(:h nawrotem objawow Warto$¢ p | Skutecznos$¢ %
p POPQ > 2 stopien (n)
Grupa 1 50 0 <0,001 100
Grupa 2 50 0 <0,001 100
Grupa 3 50 0 <0,001 100

Wartos¢ ilorazu szans (odds ratio) OR=1,0 dla przedziatu ufnosci 95%(Confidence Interval) Cl: 0.0195 to
51.3856; (P=1,0)

Tabela 10.  Porownanie skutecznos$ci leczenia w poszczegdlnych grupach w 3
miesigce po operacji.

Liczba pacjentek wyleczonych Liczba pacjentek 2
(POEQJO i1 sto };er'l) (n)y nawrotem objawow Wartos¢ p Skutecznos¢ %
p POPQ > 2 stopien (n)
Grupa 1 49 1 <0,001 98
Grupa 2 50 0 <0,001 100
Grupa 3 49 1 <0,001 98

Wartos¢ ilorazu szans (odds ratio) OR=0.9802 dla przedziatu ufnosci 95%(Confidence Interval) Cl: 0.0191
to 50.3779 ;(P=0.9921)
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Tabela 11.  Porownanie skutecznosci leczenia w poszczegdlnych grupach w 12
miesiecy po operacji.
. . Liczba pacjentek z
Llc?gggg:]g 1i1tle l;(\)N};Leﬁc)zE);l)ych nawrotem objawow Wartos¢ p | Skuteczno$¢ %
p POPQ > 2 stopieh (n)

Grupa 1 46 4 <0,001 92

Grupa 2 47 3 <0,001 94

Grupa 3 43 7 <0,001 86

Warto$¢ ilorazu szans (odds ratio) OR=1,541 dla przedzialu ufnosci 95%(Confidence Interval) CI:0,131-
0,923;(P=0,4152)

Celem oceny skutecznos$ci leczenia dokonano takze poréwnania parametréw POP-

Q przed zabiegiem operacyjnym i 1 miesigc, 3 miesigce oraz 12 miesiecy po zabiegu

SSLF w kazdej z badanych grup. W badanych grupach nie stwierdzono istotnych

statystycznie roznic pod wzgledem wartosci sze$ciu zdefiniowanych punktow w zakresie

przedniej i tylnej $ciany pochwy. Nie stwierdzono takze r6znic w wielko$ci rozworu

moczowo-ptciowego (gh), srodka Sciegnistego krocza (pb) a takze catkowitej dlugosci

pochwy (tvl). Wartosci pomiaréw parametréw skali POP-Q dla poszczeg6élnych grup

zawieraja Tabele 12-20.

Tabela12.  Pordéwnanie parametréw skali POP-Q w Grupie 1 przed operacja i 1
miesigc po operacji (warto$¢ Srednia; zakres- warto$¢ minimalna: wartos¢
maksymalna; SD odchylenie standardowe; P- poziom istotnosci
statystycznej).

Grupa 1 - przed operacja Grupa 1 - 1 miesiac po operacji P

Par;ajrgelg-rgkali Srednia Zakres sD Srednia Zakres sD
gh(cm) 4,23 (3,5;5) 0,49 4,13 (3,5;5) 0,44 0,963
pb(cm) 36 (3;45) 0,44 3,69 (3:4,5) 0,4 0,972
tvl(cm) 8,28 (7;10) 0,82 8,26 (7;10) 0,74 0,984
pkt C (cm) 4,42 (15:11) 3,27 -8,26 (-10;-7) 0,74 0,349
pkt D (cm) 2,78 (-0,5;9) 335 -8,26 (-10;-7) 0,74 0,273
pkt Aa (cm) 1,67 (-2:3) 1,27 -2,96 (-3;-1) 0,38 0,172
pkt Ba (cm) 332 (0;10) 3,14 -2,98 (-3;-2) 0,19 0,253
pkt Ap (cm) 1,07 (-2.5:3) 1,56 -2,98 (-3;-2) 0,19 0,425
pkt Bp (cm) 3,09 (-1;9,5) 331 -3 (-3;-3) 0 0,418
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Tabela13.  Poréwnanie parametréw skali POP-Q w Grupie 1 przed operacjg i 3 miesiace

po operacji (warto$¢ S$rednia; zakres- warto§¢ minimalna: warto$¢

maksymalna; SD odchylenie standardowe; P- poziom istotnos$ci
statystycznej).
Grupa 1 - przed operacja Grupa 1 - 3 miesigce po operacji P
Pargnc")‘;t_réka" Srednia Zakres SD Srednia Zakres SD
gh (cm) 4,23 (3,5:5) 0,49 4,19 (3,5:5) 0,49 0,892
pb (cm) 3,6 (3;4,5) 0,44 3,75 (3:4,5) 0,44 0,918
tvl (cm) 8,28 (7;10) 0,82 8,34 (7,5;10) 0,77 0,942
pkt C (cm) 4,42 (1,5:11) 3,27 -8,34 (-10;-7,5) 0,77 0,231
pkt D (cm) 2,78 (-0,5,9) 3,35 -8,34 (-10;-7,5) 0,77 0,189
pkt Aa (cm) 1,67 (-2;3) 1,27 -3 (-3;"-3) 0 0,792
pkt Ba (cm) 3,32 (0;10) 3,14 -3 (-3;"-3) 0 0,271
pkt Ap (cm) 1,07 (-2,5:3) 1,56 -3 (-3:-3) 0 0,219
pkt Bp (cm) 3,09 (-1;9,5) 331 -3 (-3;-3) 0 0,276
Tabela14.  Poroéwnanie parametréow skali POP-Q w Grupie 1 przed operacjg i 12
miesiecy po operacji (wartos¢ srednia; zakres- warto$¢ minimalna: warto$¢
maksymalna; SD odchylenie standardowe; P- poziom istotnosci
statystycznej).
Grupa 1 - przed operacja Grupa 1 - 12 miesigcy po operacji P
Par?glefékah Srednia Zakres SD Srednia Zakres SD
gh(cm) 4,23 (3,5:5) 0,49 4,75 (4,5-5) 0,22 0,942
pb(cm) 3,6 (3;4,5) 0,44 4,25 (4-4,5) 0,22 0,825
tvi(cm) 8,28 (7;10) 0,82 9 (8,5-9,5) 0,45 0,901
pkt C (cm) 4,42 (1,511) 3,27 -9 (-9,5;-8,5) 0,45 0,102
pkt D (cm) 2,78 (-0,5,9) 3,35 -9 (-9,5;-8,5) 0,45 0,205
pkt Aa (cm) 1,67 (-2;3) 1,27 -3 (-3;-3) 0 0,792
pkt Ba (cm) 3,32 (0;10) 3,14 -3 (-3;-3) 0 0,271
pkt Ap (cm) 1,07 (-2,5;3) 1,56 -3 (-3;-3) 0 0,219
pktBp (cm) 3,09 (-1;9,5) 3,31 -3 (-3;-3) 0 0,276
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Tabela15.  Poréwnanie parametrow skali POP-Q w Grupie 2 przed operacjg i 1 miesigc
po operacji (warto$¢ S$rednia; zakres- warto§¢ minimalna: warto$¢
maksymalna; SD odchylenie standardowe; P- poziom istotnos$ci

statystycznej).
Grupa 2 - przed operacja Grupa 2 - 1 miesiac po operacji P

Pa’g’ggt_rék""" Srednia Zakres sD Srednia Zakres sD

gh(cm) 3,86 (2,5:5) 0,69 3,74 (2,5:4,5) 0,6 0,934

pb(cm) 3,96 (2:5,5) 0,84 3,86 (2,5;5) 0,7 0,981

tvl(cm) 7,6 (6:9.,5) 0,83 7,6 (6:9.,5) 0,82 1,0
pkt C (cm) 5,78 (2,5,9) 1,93 -7,60 (-9,5;-6) 0,83 0,182
pkt D (cm) brak brak brak brak brak brak -
pkt Aa (cm) 1,69 (-2:3) 1,48 -2,96 (-3;-1) 0,38 0,628
pkt Ba (cm) 3,97 (1;6) 1,57 -2,98 (-3;-2) 0,19 0,527
pkt Ap (cm) 171 (-2:3) 1,41 -2,96 (-3;-1) 0,38 0,616
pkt Bp (cm) 4,01 (0,5;6) 1,58 -2,98 (-3;-2) 0,19 0,427

Tabela16.  Poroéwnanie parametréw skali POP-Q w Grupie 2 przed operacjg i 3 miesigce
po operacji (wartos¢ S$rednia; zakres- warto§¢ minimalna: warto$¢
maksymalna; SD odchylenie standardowe; P- poziom istotnosci

statystycznej).
Grupa 2 - przed operacja Grupa 2 - 3 miesiagce po operacji P

Pw“;gitféka'i $rednia Zakres SD $rednia Zakres SD

gh(cm) 3,86 (2,5:5) 0,69 374 (2,5:4,5) 06 0,934

pb(cm) 3,96 (2:5,5) 0,84 3,86 (2,5:5) 0,7 0,981

tvl(cm) 76 (6:9,5) 0,83 76 (6:9.,5) 0,82 1,0
pkt C (cm) 5,78 (2,5:9) 1,93 7,60 (-9,5:'-6) 0,33 0,182
pkt D (cm) brak brak brak brak brak brak -
pkt Aa (cm) 1,69 (-2:3) 1,48 2,96 (-3;-1) 0,38 0,628
pkt Ba (cm) 3,97 (1;6) 1,57 -2,98 (-3;-2) 0,19 0,527
pkt Ap (cm) 171 (-2:3) 1,41 2,96 (-3;-1) 0,38 0,616
pkt Bp (cm) 4,01 (0,5:6) 1,58 -2,98 (-3;-2) 0,19 0,427
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Tabela 17.

Poréwnanie parametrow skali POP-Q w Grupie 2 przed operacja i 12
miesigcy po operacji (warto$¢ srednia; zakres- warto$¢ minimalna: warto$¢
maksymalna; SD odchylenie standardowe; P- poziom istotnosci
statystycznej).

Grupa 2 - przed operacja Grupa 2 - 12 miesigcy po operacji P
Pargggt_rgka" Srednia Zakres SD Srednia Zakres D
gh(cm) 3,86 (2,55) 0,69 3,74 (2,5:4,5) 0,6 0,934
pb(cm) 3,96 (2:5.5) 0,84 3,86 (2,5:5) 0,7 0,981
tvi(cm) 7,6 (6:9,5) 0,83 7,6 (6;9,5) 0,82 1,0
pkt C (cm) 578 (2,5:9) 1,93 -7,60 (-9,5;-6) 083 0,182
pkt D (cm) brak brak brak brak brak brak -
pkt Aa (cm) 1,69 (-2:3) 1,48 -2,96 (-3;-1) 0,38 0,628
pkt Ba (cm) 3,97 (L1:6) 1,57 2,98 (-3;-2) 0,19 0,527
pkt Ap (cm) 1,71 (-2;3) 1,41 -2,96 (-3;-1) 0,38 0,616
pkt Bp (cm) 4,01 (0,5:6) 1,58 2,98 (-3;-2) 0,19 0,427
Tabela 18.  Porownanie parametrow skali POP-Q w Grupie 3 przed operacjg i 1 miesigc
po operacji (warto$§¢ S$rednia; zakres- warto§¢ minimalna: warto$¢
maksymalna; SD odchylenie standardowe; P- poziom istotnosci
statystycznej).
Grupa 3 przed operacja Grupa 3 - 1 miesigc po operacji P
Par?)rge;t-rékali Srednia Zakres SD Srednia Zakres SD
gh(cm) 3,9 (3:5) 0,6 3,69 (3:4,5) 0,52 0,952
pb(cm) 3,05 (1,5:4,5) 0,78 2,86 (1,5:4) 0,65 0,893
tvl(cm) 7,68 (6:10) 0,38 7,33 (6:8,5) 0,62 0,942
pkt C (cm) 5,08 (2:9) 1,99 -7,33 (-8,5;-6) 0,62 0,173
pkt D (cm) 3,82 (0;8) 2,07 brak brak brak -
pkt Aa (cm) 1,43 (-1,5;3) 1,3 -3 (-3;"-3) 0 0,472
pkt Ba (cm) 2,81 (-0,5:6) 1,6 -3 (-3;-3) 0 0,370
pkt Ap (cm) 1,39 (-1;3) 1,23 -3 (-3;-3) 0 0,429
pkt Bp (cm) 2,62 (-1:6) 1,62 -3 (-3;-3) 0 0,381
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Tabela19.  Poréwnanie parametréw skali POP-Q w Grupie 3 przed operacjg i 3 miesigce
po operacji (wartos¢ S$rednia; zakres- warto§¢ minimalna: warto$¢
maksymalna; SD odchylenie standardowe; P- poziom istotnosci

statystycznej).
Grupa 3 przed operacja Grupa 3 - 3 miesiace po operacji P
Parg'git_rgka" Srednia Zakres SD $rednia Zakres SD
gh(cm) 39 (3:5) 06 3,93 (3:4,5) 0,52 0,967
pb(cm) 3,05 (1,5;4,5) 0,78 311 2:4) 0,67 0,962
tvl(cm) 7,68 (6;10) 0,88 7,6 (7:8.5) 0,58 0,961
pkt C (cm) 5,08 (2,9) 1,99 -7,60 (-8,5;-7) 0,58 0,128
pkt D (cm) 3,82 (0;8) 2,07 brak brak brak -
pkt Aa (cm) 1,43 (-1,5;3) 1,3 -3 (-3;-3) 0 0,472
pkt Ba (cm) 2,81 (-0,5;6) 16 -3 (-3;-3) 0 0,370
pkt Ap (cm) 1,39 (-1;3) 1,23 -3 (-3;-3) 0 0,429
pkt Bp (cm) 2,62 (-1;6) 1,62 -3 (-3;-3) 0 0,381

Tabela20.  Poroéwnanie parametréow skali POP-Q w Grupie 3 przed operacjg i 12
miesiecy po operacji (wartos¢ srednia; zakres- wartos¢ minimalna: wartos¢
maksymalna; SD odchylenie standardowe; P- poziom istotnosSci

statystycznej).
Grupa 3 przed operacja Grupa 3 - 12 miesigcy po operacji P
skF;?iring)?f Q Srednia Zakres SD Srednia Zakres sD
gh(cm) 39 (3;5) 0,6 3,86 (3;4,5) 0,5 0,942
pb(cm) 3,05 (1,5:4,5) 0,78 3,43 (2,5;4) 0,54 0,913
tvl(cm) 7,68 (6;10) 0,88 7,86 (7:8,5) 0,59 0,924
pkt C (cm) 5,08 (2:9) 1,99 -7,86 (-8,5;"-7) 0,59 0,137
Pkt D (cm) 3,82 (0;8) 2,07 brak brak brak -
Pkt Aa (cm) 1,43 (-1,5;3) 13 -3 (-3;-3) 0 0,472
pkt Ba (cm) 2,81 (-0,5;6) 1,6 -3 (-3;-3) 0 0,370
pkt Ap (cm) 1,39 (-1;3) 1,23 -3 (-3;-3) 0 0,429
pkt Bp (cm) 2,62 2,62 2,62 -3 (-3;-3) 0 0,381
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Obszary, w ktorych doszto do ponownego obnizenia narzagdow miednicy mniejszej

przedstawia Tabela 21.

Tabela21.  Rozklad nawrotow w obrgbie roznych kompartmentow w ciggu 12-
miesi¢cznej obserwacji.

Obnizenie S S .
. . Obnizenie Obnizenie tylnej
Grupy Czas obserwacji przedniej $ciany . o
wierzchotkowe $ciany pochwy
pochwy
3 miesigce - 1/50 -
Grupa 1
12 miesiecy 3/50 - -
3 miesigce - - -
Grupa 2
12 miesigcy - 2/50 1/50
3 miesigce 1/50 -
Grupa 3
12 miesiecy 3/50 2/50 + cystocoele 1/50

W badaniu oceniono takze czy wywiad wyciecia macicy na drodze pochwowej jest
czynnikiem warunkujacym skuteczno$¢ fiksacji do wiezadta krzyzowo-kolcowego.
Porownanie skuteczno$ci leczenia operacyjnego pomiedzy Grupami 1 i 2 (fiksacja
macicy versus fiksacja kikuta pochwy do wigzadla krzyzowo-kolcowego po
wczesniejszym wycigciu macicy na drodze pochwowej) oraz Grupami 1 i 3 (fiksacja
macicy versus jednoczasowe wyciecie macicy na drodze pochwowej z fiksacja kikuta
pochwy do wigzadta krzyzowo-kolcowego) nie wykazato istotnych roéznic statystycznych
(Tabela 22 i 23).
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Tabela 22.

Porownanie skutecznosci leczenia w Grupie 1 (n=50) oraz Grupie 2 (n=50)
(w okresie 12-miesiecznej obserwacji).

Grupa Liczba pacjentek wyleczonych Liczba pacjentek z nawrotem Wartoéé P
P (POPQ 01 I stopien) (n) objawoéw POPQ > 2 stopien (n)
Grupa 1 46 4
0,95
Grupa 2 47 3
Tabela 23.  Poréwnanie skutecznos$ci leczenia w Grupie 1 (n=50) oraz Grupie 3 (n=50)
(w okresie 12-miesi¢cznej obserwacii).
Liczba pacjentek wyleczonych Liczba pacjentek z nawrotem .
Grupa . . Wartos¢ P
(POPQ 0 i I stopien) (n) objawow POPQ > 2 stopien (n)
Grupa 1 46 4 076
Grupa 3 43 7 '

4.6 Analiza czynnikow ryzyka nawrotu zaburzen statyki

Wsrod pacjentek z nawrotem zaburzen statyki podjeto probe identyfikacji

czynnikow ryzyka niepowodzenia operacji. Analiza statystyczna nie wykazata istotnej

zaleznos$ci migdzy danymi z wywiadu a skutecznoS$cig fiksacji do wigzadta krzyzowo-

kolcowego. Powyzszg analize przedstawiono w Tabeli 24.
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Tabela24.  Analiza czynnikéw ryzyka nawrotu u pacjentek u ktorych leczenie byto
nieskuteczne.

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 ’;Jchiﬁtey
(n=3) (n=3) (n=7) (n=13)
p p p D

nawrdt vs wiekszy stopien wypadania przed zabiegiem 0,132 0,103 0,491 0,362
nawrot vs ilo§¢ porodow 0,671 0,503 0,105 0,782
nawrdét vs ilo$é porodow zabiegowych (kleszcze potoznicze) 0,252 0,107 0,125 0,263
nawrot vs wiek 0,193 0,241 0,283 0,351
nawrdt vs wzrost 0,337 0,311 0,451 0,725
nawrot VS masa ciata 0,281 0,421 0,330 0,351
nawrdt vs BMI 0,572 0,194 0,265 0,516
nawrdt vs OM 0,451 0,233 0,152 0,271
nawrét vs PSN $rednia 0,731 0,390 0,231 0,129
nawrédt vs HTM 0,207 0,521 0,341 0,361
nawrot Vs praca fizyczna 0,341 0,281 0,447 0,412
nawrdt vs zaparcia 0,411 0,372 0,125 0,871
nawrét vs przewlekly kaszel 0,231 0,561 0,491 0,412
nawrot Vs masa urodzeniowa dziecka/dzieci 0,172 0,101 0,322 0,512

4.7 Ocena bezpieczenstwa zabiegu fiksacji do wiezadla krzyzowo-

kolcowego

Celem oceny bezpieczenstwa techniki operacyjnej poddano analizie statystycznej
parametry uktadu czerwonokrwinkowego w pierwszej dobie po operacji (liczba krwinek
czerwonych, poziom hemoglobiny, hematokryt) jako mierzalne wyktadnik obfitego
krwawienia $rod- 1 pooperacyjnego. W kazdej z badanych grup stwierdzono istotny
statystycznie spadek parametrow uktadu czerwonokrwinkowego, natomiast nie
stwierdzono istotnych rdznic w rozkladzie tych parametréw pomiedzy poszczegdlnymi
grupami. W okresie §rod- i pooperacyjnym zadna z pacjentek objetych badaniem nie
wymagata preparatow krwiopochodnych. Rozklad badanych parametrow w

poszczeg6lnych grupach ilustrujg Tabele 25, 26, 27.
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Tabela25.  Ocena parametrow uktadu czerwonokrwinkowego okresie
przedoperacyjnym i w pierwszej dobie po operacji w Grupie 1.
Hemoglobina przed operacja Hemoglobina po operacji p
Srednia Zakres SD Srednia Zakres SD
13,3 (15,8; 10,4) 1,06 12,0 (13,9; 9,6) 0,99 <0,001
Hematokryt przed operacja Hematokryt po operacji p
Srednia Zakres SD Srednia Zakres SD
39,8 (46,5;32,8) 2,72 35,5 (40,7;29,7) 2,644 <0,001
Czerwone krwinki przed operacja Czerwone krwinki po operacji p
Srednia Zakres SD Srednia Zakres SD
4,46 (5,74;3,53) 0,41 4,02 (4,89;3,01) 0,38 <0,001
Tabela26.  Ocena parametrow uktadu czerwonokrwinkowego okresie
przedoperacyjnym i w pierwszej dobie po operacji w Grupie 2.
Hemoglobina przed operacja Hemoglobina po operacji p
Srednia Zakres SD Srednia Zakres SD
13,38 (15,5;4,63) 1,90 11,91 (13,9;4,09) 1,83 <0,001
Hematokryt przed operacja Hematokryt po operacji P
Srednia Zakres SD Srednia Zakres SD
39,81 (46,9;13,4) 5,81 35,11 (40,5;11,9) 5,46 <0,001
Czerwone krwinki przed operacja Czerwone krwinki po operacji P
Srednia Zakres SD Srednia Zakres SD
4,61 (5,29;3,89) 0,34 4,10 (4,79:3,34) 0,40 <0,001
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Tabela27.  Ocena parametrow ukladu czerwonokrwinkowego w  okresie
przedoperacyjnym i w pierwszej dobie po operacji w Grupie 3

Hemoglobina przed operacja Hemoglobina po operacji P
Srednia Zakres SD Srednia Zakres SD
13,45 (16,3;10,8) 1,16 11,90 (14,7;8,3) 1,31 <0,001
Hematokryt przed operacja Hematokryt po operacji P
Srednia Zakres SD Srednia Zakres SD
39,5 (49,9;4,76) 7,38 35,1 (42,6;25,1) 3,71 <0,001
Czerwone krwinki przed operacja Czerwone krwinki po operacji P
Srednia Zakres SD Srednia Zakres SD
4,54 (5,53;3,92) 0,37 4,00 (4,91;2,94) 0,41 <0,001

Kolejnym parametrem ocenianym w naszm badaniu byt bol pooperacyjny
definiowany jako bdl posladka utrzymujacy si¢ powyzej 14 dni oceniany na 6 lub wiecej
w skali NRS. W Grupach 2 i 3 dolegliwos$ci bolowe o znacznym nasileniu w okolicy
prawego posladka utrzymywaly si¢ powyzej 14 dni u czterech pacjentek i wymagatly
stosowania niesterydowych lekéw przeciwzapalnych. U pozostatych pacjentek bol o
miernym nasileniu utrzymywat si¢ po stronie zatozenia szwu na wiezadlo krzyzowo-
kolcowe jedynie w pierwszych dniach po operacji a jego intensywno$¢ stopniowo malata.
Zadna pacjentka nie zglaszala bolu posladka utrzymujacego sie dhuzej niz 3 miesiace.

Rozktad dolegliwosci bolowych przedstawia Tabela 28.

Tabela 28.  Rozktad dolegliwo$ci bolowych w poszczegolnych grupach.

Bl pooperacyjny w
zaleznosci od Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3
wykonanej (n=50) (n=50) (n=50)
procedury

B4l posladka
utrzymujacy sie 5/50 4/50 4/50 0,72
powyzej 14 dni

Wartosc P

B4l posladka
utrzymujacy si¢ 0 0 0
powyzej 3 miesigcy

67



W zadnym przypadku nie doszto do uszkodzenia odbytnicy czy pecherza moczowego. W
naszym badaniu nie stwierdziliSmy rowniez w okresie pooperacyjnym uszkodzenia

nerwu kulszowego, nerwu sromowego ani goraczki pooperacyjne;.
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5 DYSKUSJA

Celem leczenia zaburzen statyki narzadow plciowych jest przywrocenie
prawidlowego stanu anatomicznego oraz poprawa komfortu zycia pacjentki. Precyzyjne
okreslenie stopnia obnizenia narzadu rodnego wg skali POP-Q oraz ocena stopnia
upos$ledzenia jakosci zycia sg najwazniejsze w procesie planowania leczenia. Nalezy
pamigtac, ze ocena skutecznosci przeprowadzonej procedury chirurgicznej zwigzana jest
z duzg subiektywnos$cig i czesto oczekiwania pacjentki sa zupelnie inne niz mozliwosci
operacyjne. Wszystkie te aspekty powodujg, ze do leczenia operacyjnego powinny by¢
kwalifikowane jedynie te pacjentki, u ktorych spetnione sa dwie przestanki: niekorzystne

objawy oraz mierzalny defekt statyki narzadéw ptciowych.

W pracy poddano ocenie skuteczno$¢ i bezpieczenstwo leczenia operacyjnego
defektu szczytowego za pomocy fiksacji do prawego wigzadta krzyzowo-kolcowego.
Operacja ta znana jest pod nazwa SSLF lub pod eponimem: op. modo Amreich-Richter.
Ponadto, przeprowadzono analiz¢ czynnikdw ryzyka niepowodzenia operacji oraz

analize¢ czynnikow ryzyka nawrotu zaburzen statyki narzadéw ptciowych.

Do naszego badania zakwalifikowano trzy zasadniczo homogenne pod wzgledem
stopnia zaburzen statyki narzadow plciowych grupy pacjentek, co daje doskonate
warunki do wiarygodne] analizy skuteczno$ci i1 bezpieczenstwa operacji SSLF.
Charakterystyka grup pod wzgledem czynnikéw ryzyka zaburzen statyki narzadow
plciowych oraz wywiadu lekarskiego nie wykazywata rd6znic statystycznych.
Skutecznos¢ operacji podwieszenia macicy lub kikuta pochwy do wigzadta krzyzowo-
kolcowego oceniana byta przy uzyciu rekomendowanej od 1996 roku przez ICS skali
POP-Q, uznanej takze przez Narodowy Instytut Zdrowia Standw Zjednoczonych za

optymalng metod¢ kwantyfikacji zaburzen statyki narzagdow ptciowych.

Projekt badania zakladal ocene efektu korekty zaburzen statyki narzadow
ptciowych w trzech punktach czasowych: 30 dni po operacji, 3 miesigce po operacji oraz

w 12 miesigcy po operacji.

Podczas pierwszego badania kontrolnego (po 30 dniach od zabiegu operacyjnego)
u wszystkich pacjentek stwierdzono prawidtowy efekt korekcji zaburzen statyki (POP-Q
0-1). Na optymalny efekt operacji w tak wczesnym okresie pooperacyjnym sktada si¢

kilka czynnikow. Jest to ten czas, kiedy niepowodzenie operacji nalezy traktowac jako
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‘blad techniczny’, gdyz prawidtowe zastosowanie techniki operacyjnej przy optymalnym
zatozeniu szwow rekami do$wiadczonego operatora powinno z zatozenia dac efekt
optymalny. Z drugiej strony, w 30 dni po operacji znaczna wigkszos$¢ pacjentek przebywa
jeszcze na zwolnieniach lekarskich 1 jest wylgczona ze swojej codziennej aktywnosci
zawodowej. Warto tez zauwazy¢, ze w tak krotkim czasie po operacji pacjentki pozostaja
nadal wysoce zmotywowane do przestrzegania zalecen lekarskich i nie podejmuja
aktywnos$ci mogacej zniwelowac efekt operacji. Niestety, dostepne dane literaturowe nie
pozwalaja na poréwnanie wynikéw niniejszej analizy z do§wiadczeniami innych badaczy
— literatura tematu dostarcza danych uzyskanych w przebiegu raczej obserwacji
dhugoterminowych: od 6 miesi¢cy do 5 lat [139, 140, 141, 104].

Po 3 miesigcach po zabiegu operacyjnym stwierdzono nawrdt POP u jednej
pacjentki w Grupie 1 i Grupie 3 natomiast w Grupie 2 u wszystkich pacjentek
utrzymywata si¢ optymalna korekta zaburzen statyki narzadéw plciowych. W przypadku
Grupy 1 nawr6t dotyczyt defektu apikalnego natomiast w przypadku Grupy 3 nawrét
dotyczyl kompartmentu przedniego. Szwy o przedluzonym czasie absorbcji traca okoto
50-60% swojej wytrzymatos$ci na rozcigganie w ciggu 4 tygodni od zalozenia. W tym
czasie pacjentki najczesciej koncza juz swoje zwolnienia lekarskie i wracajg do normalnej
aktywno$ci. Ponadto, poziom motywacji do stosowania si¢ do zalecen lekarskich takze
spada. W tym wlasnie czasie charakter pracy, zaparcia, kaszel 1 inne aspekty zewngtrzne
zaczynaja odgrywac istotng role w weryfikacji trwatosci 1 jakosci pooperacyjnego efektu
rekonstrukcyjnego. Pacjentka z Grupy 1, u ktorej nastgpit nawrot to osoba z pierwotnie
zaawansowanym POP (IV st.), ktora na co dzien wykonuje cigzka prace fizyczng, pali
tyton oraz skarzy si¢ na przewlekty kaszel. Z kolei pacjentka z nawrotem z Grupy 3 jest
rolniczkg bez natogow, ale skarzyla si¢ na przewlekte zaparcia i pierwotnie tez cierpiata
na zaawansowany POP (IV st). W obu przypadkach praca fizyczna zwigzana z
koniecznos$cig dzwigania, a takze dodatkowe czynniki ryzyka nawrotu takie jak zaparcia
i kaszel wydaja si¢ thumaczy¢ nawrét POP. Warto zwroci¢ uwagg, ze nawrotowy defekt
w kompartmencie przednim obserwowany u pacjentki z Grupy 3 moze by¢ tez zwigzany
z samg operacja, gdyz zmiana osi pochwy typowa dla SSLF sama z siebie moze
warunkowac powstanie cystocele de novo. Analiza statystyczna nie ujawnila tez innych
istotnych czynnikow ryzyka, ktore mogltyby tlumaczy¢ nawrdt zaburzen statyki u obu

w/w pacjentek.
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Po 12 miesigcach od zabiegu operacyjnego w Grupie 1 u 4 pacjentek stwierdzono
nawr6t zaburzen statyki (jedna pacjentka z defektem szczytowym; 3 trzy pacjentki z
defektem w obrgbie kompartmentu przedniego). W badaniu przedoperacyjnym u
wszystkich pacjentek ustalono IV stopien wypadania narzadu rodnego wg skali POP-Q.
W Grupie 2 leczenie operacyjne nie przyniosto zamierzonego efektu terapeutycznego u
3 pacjentek (jedna pacjentka z defektem szczytowym; jedna z defektem w obrebie
kompartmentu przedniego i jedna z defektem w obrgbie kompartmentu tylnego). W
badaniu przedoperacyjnym u dwoch pacjentek ustalono IV stopien a u jednej III stopien
wypadania narzadu rodnego wg skali POP-Q. W Grupie 3 nawr6t zaburzen statyki
nastgpit u 7 pacjentek (jedna pacjentka z defektem szczytowym, pie¢ z defektem w
obrgbie kompartmentu przedniego i jedna z defektem w obrgbie kompartmentu tylnego).
W badaniu przedoperacyjnym u pigciu pacjentek ustalono IV stopien a u dwoéch III

stopien wypadania narzadu rodnego wg skali POP-Q.

U wszystkich pacjentek u ktorych doszto do nawrotu zaburzen statyki narzadow
ptciowych po 12 miesigcach od leczenia operacyjnego stwierdzono utrzymywanie si¢
czynnikdw ryzyka takich jak: praca fizyczna zwigzana z dzwiganiem cig¢zkich

przedmiotow, nieprawidtowa dieta prowadzaca do zapar¢ oraz przewlekty kaszel.

Mimo opisanych powyzej nawrotéw zaburzen statyki, badanie potwierdza, ze ta
technika operacyjna jest skuteczna: po roku od operacji optymalna korekta POP
utrzymywata si¢ U 92% pacjentek w Grupie 1, u 94% w Grupie 2 oraz u 86% w Grupie
3. Nasze wyniki, w tym wyniki dlugoterminowe, sa poroéwnywalne z wynikami
opisanymi w literaturze tematu. Badania przeprowadzone przez Berra i wsp. W grupie
2245 kobiet wykazaty podobnie, ze SSLF jest skuteczng metoda operacyjng, ktora
zapewnia zadowalajgce wyniki kliniczne w 96,4% [98]. Poréwnywalne wyniki

skutecznosci przedstawili takze Aigmueller i wsp., Hefni i wsp., Vigna i wsp. [142, 143,
104].

W pisSmiennictwie istnieje wiele publikacji oceniajacych skuteczno$¢ metody
SSLF, jednak brakuje nadal badan poréwnujacych fiksacje macicy i fiksacj¢ pochwy do
wigzadta krzyzowo-kolcowego. W badaniu Mahera i wsp. skuteczno$¢ operacji SSLF
macicy w poréwnaniu z jednoczesnym wycigciem macicy i podwieszeniem pochwy do
wiezadla krzyZzowo-kolcowego byla nieco nizsza niz w naszej analizie 1 wynosita

odpowiednio 86% i 78% [144]. Wynika¢ to moze z faktu uzycia do podwieszenia pochwy
71



lub macicy szwu multifilamentowego, ktory moze wywolywac silniejsza reakcj¢ zapalng
tkanek w poréwnaniu do szwow monofilamentowych uzytych w naszym badaniu.
Analizujgc inne badania retrospektywne mozna zauwazy¢, ze im krétszy czas obserwacji
przyjeli badacze, tym wyzszy wskaznik wyleczen [ 145]. Pozwala to umocnié¢
przekonanie, ze nawroty POP pojawiaja si¢ dopiero po okreslonym czasie a wiarygodne
okreslenie dlugofalowych efektow leczenia wymaga obserwacji w funkcji czasu. W mysl
niektorych danych literaturowych istnieje konieczno$¢ co najmniej dwuletniej obserwacji
pacjentek po leczeniu zaburzen statyki narzgdéw plciowych celem optymalnej oceny
skuteczno$ci odtworczego leczenia operacyjnego w uroginekologii [146, 147, 148].
Niestety projekt naszego badania nie pozwolil na badanie pacjentek w tak odleglym od
operacji czasie. Wynika to z faktu, ze o$rodek, w ktorym badanie powstato, jest
osrodkiem referencyjnym o zasiegu krajowym 1 udziela §wiadczen medycznych takze
pacjentkom z odlegtych zakatkéw Polski. O ile w 30 dni po operacji oczekuje sig, ze
pacjentka stawi si¢ na kontrol¢ w osrodku macierzystym, to na pdzniejszych etapach jest
to trudne do wyegzekwowania, gdyz gro pacjentek wraca do swoich lekarzy
prowadzacych w o$rodkach o$ciennych.

W badaniu Wu-CJ i wsp. osiagnigto 82,5 % przy srednim 5-letnim okresie
obserwacji [ 149]. Wysoki odsetek niepowodzenia w pierwszym roku obserwacji
okreslany byl jako niepowodzenie techniczne 1 wynosit 37,9%. Mozliwym wyjasnieniem
niepowodzenia technicznego mogta by¢ nieprawidtowa opieka pooperacyjna a takze
nieprawidlowe zalozenie szwoéw na wigzadto krzyzowo-kolcowe. W naszym badaniu po
miesigcu od leczenia operacyjnego nie zaobserwowali§my zadnych niepowodzen
technicznych, co wynika z do§wiadczenia naszego o$rodka w przeprowadzaniu tego typu
procedur chirurgicznych, stosowania szwow niewchtanialnych i szwow o przedtuzonym
czasie wchlaniania, a takze z wlasciwej opieki pooperacyjnej. Prawdopodobnie
nieprawidlowa edukacja, powrot do codziennej aktywnosci albo tez niestosowanie si¢ do
zalecen byto powodem pierwszych zauwazonych w naszym badaniu niepowodzen w 3

miesigcu po operacji.

Niestety, w pismiennictwie nadal niec ma zgodnosci co do definicji niepowodzenia
chirurgicznego i nawrotu POP. Favre-Inhofer i wsp. przeanalizowali wyniki 59 pacjentek
po SSLF i zdefiniowali niepowodzenie jako anatomiczne wypadnigcie POP-Q>1 lub
powtorng operacje[ 150]. Autorzy wykazali, ze wspotczynnik nawrotow apikalnych
wynosit 3% w ciggu 1-5 lat po operacji, za§ migdzy 5-10 rokiem obserwacji nie

stwierdzono nawrotow. Przednia $ciana pochwy byla najczestszym miejscem nawrotu
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odpowiednio 26% i 16 % po 1-5 latach i 5-10 latach obserwacji. Ale jak juz wspomniano
wczesniej, cystocele de novo jest typowym zjawiskiem po operacji m/o Amreich-Richter
1 moze nie $wiadczy¢ samo przez si¢ o niepowodzeniu operacji czy nawrocie. Stabym
punktem tego badania byta niska zgtaszalno$¢ pacjentek w okresie pooperacyjnym — ze

120 pacjentek az 61 nie ukonczyto badania.

Wedlug Paraiso i wsp., ktorzy przeanalizowali 243 pacjentki po SSLF nawrot
zdefiniowano jako objawowe obnizenie narzadu rodnego | stopnia w skali POP-Q lub
kazde obnizenie POP-Q 2 lub wigksze . W ich badaniu nawrét defektu apikalnego

stwierdzono u 8% pacjentéw przy $redniej obserwacji wynoszacej 76 miesigcy[146].

W randomizowanym badaniu prospektywnym (badanie OPTIMAL) poréwnano
fiksacje pochwy do wigzadta krzyzowo kolcowego z podwieszeniem szczytu pochwy do
wiezadel krzyzowo-macicznych. Obie operacje okazaly si¢ rownie skuteczne w
likwidacji objawoéw POP po 5 latach obserwacji aczkolwiek nalezy zaznaczy¢, ze kryteria
nawrotu definiowane jako obnizenie punktu C o wigcej niz 1/3 catkowitej dtugosci
pochwy lub obnizenie punktow Aa, Ba, Ap, Bp skali POP-Q w trakcie proby Valsalvy
poza btong dziewicza byly najbardziej surowymi kryteriami sposrod wszystkich badan
[78]. Po 3 i 5 latach obserwacji po zabiegu operacyjnym wskaznik niepowodzen
chirurgicznych dla SSLF wynosil odpowiednio 60,4 % 1 70,3 %. W$rdd 145 pacjentek z
nawrotem zaburzefn statyki narzadow plciowych obnizenia tylko kompartmentu
srodkowego stanowity 27 %, obnizenia kompartmentu przedniego lub tylnego 34% oraz
obnizenia kompartmentu srodkowego tacznie z defektem w obrebie Sciany przedniej i
tylnej 39%. Rygorystyczna definicja niepowodzenia chirurgicznego na podstawie
kryteriow anatomicznych oraz dlugi okres obserwacji moze stanowi¢ wyjasnienie,
dlaczego w tym badaniu wskaznik wyleczen anatomicznych byt gorszy w poréwnaniu z

zarowno naszym, jak i innymi badaniami.

W niniejszym badaniu oceniono takze czy wywiad wycigcia macicy na drodze
pochwowej jest czynnikiem warunkujacym skuteczno$¢ fiksacji do wigzadta krzyzowo-
kolcowego. Poréwnanie skutecznosci leczenia operacyjnego pomiedzy Grupami 1 i 2
(fiksacja macicy versus fiksacja kikuta pochwy do wigzadta krzyzowo-kolcowego po
wczesniejszym wycieciu macicy na drodze pochwowej) oraz Grupami 1 i 3 (fiksacja
macicy versus jednoczasowe wycigcie macicy na drodze pochwowej z fiksacja kikuta
pochwy do wigzadla krzyzowo-kolcowego) nie wykazalo istotnych r6znic

statystycznych, co oznacza, ze wszystkie te metody wykazuja si¢ zblizong skutecznos$cia.
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Maher i wsp. (2001r.), w badaniu nierandomizowanym uzyskali podobng
skuteczno$¢ zar6wno w grupie, w ktorej wykonano SSLF z wycigciem macicy (72%), jak
réwniez w grupie, w ktorej wykonano SSLF z jej pozostawieniem (74%) [144]. Podobnie
Hefni i wsp. w prospektywnym badaniu nierandomizowanym uzyskali zblizone wyniki
skuteczno$ci, odpowiednio 93,5% dla histeropeksji krzyzowo-kolcowej i 95,9% dla
hysterektomii pochwowej z SSLF [151].

Kolejnym aspektem, ktory wymaga przytoczenia szerszego kontekstu jest kwestia
zachowania macicy podczas operacji rekonstrukcyjnych w zaburzeniach statyki
narzadow piciowych. Zagadnienie to jest przedmiotem rozlicznych doniesien naukowych
I nadal jest przedmiotem wielu kontrowersji [152, 153]. Trend zachowania macicy
podczas operacji rekonstrukcyjnych jest podyktowany checig zachowania ptodno$ci u
miodych pacjentek, rosnaca $wiadomoscig seksualng, poczuciem wilasnej wartosci,
jakoscig zycia a takze przekonaniami kulturowymi kobiet. Zmiana postawy kobiety jest
tez dobrze widoczna w badaniu Fircka, w ktorym badania ankietowe wykazaty, ze 60 %
kobiet woli oszczedzi¢ macice, jesli mozna osiggnac¢ taka sama skuteczno$¢ chirurgiczng
w poréwnaniu z jednoczesng histerektomig [154]. Randomizowane badanie ankietowe
przeprowadzone przez Korbly i wsp. ujawnilo tez postepujacy trend do zachowania
macicy podczas operacji rekonstrukcyjnych w POP [155]. W badaniu tym 36% preferuje

zachowanie macicy nawet jesli wigzaloby si¢ t0 z mniejszg skutecznos$cia chirurgiczng.

Systematyczny przeglad piSmiennictwa 1 obserwacyjne badanie kohortowe
wykazaty, ze jednostronna histeropeksja krzyzowo-kolcowa zapewnia porownywalne
krotkoterminowe i dlugoterminowe obiektywne wyniki obnizenia narzgdu rodnego w
porownaniu z SSLF z jednoczasowa histerektomia [156, 157, 158]. Wieloosrodkowe
randomizowane badanie SAVE- U rowniez wykazalo znacznie mniej nawrotow w
obrgbie kompartmentu apikalnego i poréwnywalne ogoélne wyniki anatomiczne i
funkcjonalne po jednostronnym podwieszeniu macicy do wigzadta krzyzowo-kolcowego
w porownaniu z tradycyjng histerektomig z podwieszeniem pochwy na wig¢zadlach
krzyzowo-macicznych, co przemawia za zasadno$cig pozostawiania macicy jesli sensu
stricto nie istniejg wskazania do jej usunigcia [159].

W niniejszym badaniu nie potwierdzono, aby wycigcie macicy i podwieszenie
wypadajacego kikuta pochwy miato niekorzystny wplyw na skutecznos$¢ metody SSLF.
Nalezy jednak zauwazy¢, ze najwigksza ilo§¢ nawrotow miala miejsce w grupie

pacjentek, u ktérych wykonano jednoczasowe wyciecie macicy i podwieszenie kikuta
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pochwy do wigzadta krzyzowo-kolcowego. Brak istotnos$ci statystycznej moze wynikac
ze zbyt malej grupy pacjentek. U zdrowej kobiety macica jest bezposrednio lub posrednio
potaczona z gldéwnymi strukturami podporowego aparatu tacznotkankowego. Usunigcie
macicy prowadzi zatem do sytuacji, w ktorej cisnienie tloczni brzusznej oddziatuje tylko
na migkkie elementy $ciany pochwy i nie jest rOwnomiernie przenoszone na wytrzymate
wiezadla zawieszajace. Dodatkowo pogorszenie ukrwienia szczytu pochwy powoduje
atrofi¢ otaczajacej ja tkanki lacznej, ktéra pelni wazng role w jej stabilizacji. Aby
zwerytfikowac wyniki naszego badania konieczne sg badania z wigkszg proba 1 dtuzszymi

okresami obserwacji.

W badaniu nie wykazano takze istotnoSci statystycznej miedzy Stopieniem
wypadania narzagdu rodnego przed zabiegiem operacyjnym, iloscig porodow, iloscia
porodoéw zabiegowych, wiekiem, datg ostatniej miesigczki, BMI, charakterem pracy,
przewlektym kaszlem, zaparciami czy masg urodzeniowg dziecka a skutecznoscia fiksacji

do wigzadta krzyzowo-kolcowego.

Analizujac dostgpne badania dotyczace czynnikow ryzyka nawrotu mozna
zauwazy¢, ze w przypadku nawrotu POP mtodszy wiek oraz przedoperacyjne stadium
POP-3 i POP-4 okazuja si¢ by¢ statystycznie istotnymi czynnikami ryzyka [160, 49].
Dwie ostatnie metaanalizy wykazatly takze, ze wywiad rodzinny jest czynnikiem ryzyka

nawrotu POP [161, 49].

Potoznicze czynniki ryzyka POP byly poddane analizie w wielu badaniach
natomiast nadal ilo$¢ badan analizujacych ich wpltyw na ryzyko nawrotu jest
niewystarczajaca. Wiadomym jest, ze pordd naturalny oraz zabiegowy odgrywa znaczaca
role w uszkodzeniu struktur dna miednicy mniejszej [162, 163]. Okotoporodowy uraz
miegs$nia dzwigacza odbytu doprowadza do ostabienia tej czgsci pochwy, ktora przebiega
horyzontalnie, predysponujac do wystapienia zaburzen statyki narzadow piciowych.
Badanie Schulten i wsp. potwierdza, ze uszkodzenie mig$nia dzwigacza odbytu jest
istotnym czynnikiem ryzyka nawrotu zaburzen statyki narzadow piciowych [164]. Nie
bez znaczenia na uszkodzenie mig$nia dzwigacza odbytu ma takze masa urodzeniowa
dziecka. Martinho 1 wsp. przeprowadzili wieloczynnikowg analize¢ na 1575 pacjentkach,
ktora potwierdzita wptyw masy urodzeniowej na uszkodzenie struktur dna miednicy

mniejszej [165].

W naszym badaniu nie wykazano, aby BMI byto czynnikiem ryzyka

niepowodzenia lub nawrotu POP. Rola BMI jako czynnika ryzyka POP oraz w nawrotach
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byta badana kilkukrotnie w ciggu ostatniej dekady. Friedman i wsp. przeprowadzili
przeglad systematyczny oraz metaanaliz¢ BMI jako czynnika ryzyka i stwierdzili, ze
wyzsze BMI nie byto statystycznie zwigzane z nawrotem POP [49]. W przeciwienstwie
do tego duze badanie kohortowe Welza i wsp. wykazato, ze BMI bylo czynnikiem ryzyka

reoperacji w przedziale przednim [166].

Mocng strong przegladow systematycznych sa S$ciste kryteria wlaczenia i
wytaczenia oraz uwzglednianie badan z licznymi populacjami co zapewnia najlepszg
jakos¢ dowodow. Nalezy zaznaczy¢ takze, ze wickszo$¢ przegladéw systematycznych
koncentruje si¢ na jednej kategorii czynnikéw ryzyka, natomiast nasze badanie
obejmowato wiele czynnikéw ryzyka. Wreszcie ograniczeniem nie tylko w naszym
badaniu, ale takze w catej dziedzinie badan nad czynnikami ryzyka jest niejednorodnosé¢
w definicjach oraz pomiarach wynikoéw co powoduje, ze badania nie moga by¢ tatwo

porownywane a to utrudnia wycigganie solidnych wnioskow.

Wsréd ginekologéw procedura podwieszenia macicy lub kikuta pochwy do
wiezadla krzyzowo-kolcowego uwazana jest za operacj¢ tatwa i bezpieczng. W naszym
badaniu wszystkie zabiegi odbyly si¢ bez uszkodzen sgsiadujacych narzadow
krytycznych takich jak pecherz moczowy czy odbytnica. Nie stwierdzono takze objawow
uszkodzenia nerwu sromowego i kulszowego. Niewielka liczba powiktan zwigzana jest
z rekomendowanym przez nasz osrodek miejscem zakladania szwow w obrebie
srodkowej czegsci wigzadla krzyzowo-kolcowego tj. 2 cm przysrodkowo od kolca

kulszowego co potwierdzajg inne badania [167].

Najczestszym powiktaniem zglaszanym przez pacjentki po operacji SSLF jest bol
po stronie zatozenia szwoOw na wigzadlo krzyzowo-kolcowe promieniujacy do posladka.
W badaniu wtasnym w okresie pooperacyjnym u 4 pacjentek w Grupie 2 i 4 pacjentek w
Grupie 3 wystapit bol posladka utrzymujacy si¢ powyzej 14 dni, ktory wymagat
podawania lekow przeciwbdlowych. U Zadnej pacjentki nie stwierdzono przewlektego

bolu pooperacyjnego, ktory utrzymywatby sie dtuzej niz 3 miesiace.

Zbyt glebokie zalozenie szwow moze skutkowaé wystapieniem bolesnych
objawow zwigzanych z uciskiem nerwu posladkowego dolnego, natomiast zatozZenie
szwow zbyt bocznie w strone kolca kulszowego (bezpieczna odlegtos¢ okoto 2,0 cm)
wiaze si¢ z ryzykiem uszkodzenia gatgzek nerwu skornego odchodzacych na wysokosci
S1-S3 ze splotu krzyzowego. Wedlug niektérych badan nerw posladkowy dolny
przebiega w odleglosci okoto 3 cm powyzej wiezadla krzyzowo-kolcowego i kolca
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kulszowego 1 jego uraz jest mato prawdopodobny w trakcie zabiegu SSLF [168].
Zatozenie szwoéw na wigzadlo krzyzowo-kolcowe moze zosta¢ przeprowadzone przy
uzyciu roznych narzedzi chirurgicznych. W naszym badaniu uzyli$my haczyka Miya. W
retrospektywnym przegladzie, w ktorym poréwnano 3 rézne techniki zaktadania szwow
(igta Deschampsa, hak Miya, standardowe imadio) zaobserwowano 18% odsetek
uszkodzen nerwow przy uzyciu igly Deschampsa oraz brak uszkodzen nerwow, kiedy do
zatozenia szwow na wiezadto krzyzowo-kolcowe uzyto haka Miya oraz standardowego
imadta [169]. Te roznice w czestosci wystgpowania bolu posladka przy zastosowaniu
réznych narzedzi mozna wyjasni¢ rézng glebokoscia penetracji igly w obrebie wigzadla
krzyzowo-kolcowego, a takze do§wiadczeniem operatora w przeprowadzaniu operacji z
dostepu pochwowego z uzyciem danego narzedzia. Bioragc pod uwage wysoki odsetek
boléw posladkow, ktore sa opisywane po operacji SSLF, objaw ten nie powinien by¢
bagatelizowany. W kazdym przypadku, kiedy pojawia si¢ silny bol posladka
promieniujacy do tylnej powierzchni uda, pojawiaja si¢ objawy neurologiczne i
dysfunkcje motoryczne nalezy usungé¢ szwy gdyz moze to §wiadczy¢ o uszkodzeniu
nerwu kulszowego. Analizujac badania rdéznych autorow bol w okolicy posladka
zglaszato: wg Pawlowskiego 9% [170], wg Mahera 14% [171] , wg Lovatsisa 6,1%
pacjentek [172].

Operacja w przestrzeni otaczajacej wigzadlo krzyzowo-kolcowe wymaga takze
doktadnej wiedzy na temat sgsiadujacych naczyn, ktore sa podatne na urazy. W naszym
osrodku zadna pacjentka nie wymagata zastosowania preparatow krwiopochodnych w
okresie pooperacyjnym. Naczynia krwiono$ne, ktore mogg zosta¢ uszkodzone w wyniku
przeprowadzania procedury SSLF to: naczynia posladkowe goérne i dolne, naczynia
sromowe wewnetrzne, naczynia krzyzowe posrodkowe 1 boczne, naczynia okalajace udo
[101]. Wedtug niektorych badan najczesciej dochodzi do urazu tetnicy posladkowe;j
dolnej oraz jej gatezi odchodzacej do kosci guzicznej [173]. Inne badania donoszong o
uszkodzeniach splotow zylnych, mianowicie splotu zylnego podbrzusznego oraz splotu
zylnego sromowego, jako zrodta znacznego krwawienia [174, 175]. Uszkodzenie naczyn
krwionosnych podczas operacji SSLF jest powaznym, ale stosunkowo rzadkim
powiklaniem, ktore wymaga specjalnego postepowania Srdédoperacyjnego 1

pooperacyjnego.

Moje badanie opiera si¢ na solidnej 1 dobrze przemys$lanej metodologii. Projekt

badawczy zostat starannie zaplanowany, obejmuje jasno okreslone hipotezy badawcze, a
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metody zbierania danych zostaly dobrane tak, aby zminimalizowaé ryzyko btedow
systematycznych i przypadkowych. Wyniki zostaly doktadnie przeanalizowane bez
nadinterpretacji, a wnioski oparto na twardych danych. Badania przeprowadzono z
pelnym poszanowaniem zasad etyki badawczej. Uczestnicy badania zostali w peini
poinformowani o celach i metodach badania, a ich zgoda na udziat byla §wiadoma i
dobrowolna. W moim badaniu zastosowano techniki analizy danych, ktére umozliwity
gleboka wieloaspektowa interpretacje wynikow. Analiza statystyczna zostala
przeprowadzona w sposob rzetelny i1 zgodny z najlepszymi praktykami a proces

badawczy zostat szczegdlowo opisany co umozliwi innym badaczom jego replikacje.

Na wiarygodno$¢ oraz jako$¢ naszego badania mial takze wpltyw ograniczony
zespot operatorow oraz ich do$wiadczenie w chirurgii rekonstrukcyjnej dna miednicy
mniejszej. Nasza placowka jest osrodkiem referencyjnym, co zapewnia dostgp do
nowoczesnych procedur operacyjnych, ale takze gwarantuje wysoki poziom wiedzy
naukowej, do§wiadczenia oraz standardow. W naszym badaniu zastosowaliSmy uznang
przez Narodowy Instytut Zdrowia USA (NIH), Migdzynarodowa Organizacj¢ Trzymania
Moczu (ICS), Amerykanskie Towarzystwo Chirurgdw Uroginekologicznych (AUGS)
oraz Towarzystwo Chirurgéw Ginekologicznych (SGS) skalg POP-Q, ktoéra zapewnia, ze
badanie korzysta z ogdlnie przyjetych kryteriow diagnostycznych i definicji. Dzieki temu
roézne zespoly badawcze beda mogty tatwiej poréwnywac swoje wyniki 1 wykorzystywac
je w kontek$cie Swiatowej literatury naukowej. Zastosowanie uznanej klasyfikacji
pozwala roOwniez na precyzyjne 1 jednolite definiowanie badanej grupy co zwigksza
trafno$¢ i rzetelno$¢ wynikow. Wazng cechg badan naukowych jest standaryzacja

procedur co moze wplyna¢ na ich wyniki.

Stabg strong naszego badania byt jednak krotki okres obserwacji co mogto wptynac
na ograniczenia w wiarygodnej ocenie efektow leczenia operacyjnego. Cz¢$¢ badan
wskazuje na konieczno$¢ co najmniej 2-letniego okresu obserwacji. Na skuteczno$¢
naszego badania mogl mie¢ rowniez wptyw brak zaslepienia proby. Zaslepienie proby
jest technikg stosowang w badaniach naukowych, szczegélnie w badaniach Klinicznych,
aby zminimalizowa¢ wptyw stronniczosci (biasu) na wynik badania. W badaniach
klinicznych zaslepienie pomaga oddzieli¢ rzeczywiste efekty interwencji od tych
wynikajacych z oczekiwan psychologicznych-efekt placebo. Niemniej jednak, w
dziedzinach zabiegowych niezwykle trudne, a wregcz nie mozliwe jest wiarygodne

uzyskanie podwdjnego zaslepienia — trudno bowiem wyobrazi¢ sobie, Zeby pacjent nie

78



wiedzial czy jest w grupie badanej czy placebo (czyli operowany czy tez nie), oraz zeby

chirurg nie wiedziat czy, stosuje leczenie operacyjne, czy tez placebo.

Nasze badanie bylo badaniem jednoosrodkowym co réwniez moze wpltywaé na
wiarygodno$¢ wynikow. W badaniu jednoosrodkowym tatwiej zapewni¢ jednolite i
powtarzalne warunki badania, co moze ograniczy¢ zmienno$¢ wynikéw wynikajacych z
roéznic w procedurach badawczych. Badacze w jednym os$rodku moga lepiej kontrolowac
zmienne zaklocajace, takie jak roznice w sprzecie, metodologii czy kompetencjach
personelu. Badania wieloosrodkowe umozliwiaja takze zebranie wigkszej liczby
uczestnikow, co moze zwigkszy¢ moc badania i precyzje wynikow W poroéwnaniu z
innymi badaniami liczba uczestnikdéw w naszym badaniu moze wydawac si¢ zbyt mata,

co moze wplywaé na moc badania i zwigksza¢ ryzyko btedow statystycznych.

Wraz ze wzrostem $redniej dtugo$ci zycia oraz oczekiwaniem wyzszej jego jakosci,
checi aktywnego trybu zycia wsrod kobiet po menopauzie naprawa defektu apikalnego
stata si¢ istotng procedurg chirurgiczng. Zaawansowany wiek i czesto liczne choroby
wspolistniejace wymagaja zastosowania procedury matoinwazyjnej, skutecznej i dobrze
tolerowanej nawet u pacjentek w 8 lub 9 dekadzie zycia. Dlatego tez operacje obnizenia
narzadu rodnego z zachowaniem lub bez zachowania macicy sa nadal szeroko
dyskutowane wsrod operatorow chirurgii rekonstrukcyjnej dna miednicy mniejszej. Do
naprawy defektu szczytowego wykorzystywany jest szeroki wachlarz procedur
chirurgicznych, ale nie ma silnych dowodow na anatomiczng lub funkcjonalng wyzszos¢
jednej procedury nad innymi. Do 2016 roku materialy syntetyczne byty czesto stosowane
na catym $wiecie do przezpochwowej naprawy defektu szczytowego. Jednak po zmianie
klasyfikacji siatek stosowanych do leczenia wypadania narzadu rodnego na klase III
(urzadzenie o wysokim ryzyku) przez amerykanska Food and Drugs Administration
(FDA) oraz wydanym w 2019 roku nakazie zaprzestania dystrybucji siatek
polipropylenowych przeznaczonych do przezpochwowego leczenia wypadania narzagdow
miednicy wzrést entuzjazm dla fiksacji do wiezadta krzyzowo-kolcowego (SSLF).

Zgromadzone w naszym badaniu dane sugeruja, ze SSLF jest procedura skuteczng
1 bezpieczng, oraz Ze ten typ fiksacji apikalnej stanowi pelnowarto$ciowa alternatywe dla
sakropeksji czy tez tradycyjnej histerektomii pochwowe] wraz z jednoczasowym

podwieszeniem kikuta pochwy do SSL.

Wyniki naszego badania stanowig wartosciowe uzupehienie dostgpnych danych

literaturowych 1 moga postuzy¢ jako punkt wyjscia do przeprowadzenia dalszych
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poglebionych analiz. O ile wykazano, ze badane przez nas procedury sa skuteczne i
bezpieczne, to nie wykazano istotnych roznic pomiedzy skutecznoscia leczenia w

badanych grupach.

Niemniej jednak zdajemy sobie sprawe, ze aby zwigkszy¢ moc statystyczng
naszego badania nalezaloby zwiekszy¢ liczbe zakwalifikowanych do niego pacjentek.
Oprocz przeprowadzenia badan o duzej probie kolejni badacze powinni dazy¢ do
randomizacji badania a takze jego zaslepienia co zapewni maksymalng obiektywno$¢.
Zastosowanie tych metod pozwolitoby takze zminimalizowa¢ rézne zrodia stronniczo$ci
takie jak: bias selekcji, bias potwierdzenia czy bias publikacyjny. Ponadto
randomizowane badanie kontrolowane to ztoty standard w medycynie opartej na faktach,
pozwalajace poréwnaé skuteczno$¢ rdznych technik operacyjnych z maksymalnym
ograniczeniem wplywu czynnikow zakldcajacych. Niewystarczajaca proba a takze zbyt
krotki okres obserwacji mogly by¢ przyczyna braku istotnosci statystycznej w analizie
czynnikoOw ryzyka nawrotu zaburzen statyki narzadow plciowych w naszym badaniu.
Dhugotrwale badania obserwacyjne, ktére monitoruja pacjentki przez kilka lat po zabiegu
zapewniaja pelniejszy obraz trwaloSci 1 bezpieczenstwa stosowanej procedury
chirurgicznej.

Istnieje wiele prac dotyczacych krétko i dlugoterminowych wynikéw leczenia
operacyjnego zaburzen statyki narzadoéw piciowych, ale tylko nieliczne pozwalaja na
wyciagniecie definitywnych wnioskéw. Mata ilo$¢ dobrze zaprogramowanych badan
dotyczacych skuteczno$ci i bezpieczenstwa procedury SSLF, brak jednoznacznych
kryteriow niepowodzenia/nawrotu POP, a takze brak dobrze zdefiniowanych czynnikow
ryzyka nawrotu nie pozwala na obiektywng i powtarzalng oceng¢ rzeczywistej
uzyteczno$ci klinicznej tej procedury w rekonstrukcji defektu szczytowego z dostepu

pochwowego.

Przyszte badania powinny koncentrowa¢ si¢ na identyfikacji czynnikow ryzyka
nawrotu zaburzen statyki narzadow miednicy mniejszej. Zrozumienie, ze dno miednicy
mniejszej opiera si¢ na powieziach 1 wiezadtach pozwala nam zidentyfikowac konkretny
uraz prowadzacy do ZSNP i zaplanowa¢ odpowiednie leczenie. Wiedze takg posiadamy
dzigki pracom Petera Petrosa i Johna Delancy’ego. Jednak przyczyny ostabienia tkanki
facznej 1 wigzadet miednicy mniejszej sa nadal niejasne, a odpowiedzi mozna szukac
przygladajac si¢ blizej czynnikom ryzyka. Ogolnie wiadomo, ze podioze genetyczne jest

silnym czynnikiem ryzyka POP. Zidentyfikowanie genéw odpowiedzialnych za jakos¢
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kolagenu pozwoli nam doradzi¢ kobietom z grupy podwyzszonego ryzyka w zakresie
fizjoterapii uroginekologicznej, unikania forsownych aktywnosci czy nawet wykonania
elektywnego cigcia cesarskiego. Srodowisko hipoestrogenowe, zwlaszcza u kobiet po
menopauzie, takze odgrywa istotng role w POP. Dalsze poszukiwania i lepsze
zrozumienie roli receptorow moze doprowadzi¢ do opracowania nowych lekéw
wzmacniajacych kolagen, zapobiegajac a nawet odwracajac obnizenie narzadow

ptciowych miednicy mniejszej.
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6 WNIOSKI

1. SSLF jest operacja skuteczng niezaleznie czy podwieszana jest macica czy tez kikut

pochwy (po uprzedniej lub jednoczasowej histerektomii).

2. Operacja podwieszenia macicy lub pochwy do wig¢zadla krzyzowo-kolcowego jest

procedurg bezpieczng.

3. Zaden z analizowanych czynnikéw ryzyka nawrotu POP nie zmniejsza skutecznosci

operacji podwieszenia macicy lub pochwy do wiezadta krzyzowo-kolcowego.
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7 STRESZCZENIE

Celem pracy byla ocena skutecznosci i bezpieczenstwa leczenia operacyjnego
defektu szczytowego z wykorzystaniem fiksacji do prawego wiezadla krzyzowo-
kolcowego oraz analiza czynnikow ryzyka nawrotu zaburzen statyki lub tez
niepowodzenia operacji.

Material do badania stanowity pacjentki leczone w latach 2010-2016 w Klinice
Ginekologii Operacyjnej, Endoskopowej i Ginekologii Onkologicznej Instytutu Centrum
Zdrowia Matki Polki w Lodzi. Do prospektywnej analizy wtgczono 150 pacjentek, ktore
byly poddane fiksacji do prawego wigzadla krzyzowo-kolcowego z powodu
zaawansowanego defektu apikalnego (I11'i IV w skali POP-Q). Grupe badang podzielono
na trzy rowne liczebnie podgrupy (po 50 pacjentek) w zalezno$ci od zastosowanej
techniki operacyjnej. Grupg 1 stanowily pacjentki, u ktérych podwieszono macice do
wigzadla krzyzowo-kolcowego. Grupg 2 utworzyly pacjentki, ktore w wywiadzie
przeszly operacj¢ histerektomii pochwowej, 1 ktore leczono na drodze podwieszenia
kikuta pochwy do wigzadla krzyzowo-kolcowego. Do Grupy 3 zakwalifikowano
pacjentki, u ktorych podczas jednej operacji wykonano zabieg wyciecia macicy na drodze
pochwowe] oraz jednoczes$nie fiksacj¢ szczytu pochwy do wigzadta krzyzowo-
kolcowego.

Skutecznos¢ 1 bezpieczenstwo zastosowanych technik operacyjnych oceniano za
pomoca badania klinicznego oraz okreslenia stopnia zaburzen statyki narzadow
ptciowych w trzech punktach czasowych: 1, 3 i 12 miesigecy po operacji. W miesigc po
operacji u wszystkich pacjentek stwierdzono utrzymywanie si¢ prawidtowej korekty
POP, za$ po 3 miesigcach zaobserwowano nawrot POP u jednej pacjentki w Grupie 1
oraz tez u jednej pacjentki w Grupie 3. Po 12 miesigcach od zabiegu operacyjnego w
Grupie 1 u 4 pacjentek stwierdzono nawrét zaburzen statyki. W Grupie 2 za$, leczenie
operacyjne nie przyniosto zamierzonego efektu terapeutycznego u 3 pacjentek a w Grupie
3 nawrdt zaburzen statyki nastgpit u 7 pacjentek. Podczas operacji SSLF u zadnej
pacjentki nie doszto powaznych powiklan zwigzanych z uszkodzeniem pecherza
moczowego, odbytnicy czy tez obfitego, zagrazajacego zyciu krwawienia. Powiktania
pooperacyjne pod postacig bolu posladka o znacznym nasileniu utrzymujace si¢ powyzej
14 dni stwierdzono w Grupach 2 1 3 u facznie czterech pacjentek. U pozostatych pacjentek

bol o miernym nasileniu utrzymywatl si¢ po stronie zalozenia szwu na wig¢zadto
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krzyzowo-kolcowe jedynie w pierwszych dniach po operacji, a jego intensywno$¢
stopniowo malata.

W badaniu udowodniono, ze podwieszenie macicy lub pochwy do wigzadla
krzyzowo-kolcowego jest metoda skuteczng, bezpieczng i zwigzang z malg liczbg
powiktan $§rodoperacyjnych. Nie wykazano, aby skuteczno$¢ leczenia operacyjnego
roznita si¢ w zalezno$ci od zastosowanej techniki operacyjnej. W analizie statystycznie
nie ujawniono takze, aby zaobserwowane w naszym badaniu niepowodzenia korekty
zaburzen statyki byty skorelowane z okre§lonymi w projekcie badania czynnikami ryzyka

nawrotu POP.
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8 ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the efficacy and safety of right sacrospinous
ligament fixation in surgical treatment of apical defect and to analyse the risk factors of
both treatment failure and prolapse recurrence.

The study included 150 patients with advanced pelvic organ prolapse (POP-Q Il
and V) treated surgically from 2010 to 2016 in the Department of Operative, Endoscopic
and Oncological Gynecology, Polish Mother’s Health Center Institute in Lodz. The test
group was divided into three equal subgroups depending on the type of the applied
surgical technique. Group 1 consisted of patients who underwent right sacrospinous
ligament fixation of the uterus. In Group 2, patients had a previous history of vaginal
hysterectomy and in this group right sacrospinous ligament fixation of the vaginal vault
was performed. Patients who simultaneously underwent vaginal hysterectomy and right

sacrospinous ligament fixation of the vaginal apex formed Group 3.

Efficacy and safety of the analysed surgical techniques were evaluated
prospectively based on clinical examination and re-evaluation according to the POP-Q
scale after 1-, 3-, and 12-months post-surgery. Upon first check-up (after one month) in
all patients a satisfactory defect correction was observed. After 3 months, recurrence was
noted in two individuals: one in Group 1 and one in Group 3. After 12 months, recurrence
rate was 4, 3 and 7 in Groups 1, 2 and 3, respectively. None of the patients who underwent
sacrospinous ligament fixation, regardless of the applied technique, suffered from any
serious complications, including bladder or rectum perforation or a life-threatening blood
loss. Post-operative gluteal pain lasting longer than 14 days was observed among 4
patients in Groups 2 and 3. Other patients suffered from mild ipsilateral pain, gradually

subsiding within a few days post-surgery.

In our study we have demonstrated that sacrospinous ligament fixation of the vagina
or the uterus is an effective and safe technique with a low number of complications. In
the analysis, no difference in treatment efficacy was noted between the applied surgical
techniques. Moreover, no correlation has been noted between failure rate in our patients
and the defined risk factors: the efficacy of the sacrospinous ligament fixation in treating
pelvic organ prolapse seems to be independent from pelvic organ prolapse recurrence risk

factors.
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9 SPISTABEL

Tabela 1.
Tabela 2.

Tabela 3.

Tabela 4.

Tabela 5.

Tabela 6.

Tabela 7.

Tabela 8.

Tabela 9.

Tabela 10.

Tabela 11.

Tabela 12.

Tabela 13.

Tabela 14.

Tabela 15.

Skala Badena-Walkera

Rozktad stopnia zaawansowania defektu apikalnego w momencie
kwalifikacji do operacji w poszczeg6lnych grupach

Rozklad stopnia zaawansowania pozostatych defektow w momencie
kwalifikacji do operacji w poszczeg6lnych grupach

Poréwnanie  przedoperacyjnych  parametréw skali POP-Q w
poszczegblnych grupach

Parametry antropometryczne i czynniki ryzyka zaburzen statyki narzagdow
ptciowych w grupach badanych

Poréwnanie parametrow skali POP-Q w poszczegdlnych grupach 30 dni
po zabiegu operacyjnym

Poréwnanie parametrow skali POP-Q w poszczegdlnych grupach 3
miesigce po zabiegu operacyjnym

Porownanie parametréw skali POP-Q w poszczegoélnych grupach 12
miesiecy po zabiegu operacyjnym

Poréwnanie skuteczno$ci leczenia w poszczeg6lnych grupach w 30 dni po
operacji

Poréwnanie skuteczno$ci leczenia w poszczegdlnych grupach w 3
miesigce po operacji

Poréwnanie skuteczno$ci leczenia w poszczegdlnych grupach w 12
miesiecy po operacji

Poréwnanie parametréw skali POP-Q w Grupie 1 przed operacjg i 1
miesigc po operacji (warto$¢ Srednia; zakres- warto$¢ minimalna: wartos¢
maksymalna; SD odchylenie standardowe; P- poziom istotnosci
statystycznej)

Poréwnanie parametrow skali POP-Q w Grupie 1 przed operacja i 3 miesigce
po operacji (warto$¢ S$rednia; zakres- warto§¢ minimalna: warto$¢
maksymalna; SD odchylenie standardowe; P- poziom istotnosci
statystycznej)

Poréwnanie parametrow skali POP-Q w Grupie 1 przed operacjg i 12
miesiecy po operacji (warto$¢ srednia; zakres- wartos¢ minimalna: warto$¢
maksymalna; SD odchylenie standardowe; P- poziom istotnosci
statystycznej)

Poréwnanie parametrow skali POP-Q w Grupie 2 przed operacja i 1 miesiac
po operacji (warto§¢ S$rednia; zakres- warto§¢ minimalna: warto$¢
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Tabela 16.

Tabela 17.

Tabela 18.

Tabela 19.

Tabela 20.

Tabela 21.

Tabela 22.

Tabela 23.

Tabela 24.

Tabela 25.

Tabela 26.

Tabela 27.

Tabela 28.

maksymalna; SD odchylenie standardowe; P- poziom istotnosci
statystycznej)

Poréwnanie parametrow skali POP-Q w Grupie 2 przed operacja i 3 miesigce
po operacji (warto$¢ S$rednia; zakres- warto§¢ minimalna: warto$¢
maksymalna; SD odchylenie standardowe; P- poziom istotnosci
statystycznej).

Poréwnanie parametrow skali POP-Q w Grupie 2 przed operacja i 12
miesigcy po operacji (warto$¢ srednia; zakres- warto$¢ minimalna: warto$¢
maksymalna; SD odchylenie standardowe; P- poziom istotnosci
statystycznej).

Poréwnanie parametrow skali POP-Q w Grupie 3 przed operacja i 1 miesigc
po operacji (wartos¢ S$rednia; zakres- warto§¢ minimalna: warto$¢
maksymalna; SD odchylenie standardowe; P- poziom istotnosci
statystycznej).

Poréwnanie parametrow skali POP-Q w Grupie 3 przed operacja i 3 miesigce
po operacji (wartos¢ S$rednia; zakres- warto§¢ minimalna: warto$¢
maksymalna; SD odchylenie standardowe; P- poziom istotnosci
statystycznej).

Poréwnanie parametrow skali POP-Q w Grupie 3 przed operacja i 12
miesigcy po operacji (warto$¢ srednia; zakres- warto$¢ minimalna: warto$¢
maksymalna; SD odchylenie standardowe; P- poziom istotnosci
statystycznej).

Rozklad nawrotdéw w obrebie réoznych kompartmentdow w ciggu 12
miesigcznej obserwacji

Poréwnanie skutecznos$ci leczenia w grupe SSLF macicy (n=50), grupe
SSLF wywiad VH (n=50) (w okresie 12-miesi¢cznej obserwacji)

Poréwnanie skuteczno$ci leczenia w grupe SSLF macicy (n=50), oraz
grupe VH SSLF (n=50)(w okresie 12-miesi¢cznej obserwacji)

Analiza czynnikow ryzyka nawrotu u pacjentek u ktdrych leczenie bylo
nieskuteczne.

Ocena parametrow uktadu czerwonokrwinkowego w  okresie
przedoperacyjnym i w pierwszej dobie po operacji w grupie 1.

Ocena parametrow uktadu czerwonokrwinkowego w  okresie
przedoperacyjnym i w pierwszej dobie po operacji w grupie 2.

Ocena parametrow ukladu czerwonokrwinkowego w  okresie
przedoperacyjnym i w pierwszej dobie po operacji w grupie 3.

Rozktad dolegliwosci bolowych w poszczegolnych grupach
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10 SPIS RYCIN

Rycina 1.

Rycina 2.

Rycina 3.

Rycina 4.

Rycina 5.

Diagram przedstawiajacy przejscie ze stanu spoczynku do aktywnosci.

Trzy kompartmenty dna miednicy z zaznaczonymi dziewigcioma
strukturami anatomicznymi, ktorych uszkodzenie odpowiada za
wystapienie dysfunkcji narzagdow miednicy.

Algorytm diagnostyczny stanowigcy podsumowanie wiadomos$ci na
temat przyczyn i sposobow leczenia defektow dna miednicy.

Czynniki ryzyka wypadania narzgdéw miednicy, powodujace ostabienie
kolagenu.

Punkty zdefiniowane wedtug skali POP-Q (Aa, Ba, C, D, Ap i Bp),
rozwor moczowo-ptciowy (gh), srodek $ciggnisty krocza (pb) oraz
catkowita dhugos$¢ pochwy (tvl)
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11 WYKAZ SKROTOW

ASC (ang. abdominal sacrocolpopexy) - przezbrzuszna sakrokolpopeksja
ATFP (‘ang. arcus tendineus fasciae pelvis) - tuk $ciggnisty powigzi miedniczej

AUGS (ang.American Urogynecologic Society) - Amerykanskiec Towarzystwo
Chirurgow Uroginekologicznych

BMI (ang. body mass index) - wspotczynnik masy ciata

EAS (ang. external anla sphincter) - zwieracz zewnetrzny odbytu

EUL (ang. external urethral ligament) - zewngtrzne wigzadla cewkowe
FDA( ang.Food and Drug Administration) — agencja Zywnosci i Lekow
GH (ang. genital hiatus; ) - rozwor moczowo-plciowy

HTM - hormonalna terapia menopauzalna

ICS (ang. International Continence Society) - Miedzynarodowa Organizacje¢ Trzymania
Moczu

LSC (ang. laparoscopic sacrocolpopexy) - laparoskopowa sakrokolpopeksja
LMA (ang. longitudinal anal muscle) - migsien podtuzny odbytu

LP ( levator plate) - ptyta miesni dzwigaczy odbytu

MRI (ang. magnetic resonance imaging) - rezonans magnetyczny

NIH (ang. National Institutes of Health) - Narodowy Instytut Zdrowia
NRS (ang. Numerical Rating Scale) - numeryczna skala oceny bolu

OM - ostatnia miesigczka

OR (ang. odds ratio) - iloraz szans

P - poziom istotno$ci statystycznej

PB (ang. perineal body) - $rodek $ciegnisty krocza

PCF (ang. pubocervical fascia) - powiez tonowo cewkowa

PCM (ang. m.pubococcygeus) - migsien tonowo-guziczny

PDS (polydioxanone suture) - szew polidioksanonowy

PFMT (ang. pelvic floor muscle training) - ¢wiczenie migsni dna miednicy

POP ( ang. pelvic organ prolapse)- zaburzenia statyki narzgdow ptciowych
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POP-Q ( ang. Pelvic Organ Prolapse Quantification) - klasyfikacja zaburzen statyki
narzadéw ptciowych

PRM (ang. musculus puborectalis) - migsien tonowo-odbytniczy
PS (ang. pubic symphysis) - spojenie tonowe

PSN - por6d drogami sitami natury

PUL (ang. pubourethral ligament) - wi¢zadto tonowo- cewkowe
PVL (ang. pubovesical ligament) - wi¢zadto fonowo-pecherzowe
RSC- (ang. robotic sacrocolpopexy) - robotowa sakrokolpopeksja
RVF (ang. rectovaginal fascia) - powi¢z odbytniczo pochwowa
S (ang. sacrum) - ko$¢ krzyzowa.

SD - odchylenie standardowe

SGS (ang. Society of Gynecolologic Surgeons) - Towarzystwo Chirurgdw
Ginekologicznych

SSL (tac. ligamentum sacrospinale) - wiezadto krzyzowo-kolcowe

SSLF (ang. sacrospinous ligament fixation) - fiksacja do wigzadta krzyzowo-kolcowego
TVL (ang. total vaginal length) - catkowita dtugos¢ pochwy

USL (ang. uterosacral ligaments) - wigzadta krzyzowo-maciczne

USLS (ang. uterosacral ligament suspension) - podwieszenie do wigzadet krzyzowo
macicznych

ZNRS (ang. benign joint hypermobility syndrome — BJHS) - zespdét nadmiernej
ruchomosci stawow

VH (ang. vaginal hysterectomy) -wyciecie macicy droga pochwowa
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