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WYPADANIE PECHERZA
MOCZOWEGO

Patologig najczesciej imitujaca zlozone wady przedniego seg-
mentu pochwy jest wypadanie przedniej $ciany pochwy (prze-
puklina pecherza moczowego, cystocele). Wypadanie narzadu
rodnego, a w szczegdlnosci przedniej §ciany pochwy, stanowi
jedno z najwiekszych wyzwan w zakresie chirurgii rekon-
strukcyjnej miednicy. Wypadanie przedniego segmentu po-
chwy, okreglane takze jako przepuklina pecherza moczowego,
spowodowane jest niewydolno$cig aparatu podporowego i/lub
niedostateczng stabilizacja w spoczynku lub w warunkach
zwiekszonego ci$nienia wewnatrzbrzusznego. Defekty przy-
pochwia polegaja na uszkodzeniu przyczepu przedniej bruzdy
pochwy do lacznotkankowego ,mostu”, taczacego ja od
przodu z tukiem $ciegnistym powiezi miedniczej. Klinicznie
objawiajg sie jako wypadanie przedniej §ciany pochwy w wy-
niku oderwania przyczepdw bocznych $cian pochwy od $cian
miednicy. Wedlug Baydena i Walkera oderwanie takie nalezy
podejrzewa¢ w przypadku rozluznienia przedniej $ciany po-
chwy. Jezeli nie stwierdza si¢ uwypuklania tej §ciany podczas
napinania przez pacjentke migsni miednicy, mozna przy-
puszczad, ze lacznotkankowe i naczyniowe wsparcie przedniej
$ciany pochwy zostalo oderwane od tuku $ciegnistego po-
wiezi miedniczej. Boczna $ciana pochwy nie jest przytwier-
dzona do tuku $ciegnistego powiezi miedniczej bezpos$rednio,
natomiast przednia bruzda pochwy laczy si¢ z nim za po-
$rednictwem sieci widkien tkanki lacznej, tacznotkankowego
»mostu”. Tkanka ta moze by¢ poddawana rozmaitym na-
prezeniom i pociaganiu, ktore prowadzi¢ moga do czedcio-
wego lub calkowitego jej rozerwania. Naprezenie tych facznot-
kankowych polaczen wystepuje czesto u wielorédek jako
wynik urazu wywolanego skurczami podczas porodu po-
chwowego, ich struktura moze jednak by¢ ostabiana, roz-
ciagana lub przerwana w wyniku masywnego wypadania na-
rzadu rodnego nawet u nierédek.

Ernest W. Hey Groves opublikowatl w 1905 roku prace za-
tytutowana ,,bridge” (most). Pisal w niej, ze ,,Jezeli uznamy
wypadanie przedniej $ciany pochwy za przepukling wyma-
gajaca radykalnego leczenia, nie stanowi zaskoczenia, ze me-
tody, ktorych skuteczno$¢ oparta jest na umocowaniu tak
rozciagliwej struktury, jaka jest $ciana pochwy, skazane s3 na
niepowodzenie”. Wyjasnil tez, ze ,Do wypadania przedniej
$ciany pochwy moze doj$¢ w dwdch sytuacjach: przy wspotist-
niejacym obnizeniu macicy lub gdy dojdzie do wytworzenia
osobnego worka przepuklinowego, wypychajacego pochwe
z zachowaniem prawidlowego polozenia macicy”. Dalej opi-
sat kompleks dzwigacza odbytu, ,most” powiezi miedniczej
wraz z laczacymi je strukturami. Chociaz opis jego techniki
operacyjnej nie jest calkowicie jasny, napisal on co nastepuje:
~Wykonuje si¢ poprzeczne naci¢cie pomiedzy wargami
sromowymi wigkszymi, okolo 3 cm ponizej ujscia cewki mo-
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czowej. Przecinana jest na calej grubosci $ciana pochwy...
Nastepnie identyfikuje si¢ brzegi mie$ni dzwigaczy odbytu po
kazdej stronie ciecia. Okazuje sig, Ze ich zbliZenie jest tatwe
przy niewielkim lub zerowym naprezeniu”

Pierwszego opisu zabiegu naprawczego wypadania przed-
niej $ciany pochwy z defektem bocznym z wykorzystaniem
tuku $ciegnistego powiezi miedniczej dokonal George R.
White w roku 1909. White przeprowadzil ten zabieg u 19 pa-
cjentek w ciagu trzech lat, jak sam zaznaczyl, zawsze
w polaczeniu z inng operacja plastyczna.

W oryginalnej pracy White opisal zaplanowana w celu
leczenia radykalnego metode korekcji wypadania przedniej
$ciany pochwy, oparta na przytwierdzeniu bocznych bruzd po-
chwy do tukéw $ciegnistych powiezi miedniczej. Nalezy sie za-
stanowi¢, co rozumie sie pod pojeciem ,,mostu’, gdyz mogloby
ono odnosi¢ si¢ do powstawania przepukliny pecherza
moczowego z defektem bocznym, jak réwniez w wyniku
wypadania szczytowego segmentu pochwy. Praca Whitea
z 1909 roku nie wzbudzila duzego zainteresowania, dlatego
ponownie opublikowal on swoje wyniki w roku 1912. Co in-
teresujace, opierajac sie na rezultatach badan na zwlokach,
White napisal: ,Najprostsza metoda osiagniecia sukcesu jest
naciecie otrzewnej $ciany bocznej pecherza moczowego, prze-
suniecie pecherza bocznie az do uwidocznienia bialej kresy
(tuku $ciegnistego powiezi miedniczej — przyp. ttum.), a na-
stepnie, przy pomocy asystenta trzymajacego palec wewnatrz
pochwy, przyszycie przednio-bocznej $ciany pochwy do kresy
bialej powi¢zi miedniczej”. Niespelna 50 lat pozniej, w roku
1961, John Christopher Burch, podczas wykonywania opera-
¢ji metoda Marshall-Marchetti-Krantz, nie byt w stanie
zatozy¢ trwalych szwéw na okostnej i zauwazyl przy tym, ze
palec asystenta znajdujacy si¢ wewnatrz pochwy unosit §ciane
pochwy do ,mostu” tuku $ciggnistego powiezi miedniczej.
Po siedmiu zakonczonych sukcesem zabiegach uznal, ze
wiezadlo Coopera stanowi silniejszy punkt przyczepu.
Wspolczesnego opisu defektu przypochwia i metod jego na-
prawy dokonal Richardson, wykorzystujac dostep zalonowy
zamiast klasycznego, stosowanego przez White’a, dojscia prze-
zpochwowego.

PRZEPUKLINA PECHERZA
MOCZOWEGO I DEFEKTY
PRZYPOCHWIA

Wypadanie przedniej $ciany pochwy jest wynikiem jej
urazu/uszkodzenia, zaréwno aparatu wieszadtowego jej gor-
nej cze$ci, przyczepow $cian bocznych, jak i samej $ciany po-
chwy. Podczas badania i oceny przedniej $ciany pochwy
nalezy pamieta¢, ze istnieje kilka odrebnych typow jej wypa-
dania, z ktorych kazdy moze by¢ w mniejszym lub wiekszym
stopniu zwigzany z uszkodzeniami przedniego segmentu.
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Ryc. 1. Przekroj strzalkowy przedstawiajacy wypadanie przedniej
Sciany pochwy z defektem centralnym oraz wypadanie tylnej Sciany
pochwy. Nalezy zauwazy¢, ze sklepienie pochwy oraz macica znaj-
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duja si¢ w prawidtowym potozeniu w jamie miednicy.

W celu skutecznego i trwatego wyleczenia konieczne jest roz-
poznanie i korekeja chirurgiczna wszystkich istniejacych kom-
binacji uszkodzen.

Wypadanie przedniego segmentu pochwy zostalo opisane
w zaleznoéci od tego, czy umiejscowione jest ku przodowi
(przepuklina pecherza moczowego przednia), czy do tylu od
faldu miedzymoczowodowego (przepuklina pecherza mo-
czowego tylna). Przepuklina pecherza moczowego przednia
jest okre$lana rowniez jako wypadanie cewki moczowej (uret-
rocele), kiedy napinanie mieéni lub préba Valsalvy powoduje
uwypuklanie si¢ ku dofowi lub rotacyjne obnizanie cewki
moczowej, z wspolistniejacg lub niewidoczng tendencja pe-
cherza moczowego do ,tworzenia przegrody” ku tylowi od
polaczenia cewkowo-pecherzowego. Cewka moczowa wsparta
jest na $cianie dalszej trzeciej czesci pochwy i jej przycze-
pach. Istnieja rézne stopnie nasilenia tego rotacyjnego ob-
nizenia polaczenia cewkowo-pecherzowego i czesto wigze si¢
ono z nietrzymaniem moczu. Patologiczne poszerzenie §rod-
kowej lub dalszej czg¢sci cewki moczowej (wlasciwe wypada-
nie cewki moczowej) wystepuje dos¢ rzadko. Wiasciwe wy-
padanie przedniej $ciany pochwy nie obejmuje zatem jej
dystalnej cze$ci. Analogicznie, w przypadkach pacjentek
z nieuszkodzong szyjka i macicg, szyjka macicy potozona jest
na wysokosci trzeciej gornej czesci przedniej $ciany pochwy.
Dlugosc¢ tej $ciany plus dtugos¢ szyjki macicy w przyblizeniu
réwna jest dtugosci tylnej $ciany pochwy. Do rozciggniecia
$ciany pecherza moczowego dochodzi zatem na wysokosci po-
miedzy szyja pecherza moczowego i szyjka macicy. Przepu-
klina pecherza moczowego z defektem centralnym w mecha-
nizmie z rozciggniecia (Ryc. 1) jest prawie zawsze wynikiem
zbytniego rozciagania $ciany pochwy powyzej jej zdolnosci do
odzyskania ksztaltu/obkurczenia sie, co wystepuje po porodzie
sitami natury lub wynika ze zmian atroficznych w przebiegu
procesu starzenia sie, dotyczacych elementéw wewnetrznej
struktury $cian pochwy, zwigzanych lub nie z przebytymi
wczesniej uszkodzeniami. Faldy poprzeczne blony sluzowej
pochwy, widoczne na jej przedniej $cianie, ulegaja z wiekiem
splyceniu i mogg zanika¢ wraz z progresja zmian fizjologicz-
nych/patologicznych w obrebie nabfonka wielowarstwowego
plaskiego oraz polozonych pod nim glebszych warstw $cian
pochwy. Procesy te umozliwiaja ,uwypuklenie” przedniej
$ciany pochwy i pecherza moczowego do $wiatla pochwy.
We wlasciwej przepuklinie pecherza moczowego z defektem

centralnym aparat podporowy bocznych $cian pochwy po-
zostaje nieuszkodzony. Topograficznie zwiekszeniu ulega od-
legto$¢ pomiedzy $cianami bocznymi. Wiasciwe wypadanie
przedniej $ciany pochwy z defektem centralnym jest zatem
prawie bez wyjatkéw wynikiem oslabienia samej $ciany. Po-
chwa jako narzad zaréwno na sily fizjologiczne, jak i patolo-
giczne odpowiada w ten sam sposéb - rozciggnieciem.

Wypadanie przedniej $ciany pochwy z defektem bocznym
(w mechanizmie przemieszczenia bocznego) (Ryc. 2) spowo-
dowane jest nieprawidlowym wydiuzeniem lub oderwaniem
przyczepdw bocznych $cian pochwy i jej aparatu podporo-
wego. Etiologia tej patologii jest nieco inna niz wypadania
przedniej $ciany pochwy z defektem centralnym, bedacego
wynikiem uszkodzenia tkanki facznej budujacej prawidlowa
$ciane pochwy. Przedni segment pochwy w swojej gornej
czesci przytwierdzony jest takze do szyjki macicy. Tkanki
podporowe pochwy i szyjki macicy stanowig zatem czesci
sktadowe wigzadla podstawowego macicy i funkcjonuja jako
jednostka anatomiczna. Przemieszczenie jednego z elementow
czesto prowadzi do przemieszczenia drugiego. Wynicowanie
lub wypadniecie gornej czesci pochwy po histerektomii takze
moze objawia¢ si¢ wypadaniem przedniej $ciany pochwy z de-
fektem bocznym z wytworzeniem ,uwypuklenia” Jezeli nie
dochodzi do obnizenia gérnego segmentu pochwy, nie-
mozliwe jest wystapienie efektu teleskopowego (wypadania
szyjki macicy). W czystej postaci wypadanie przedniej $ciany
pochwy z defektem bocznym polega na wynicowaniu po-
chwy z wzglednie dobrym zachowaniem jej fald poprzecz-
nych. Utrata wsparcia §cian bocznych pochwy moze by¢ jed-
nostronna lub obustronna.

Wypadanie przedniej $ciany pochwy z zachowaniem jej
fald poprzecznych wskazuje na uszkodzenie facznotkanko-
wych struktur podporowych pochwy i cewki moczowej,
aczacych je obustronnie z boczng $ciang miednicy mniejszej
wzdluz tuku $ciegnistego powiezi miedniczej. Ten rodzaj
uszkodzenia przedniego segmentu okresli¢ mozna jako wy-
padanie przedniej $ciany pochwy z defektem bocznym po-
dobnie jak wypadanie sklepienia pochwy. Wypadanie gornej
czesci pochwy do poziomu w polowie odlegtosci pomiedzy
kolcami kulszowymi i przedsionkiem pochwy moze zostaé
w latwy sposob skorygowane poprzez wykonanie zabiegu chi-
rurgicznego obejmujacego wylacznie sklepienie pochwy. Kli-
nicznie wspolwystepowanie uszkodzenia przypochwia mozna
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Ryc. 2. Przekroj strzatkowy przedstawiajacy wypadanie przedniej
Sciany pochwy z defektem bocznym, bedace wynikiem masywnego
wynicowania sklepienia pochwy i obnizenia macicy. Widoczne jest
tu catkowite wypadnigcie macicy. Nalezy zwroci¢ uwage na poto-
zenie jelita cienkiego, przemieszczonego ponizej plaszczyzny wcho-
du miednicy mniejsze;j.

stwierdzi¢, jezeli dochodzi do czesciowego lub calkowitego za-
niku bruzd. Podczas oceny przedniego segmentu pochwy is-
totne jest okreslenie, czy doszto do cze¢$ciowego lub catkowi-
tego wypadniecia jej sklepienia, co wskazuje na wigcksza
rozleglo$¢ defektu. Po wykonaniu repozycji sklepienia po-
chwy nalezy takze oceni¢ rozleglos¢ defektu przedniej $ciany,
jak rowniez defektu bocznego ,,mostu” powodujacego wypa-
danie sklepienia. Wtedy i tylko wtedy mozliwa staje si¢ ocena
wspolistniejacych uszkodzen przypochwia. Repozycja skle-
pienia pochwy do poziomu kolcéw kulszowych za pomoca
kleszczy okienkowych i rozpoznanie prostego wypadania
przedniej $ciany pochwy z defektem bocznym stanowi btad
diagnostyczny. Czesto nasi rezydenci, lekarze kierujacy oraz
pacjentki interpretuja wypadanie sklepienia pochwy po his-
terektomii jako ,,uwypuklenie” w mechanizmie wypadania
przedniej $ciany pochwy. W zwiazku z tym patologia naj-
cze$ciej imitujacg wypadanie przedniej $ciany pochwy u ko-
biet poddanych histerektomii jest wypadanie szczytowego
segmentu pochwy.

Niezwykle wazne jest, aby chirurg ginekologiczny podczas
planowania naprawy uszkodzen przedniego segmentu po-
chwy bral pod uwagg, ze izolowane ,,uwypuklenie” przedniej
$ciany pochwy spotykane jest rzadko. Za generalng zasade¢ na-
lezy przyjaé poszukiwanie kombinacji uszkodzen typu ,,uwy-
puklenia” oraz typoéw opisanych powyze;.

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA
USZKODZEN PRZEDNIEGO
SEGMENTU

Badanie przedmiotowe pacjentki z wypadaniem narzadu rod-
nego mozna przeprowadzi¢ z wykorzystaniem proby Valsalvy,
szczegblnie w pozycji stojacej, co ma na celu ekspozycje uszko-
dzonych fragmentéw $cian pochwy, ktére uwidaczniajg sie le-
piej w warunkach obcigzenia, jak roéwniez ocene¢ catkowitej
rozleglosci uszkodzen. Uszkodzenia przypochwia objawiaja si¢
jednak najpelniej podczas badania wykonywanego po-
czatkowo w pozycji litotomijnej w spoczynku, a nastepnie
podczas proby Valsalvy, co pozwala na pelne uwidocznienie
wypadania przedniej $ciany pochwy. W celu trwalego od-
tworzenia aparatu podporowego przedniego segmentu po-
chwy dalsze badanie musi uwzglednia¢ ocen¢ miejsca lub

miejsc odnalezionych wcze$niej uszkodzen z repozycja bruzd,
jak réwniez wszystkich pozostalych uszkodzen aparatu pod-
porowego miednicy.

Uszkodzenia przedniego segmentu pochwy moga wyste-
powac na roznej wysokosci w odniesieniu do przedniej $ciany
pochwy. Na jakiej gleboko$ci znajduja sie zatem uszkodzenia
przypochwia? Jezeli topograficznie podzielimy przedni seg-
ment pochwy na trzy czeéci, uszkodzenia przypochwia do-
tycza czesci $rodkowej. DeLancey zbadat struktury podpo-
rowe pochwy na zwlokach pacjentek, u ktérych wykonano za
zycia histerektomie, oraz kobiet z zachowang macica w celu
okreslenia zaleznosci pomiedzy strukturami podporowymi
pochwy i macicy, a podpora pochwy po histerektomii. Struk-
tury podporowe pochwy podzielit na trzy poziomy w za-
leznos$ci od wspieranych struktur: poziom I, IT i ITI. Te trzy po-
ziomy laczg si¢ ze soba, ale ich chirurgiczng naprawe
przeprowadza sie z uzyciem réznych procedur. Mozliwy jest
nawet wybor procedury umozliwiajacej selektywng naprawe
tylko jednego z poziomow.

Jeden z pogladéw na temat badania pacjentek z wypada-
niem narzadu rodnego mowi, ze podczas oceny wstepnej na-
lezy skoncentrowac si¢ na aparacie podporowym szczytowej
cze$ci pochwy. Wypadanie sklepienia pochwy lub szyjki ma-
cicy wskazuje na utrate funkcji podporowej tkanki lacznej,
tworzacej polaczenie pochwy z przymaciczem - uszkodzenie
poziomu I. Nierozpoznane, czgsciowe wypadanie sklepienia
u pacjentek poddanych histerektomii moze by¢ niepra-
widlowo leczone chirurgicznie jako wypadanie przedniej
$ciany pochwy z powodu wystepowania efektu teleskopowego
przedniego segmentu pochwy (w wyniku utraty wsparcia
w czedci szczytowej). Uszkodzenie segmentu szczytowego bar-
dzo czesto wspdlistnieje z uszkodzeniem $ciany pochwy w li-
nii posrodkowej (wypadanie przedniej $ciany pochwy z de-
fektem centralnym).

W piSmiennictwie na temat chirurgii rekonstrukcyjnej
miednicy nie okres$lono dotychczas czestosci wspotwystepo-
wania uszkodzen przypochwia u chorych z wypadaniem pier-
wotnym lub nawrotowym. Wedlug doniesien Richardsona,
okolo 85% przypadkéw przepukliny pecherza moczowego
z obnizeniem przedniej $ciany pochwy i ponad 95% przy-
padkoéw przepukliny pecherzowo-cewkowej z wysitkowym
nietrzymaniem moczu u jego pacjentek spowodowanych byto
uszkodzeniem przypochwia. Z tego powodu w przypadku
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95% tych 0séb zastosowano chirurgiczna naprawe uszkodzen
przypochwia.

Topograficzny podzial przedniego segmentu pochwy na
trzy czesci umozliwia ocene czterech odrebnych obszaréow.
Dostarcza to uzytecznego schematu klasyfikacji uszkodzen
i metod ich chirurgicznej naprawy. Opisane przez DeLan-
ceya trzy poziomy aparatu podporowego pochwy zachowuja
pomiedzy soba ciaglo$¢ i tym samym sg od siebie zalezne.
Srodkowa czes¢ pochwy, czyli poziom I1, zapobiegajac wypa-
daniu szyjki macicy w mechanizmie teleskopowym przed-
niej $ciany pochwy, opiera si¢ na silnie przytwierdzonej gor-
nej czesci pochwy (poziom I). Dopdki aparat podporowy tej
czesci pochwy pozostaje nienaruszony, ,,przegroda” lub defekt
segmentu przedniego zwigzane sg z uszkodzeniem pozio-
mu IT aparatu podporowego. Korekcje chirurgiczng poziomu I
mozna wykona¢ z dostepu przezpochwowego lub poprzez
jednostronng lub obustronng kolpopeksje krzyzowo-kolcowsa,
kuldoplastyke metoda Mayo-McCall lub sakrokolpopeksje
brzuszna. Z drugiej strony, poziom III odpowiada aparatowi
podporowemu czeséci pochwy na wysokosci od 2 cm od przed-
sionka do 3 cm powyzej pierScienia blony dziewiczej
i polaczony jest z przyleglymi strukturami. Jest to rejon szyi
pecherza moczowego, miejsce wystepowania przepukliny
cewki moczowej. U pacjentek z calkowitym wypadnieciem
przedniej $ciany i sklepienia pochwy utrzymanie moczu moze
odbywac¢ sie dzieki wytworzeniu ,,przegrody” cewki moczo-
wej. Odprowadzenie przepukliny pecherza moczowego i przy-
wrocenie warunkow anatomicznych przedniego segmentu
pochwy moze prowadzi¢ do manifestacji objawdw nietrzy-
mania moczu.

Srodkowa cze$¢ przedniego segmentu pochwy (poziom I)
wymaga zatem starannej oceny klinicznej, gdyz jest miejscem
rozwoju wypadania przedniej §ciany pochwy z defektem cen-
tralnym, jak réwniez bocznym (uszkodzenie przypochwia).
Wriasdciwa przepuklina pecherza moczowego powstaje w wy-
niku uszkodzenia przedniej §ciany pochwy w linii posrodko-
wej i/lub tkanki lacznej, stanowiacej boczne wsparcie peche-
rza moczowego z tukiem $ciegnistym powiezi miedniczej.
Ostabienie i rozerwanie tkanki facznej i/lub miesniowki przed-
niej §ciany pochwy w obrebie poziomu II prowadzi do wypa-
dania przedniej §ciany pochwy do kanalu pochwy, tworzacej
mase — przepukline pecherza moczowego. Poniewaz odlegtos¢
pomiedzy lewym i prawym ukiem $ciegnistym powiezi mied-
niczej jest stala, kazde zwigkszenie wymiaru poprzecznego
przedniej $ciany pochwy w obrebie poziomu II spowoduje jej
uwypuklenie do wnetrza kanalu pochwy. Jako analogie mozna
przywola¢ przykltad dwdch stupkdéw jako punktédw przyczepu
i rozciggnietego pomiedzy nimi sznura do suszenia prania.

Rozpoznanie uszkodzenia przypochwia wymaga zatem
repozycji gornej czeSci pochwy (poziom I) do jej pra-
widlowego, anatomicznego potozenia lub do miejsca, gdzie
zostanie umieszczona podczas zabiegu rekonstrukcyjnego;
wtedy i tylko wtedy mozliwa staje sie ocena poziomu II. Przed-
operacyjna repozycja szczytowej czesci pochwy u pacjentek ze
znacznego stopnia wypadaniem sklepienia pochwy pozwala
na unikniecie blednego rozpoznania wypadania szyjki macicy
jako przepukliny pecherza moczowego lub uszkodzenia przy-
pochwia. Repozycja szczytu pochwy jest pierwszym krokiem
w prawidlowym rozpoznaniu przyczyny uszkodzenia po-
ziomu II i ztozonej natury urazéw dna miednicy. Huddlestone
badat pacjentki z zastosowaniem rezonansu magnetycznego
(MR) przed operacja, a nastepnie od czterech do 30 dni po chi-
rurgicznej korekcji uszkodzen przypochwia. Badanie to

umozliwialo bardzo skuteczng identyfikacje urazéw przypo-
chwia przez zabiegiem, jak rdwniez przetrwalego, nieskory-
gowanego wypadania sklepienia pochwy i uszkodzen po-
ziomu I pooperacyjnie. Rozpoznawanie uszkodzen poziomu I
w badaniu MR wykonanym tuz po operacji podkresla ko-
nieczno$¢ poszukiwania urazéw poziomu II po repozycji po-
ziomu I, a w przypadku stwierdzenia obecnosci uszkodzenia
poziomu I konieczna jest jego naprawa.

Rozwazmy ocene przedoperacyjng pacjentki po histerek-
tomii z nieodprowadzonym wypadaniem sklepienia pochwy
do poziomu pierécienia blony dziewiczej. W celu repozycji
bruzd i uniesienia sklepienia do poziomu kolcéw kulszowych
mozna wykorzystaé kleszcze okienkowe. Wypadanie sklepie-
nia pochwy i ewentualne uszkodzenia przypochwia zostaja
odprowadzone i zniwelowane wraz z odprowadzeniem naj-
nizej wysunietej czesci sklepienia do poziomu kolcéw kul-
szowych za pomocg koncéwki analizatora uszkodzen Badena
oraz uniesieniem bruzd $rodkowej cze$ci pochwy do $cian
bocznych miednicy. Objawy te moga zosta¢ blednie zinter-
pretowane jako catkowite, obustronne uszkodzenie przypo-
chwia. Innymi stowy, jezeli ta sama pacjentka byta diagnozo-
wana poprzez wstepne odprowadzenie szczytowej czesci
wypadnietej pochwy z uzyciem roztozonego wziernika, szpa-
tulki z gabka lub najlepiej pateczki do pobierania wymazu
z odbytu, spowoduje to automatyczne zaklasyfikowanie wy-
padania pochwy jako uszkodzenia poziomu I. Nastepnie, po
repozycji szczytowej cze$ci pochwy, ocene uszkodzenia bocz-
nych struktur aparatu podporowego na poziomie I mozna
przeprowadzi¢ w spoczynku oraz podczas proby Valsalvy po
repozycji bruzd z zastosowaniem analizatora uszkodzen po-
chwy Badena lub zakrzywionych kleszczy okienkowych. Po
przywréceniu polozenia szczytowej czes$ci pochwy redukeji
ulega takze wypadanie pochwy i szyjki macicy z defektem
bocznym, a kazda widoczna na tym etapie przepuklina pe-
cherza moczowego spowodowana jest defektem centralnym.
W praktyce klinicznej obserwuje si¢ znaczne zrdznicowanie
nasilenia uszkodzen segmentu przedniego (wypadania przed-
niej $ciany pochwy) w zaleznosci od zaawansowania wypa-
dania narzadu rodnego w wyniku ostabienia dna miednicy.
Drobiazgowej oceny przedoperacyjnej wymagaja liczne, miej-
scowe uszkodzenia segmentu przedniego, ,,przegroda” z roz-
ciagnieciem w linii posrodkowej, uszkodzenia przypochwia
oraz obnizenie szyjki macicy.

OBJAWY PODMIOTOWE

Najczestszym objawem wypadania pochwy z defektem po-
$rodkowym, bocznym oraz uszkodzen przypochwia jest uwy-
puklanie si¢ przedniej $ciany pochwy, ktére powieksza sie
pod wplywem dziatania sily ciezkosci, kiedy pacjentka stoi, lub
podczas parcia. Wystepuje uczucie pelnosci lub ,,przegrody”
w obrebie miednicy. Mozliwe jest wspotwystepowanie nie-
trzymania moczu, ktore stanowi dla kobiet z wypadaniem
pochwy dokuczliwy objaw. W warunkach prawidlowych na-
rzady miednicy mniejszej s3 nieustannie poddawane dzialaniu
zwiekszonego ci$nienia wewnatrzbrzusznego, zachowujac
swoje anatomiczne polozenie. Zwig¢kszenie ci$nienia we-
wnatrzbrzusznego, ktore nastepuje podczas kaszlu, kichania
lub zmian potlozenia ciala, jak rowniez polozenie cewki
moczowej w sasiedztwie tylnej powierzchni spojenia fono-
wego powoduja nieprawidlowe, rotacyjne zstepowanie szyi
pecherza moczowego i splycenie tylnego kata cewkowo-pe-



cherzowego ze zwiekszeniem ci$nienia wewnatrzbrzusznego
przenoszonego przede wszystkim na pecherz moczowy, co po-
woduje wystepowanie chwilowego, lecz ucigzliwego nietrzy-
mania moczu. Okresla si¢ je jako wysitkowe nietrzymanie
moczu.

Z drugiej strony, w przypadkach znacznych rozmiaréw
przepuklin pecherza moczowego moze dojs¢ do powstania
»przegrody” szyi pecherza moczowego, co zapobiega nietrzy-
maniu moczu podczas kaszlu, uniemozliwia jednak takze
efektywna mikgje. Jezeli w takich sytuacjach dochodzi do roz-
woju hipotonii pecherza moczowego, zmniejszeniu ulega na-
piecie mie$nia wypieracza moczu i nadmiar moczu w nie-
calkowicie oproznionym pecherzu moze przeplywaé do cewki
moczowej, co jest zaburzeniem okreslanym jako nietrzymanie
moczu z przepetnienia. Moze si¢ ono wigza¢ z dlugotrwalym
zaleganiem znacznej ilosci moczu, ktéry moze fatwo ulegaé
zakazeniu, prowadzac do rozwoju przewleklego zapalenia
pecherza moczowego.

W takich przypadkach, po wykonaniu plastyki pochwy
wraz z repozycja podstawy pecherza moczowego i pochwy
efekt ,przegrody” jest eliminowany. Jezeli w tych okolicznos-
ciach napiecie zwieracza cewki moczowej jest niewystarczajace
do utrzymania wartosci ci$nienia wewnatrzcewkowego prze-
wyzszajacych ci$nienie wewnatrzpecherzowe, dochodzi¢ moze
do ujawnienia ukrytego nietrzymania moczu, ktore okresla sie
takze jako jatrogenne nietrzymanie moczu. Z tego wzgledu,
nawet w przypadku braku objaw6w nietrzymania moczu,
podczas kwalifikacji do zabiegu przedniej plastyki pochwy ko-
nieczne jest wykonanie badan po odprowadzeniu przepu-
kliny pecherza moczowego, podczas kaszlu przy wypelnionym
pecherzu moczowym, wraz z oceng urodynamiczna.

ANATOMICZNY APARAT
PODPOROWY POCHWY,
PECHERZA MOCZOWEGO
I CEWKI MOCZOWE]

Cewka moczowa przechodzi przez przegrode moczowo-
-plciowa, w obrebie ktorej znalez¢ mozna zgrubienia potozone
wzdluz cewki i rozciggajace sie ku przodowi do tylnej $ciany
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spojenia fonowego. Nosza one rozne nazwy, takie jak wie-
zadlo tonowo-cewkowe, wigzadla fonowo-sterczowe u mez-
czyzn, oraz wigzadlo tréjkgtne. Odbiegaja one jednak od stan-
dardowego anatomicznego opisu wiezadla, poniewaz za-
wieraja elementy tkanki mie$ni gladkich i poprzecznie prazko-
wanych, dzigki czemu majg zdolno$¢ rozciggania sie i kur-
czenia. Tworza one gorny aparat wieszadtowy, pomagajacy
w utrzymaniu cewki moczowej w prawidlowym potozeniu.
Bruzdy boczne pochwy powyzej cewki i pecherza moczo-
wego przytwierdzone sa za posrednictwem facznotkanko-
wego mostu do tuku $ciegnistego przepony miednicy, ktoéry
przebiega wzdluz tylnej powierzchni kosci fonowej, bierze
poczatek z powierzchni przy$rodkowej migénia zastaniacza
wewnetrznego i stanowi wlasciwy punkt przyczepu miesni
dzwigaczy odbytu. Przyczepy przedniej $ciany pochwy za-
pewniaja zatem wsparcie dla samej pochwy oraz cewki i pe-
cherza moczowego, ktdre $ciana ta przykrywa. Wiadomo, ze
cewka moczowa i polgczenie pecherzowo-cewkowe od gory
zawieszone s3g na przeponie moczowo-plciowej, od dotu
natomiast spoczywaja na przedniej $cianie i bocznych przy-
czepach pochwy. Te dwa uklady anatomiczne rdéznig si¢ istot-
nie od siebie (Ryc. 3). Mozliwe jest uszkodzenie jednego z nich
z wytworzeniem specyficznej dla miejsca urazu przepukliny
pecherza moczowego. Przestrzen pecherzowo-pochwowa sta-
nowi naturalng plaszczyzne rozdzielajaca $ciane pochwy od
$ciany pecherza moczowego, co stwarza mozliwos¢ wyko-
rzystania jej podczas zabiegu chirurgicznego (Ryc. 3). Nie
jest ona unaczyniona i rozciaga sie od sklepienia pochwy do
polaczenia pecherzowo-cewkowego i bocznie do ujs¢ mo-
czowodow do pecherza moczowego. Przestrzen ta umozliwia
niezalezne funkcjonowanie pecherza moczowego i pochwy.
W przypadku jej utraty w wyniku uszkodzenia urazowego,
zwldéknienia po infekcji lub urazu operacyjnego zdolnos¢ do
niezaleznego funkcjonowania tych narzadéw zostaje ograni-
czona. W konsekwencji rozciggniecie pecherza moczowego na
skutek wypelnienia, jak réwniez kazdy ruch pecherza lub po-
chwy od tej chwili przebiegaja jednoczesnie, a nie niezaleznie.
Podobnie, wydzielona przestrzen pomiedzy pochwa i odbyt-
nicy, pelniaca zblizone funkcje, okreslana jest jako przestrzen
odbytniczo-pochwowa, ktérej wymiary oraz zastosowania
chirurgiczne zostang opisane ponizej, jako ze dotycza tylnej
plastyki pochwy.

PVS

vvs

Rye. 3. Przekrdj poprzeczny przedstawiajacy aparat podporowy
pochwy, plaszczyzny tacznotkankowe oraz przestrzenie. Pgcherz
moczowy (B) oddzielony jest od pochwy (V) przestrzenia pgcherzo-
wo-pochwowa (VVS), od strony bocznej wspierany jest natomiast
przez wigzadto podstawowe (CL). Jak zostato to pokazane, tkanka ta
potaczona jest z migSniami dzwigaczami odbytu wzdhuz bocznych
$cian miednicy. Odbytnica (R) oddzielona jest od pochwy przestrze-
nig odbytniczo-pochwowa (RVS) oraz przegroda odbytniczo-poch-
wowa (RVSe). Nalezy zwroci¢ uwage na potozenie uj$cia moczo-
wodow (U) do pecherza moczowego w przestrzeniach przypeche-
rzowych (PVS) oraz przyodbytniczych (PRS). Kolce kulszowe (IS)
potozone sa w obrgbie $ciany bocznej przestrzeni przypgcherzowe;.
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ODCHYLENIA W BADANIU
PRZEDMIOTOWYM

Poczatkowe badanie pacjentki nalezy przeprowadzi¢ w pozy-
cji litotomijnej, po uprzednim poinstruowaniu jej, aby zglosita
sie na nie z pelnym pecherzem moczowym. Badanie rozpo-
czyna sie w pozycji lezacej i w spoczynku, nastepnie podczas
$wiadomego skurczu mie$ni zwieraczy odbytu, co ma na celu
okreslenia stopnia, w jakim czynno$é¢ ta powoduje uniesienie
przedniej bruzdy pochwy oraz pecherza moczowego, a wresz-
cie w warunkach $wiadomego parcia lub wysitku. Badajacy
powinien oceni¢ pod katem ewentualnych uszkodzen wszyst-
kie segmenty przedniej $ciany pochwy. Podczas wykonywania
przez pacjentke parcia, nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage na
kazde towarzyszace obnizenie sklepienia pochwy, niezaleznie
lub tacznie z szyjka macicy, co stanowi¢ moze objaw wspotwy-
stepowania przemieszczenia pochwy i pecherza moczowego,
jak zostalo to opisane wcze$niej. Nalezy starannie oceni¢ faldy
poprzeczne i stan $cian pochwy, bedacych wyktadnikami jej
stanu estrogenowego. Jezeli pacjentka jest w wieku pomeno-
pauzalnym i nie stwierdza si¢ przeciwwskazan, nalezy roz-
pocza¢ odpowiednia doustng i dopochwowg substytucje estro-
genowa. Niezbedne jest rozpoznanie bolesno$ci okolicy
podcewkowej, jak rowniez przeprowadzenie badania pod
katem zmian guzowatych, ktére to objawy moglyby sugerowa¢
obecno$¢ uchytku cewki moczowej. W wyjsciowym polozeniu
narzagdéw miednicy mniejszej nalezy poprosi¢ pacjentke, aby
zakastala, i obserwowa¢, czy nie dochodzi do spontanicznego
wycieku moczu. Nastepnie narzady miednicy mniejszej
uklada si¢ w potozeniu przewidywanym po wykonaniu ope-
racji rekonstrukcyjnej. Jezeli nie doszto do wycieku moczu,
ostatnia probe powtarza si¢ w pozycji stojacej. Dodatkowy ma-
newr polega na uci$nieciu krocza, co powoduje rozciagniecie
miesni zwieraczy odbytu, po czym pacjentka ponownie pro-
szona jest o zakastanie. Niezaleznie od wystapienia nietrzy-
mania moczu, za pomoca cewnikowania pecherza moczo-
wego lub badania USG nalezy oceni¢ szacunkows ilos¢ moczu,
znajdujacego si¢ w pecherzu moczowym podczas badania, jak
réwniez pobrac jego probke do badania bakteriologicznego.

Nalezy ponownie poprosi¢ pacjentke o powstanie i prze-
prowadzi¢ jeszcze raz opisang powyzej procedure badania ze
szczegblnym uwzglednieniem jakichkolwiek cech wynicowa-
nia sklepienia pochwy, przepukliny jelitowej, wypadania od-
bytnicy oraz uszkodzen okolicy kroczowe;j.

PLANOWANIE NAPRAWY
CHIRURGICZNE]

Poniewaz niemozliwa jest poprawa samopoczucia pacjentki
po operacji bezobjawowej patologii, cele leczenia chirurgicz-
nego powinny zosta¢ jasno sprecyzowane. Naleza do nich
a) ztagodzenie objawow, b) przywrocenie prawidtowych wa-
runkow anatomicznych oraz c) przywrécenie prawidlowego
funkcjonowania. Jezeli jednak pacjentka jest kwalifikowana do
zabiegu rekonstrukcyjnego w obrebie miednicy mniejszej
z powodu innych wskazan, takich jak objawowe wypadanie
macicy, wypadanie odbytnicy lub przepuklina jelitowa, nalezy
wykona¢ réwniez korekcje wspolistniejacej patologii bezob-
jawowej. W innym przypadku nie ma wskazan do leczenia
operacyjnego bezobjawowego wypadania przedniej $ciany
pochwy, z wyjatkiem udokumentowanej w ciagu kolejnych lat
progresji, powstania nowych defektéw w innych lokalizacjach

lub wystapienia objawow. Z drugiej strony, jezeli u pacjentki
stwierdza si¢ wspdlistnienie ostabienia tylnej §ciany pochwy,
krocza lub obu tych struktur, w celu zapewnienia dodatko-
wego wsparcia dla przedniej §ciany pochwy i poprawy dlugo-
terminowych wynikéw leczenia metoda przedniej plastyki
pochwy konieczne moze okaza¢ si¢ wykonanie takze tylnej
plastyki pochwy lub plastyki krocza. W przypadku wspolist-
nienia ewidentnego wypadania sklepienia pochwy, macicy
lub obu tych patologii, aby zagwarantowa¢ dlugotrwate wyniki
leczenia, konieczne staje si¢ wykonanie histerektomii przez-
pochwowej i podwieszenia sklepienia pochwy. Chirurgiczne
procedury rekonstrukcyjne powinny obejmowa¢ techniki
adekwatne i odpowiadajace indywidualnym potrzebom kazdej
z pacjentek. O specyfice chirurgii pochwy decyduja takie jej
cechy, jak wytwarzanie platow ze $cian pochwy, wykorzysta-
nie nieunaczynionych przestrzeni pomiedzy narzadami
w celu zmniejszenia utraty krwi oraz minimalizacji urazu
tkankowego, jak rowniez uzyskiwanie dostepu do przestrzeni
potencjalnych w obrebie miednicy mniejszej, zapewniajacych
odpowiednia ekspozycje i utatwiajacych wykonanie proce-
dury chirurgicznej. Taki dostep umozliwia wykonanie szeregu
procedur naprawczych polozonych glebiej struktur i narzadéw
oraz pochwy, wiaczajac w to resekcje nadmiernie rozciagnie-
tej $ciany pochwy, usuniecie przepukliny jelitowej, plastyke
przepuklin pecherzowej i odbytniczej, repozycje pochwy
powyzej wiezadla odbytowo-guzicznego oraz rekonstrukeje
okolicy kroczowej i przedsionka pochwy. Wlasnie ten rodzaj
dostepu i wykorzystanie ptatéw tkankowych stanowia ele-
menty wspoélne chirurgii plastycznej i ginekologicznej
chirurgii rekonstrukeyjne;j.

Jezeli podczas zabiegu rekonstrukcyjnego pochwy stosuje
sie dostep przezpochwowy, celem jest zrekonstruowanie funk-
cjonalnego, bezbolesnego, elastycznego i stabilnego narzadu.
Zabiegi rekonstrukcyjne pochwy wymagaja wykorzystania
platow, przede wszystkim platéw przesunietych z fragmentow
pelnej grubosci $ciany pochwy. Poprzez doktadng preparacje
uwalnia si¢ w obrebie przestrzeni pecherzowo-pochwowej
i odbytniczo-pochwowej przednig i tylng $cian¢ pochwy, uni-
kajac przy tym jej rozwarstwienia. Decyzja co do wielkosci
plata pelnej grubosci $ciany pochwy, jaki jest usuwany z ob-
szarow objetych defektem, catkowitego wymiaru podluznego
i §rednicy zrekonstruowanej pochwy oraz rekonstrukeji oko-
licy krocza i przedsionka pochwy podyktowana jest czesto
wskazaniami do zabiegu chirurgicznego oraz oceng operatora,
ktéry musi uwzglednia¢ takze konieczno$¢ naprawy wszyst-
kich uszkodzonych fragmentéw pochwy. Zdecydowanie naj-
czesciej uszkodzenia dotyczg struktur polozonych posrod-
kowo (tzn. cewki moczowej i przedniej §ciany pochwy)
i dlatego wiekszos¢ z procedur rekonstrukcyjnych koncentruje
sie na linii posrodkowej. Kluczowa dla sukcesu chirurgicznego
jest systematyczna metodyka oceny pod katem uszkodzen
wszystkich miejsc, gdzie moga one wystepowal. Celem za-
biegu rekonstrukcyjnego jest przywrdcenie prawidtowych wa-
runkow anatomicznych, prawidlowej czynnosci oraz zlago-
dzenie objawéw. Masywne wynicowanie pochwy $wiadczy
o dekompensacji jej struktury z licznymi uszkodzeniami
umiejscowionymi w linii posrodkowej w obrebie sklepie-
nia/szczytu pochwy, jak réwniez bocznie do niej. Jest to w is-
tocie masywna przepuklina dna miednicy, w sktad ktorej
wchodzg pecherz moczowy, jelito cienkie, odbytnica, pochwa
i niekiedy esica.

Po dokonaniu identyfikacji i pelnej oceny wszystkich de-
fektow w obrebie dna miednicy oraz uszkodzen przedniego



segmentu pochwy chirurg powinien poréwnaé wykryte pa-
tologie z objawami zgtaszanymi przez pacjentke. Dodatkowo
w planie leczenia chirurgicznego nalezy uwzgledni¢ inne ba-
dania dodatkowe, mogace poméc w rozpoznaniu dodatko-
wych przyczyn nietrzymania moczu, takich jak dysfunkcja
wypieracza moczu lub inne czynniki, a takze podja¢ probe ich
usuniecia przed przystapieniem do plastyki chirurgicznej wy-
padania przedniej $ciany pochwy.

TECHNIKA CHIRURGICZNA

Technika chirurgiczna plastyki pelnej dtugosci przedniej
$ciany pochwy zaklada, ze sklepienie pochwy polozone jest
prawidlowo lub zostalo przywrécone do prawidlowego
polozenia oraz ze nie wystepuje towarzyszacy defekt przypo-
chwia. Jezeli istnieje jakiekolwiek uszkodzenie szczytowe lub
boczne, wykonanie wylacznie przedniej plastyki pochwy spo-
woduje skrocenie oraz zwezenie jej kanatu, co podczas sto-
sunku plciowego prowadzi¢ bedzie do wystapienia nowego
objawu - dyspareunii.

Na Rycinie 4 przedstawiono zewnetrzny widok wypadania
pochwy z defektem centralnym, a na Rycinie 5 te samg pato-
logie z rotacyjnym obnizeniem szyi pecherza moczowego
w przekroju strzatkowym. Trakcja za pomoca kulociagu za-
czepionego o przednig i tylna $ciane szyjki umozliwia spro-
wadzenie przepukliny i szyjki macicy do przedsionka po-
chwy, nieco na zewnatrz. W celu uniknigcia rozwarstwienia
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przedniej $ciany pochwy i ulatwienia preparacji przestrzeni
pecherzowo-pochwowej, kleszczami Allisa chwyta sie cala
grubo$¢ przedniej §ciany pochwy powyzej przepukliny, a na-
stepnie przecina ja, wchodzgc bezpo$rednio do przestrzeni pe-
cherzowo-pochwowej (Ryc. 6). Preparujac $ciang pochwy,
poczawszy od przestrzeni pecherzowo-pochwowej w kie-
runku jej nablonka, nalezy oddzieli¢ jej warstwe wtdknisto-
mig$niowa. Czynno$¢ te wykonuje sie z uzyciem nozyczek pre-
paracyjnych, a naciecie powinno siega¢ do przedniego
ograniczenia przestrzeni pecherzowo-pochwowej. Prepara-
cje za pomocy nozyczek kontynuuje si¢ az do dystalnego seg-
mentu cewki moczowej, wytwarzajac przestrzen pomiedzy
cewka i pochwa, ktore w warunkach prawidtowych sg ze soba
zrosnigte. Nacigcie to nalezy przedtuzy¢ nie dalej niz 1 cm od
ujscia cewki moczowej (Ryc. 7). Lacznotkankowg torebke pe-
cherza moczowego oddziela sie od spodu od pelnej grubosci
$ciany pochwy, preparujac ,na ostro” lub ,,na tepo” nozycz-
kami (Ryc. 8). Preparacja ta pozwala na uruchomienie pe-
cherza i cewki moczowej na calej szerokosci przepukliny, nie-
kiedy az do przysrodkowych brzegdéw kosci fonowych. Nalezy
odnalez¢ i oszczedzi¢ przyczepy wiezadla fonowo-cewko-
wego, stanowigcego czes$¢ przegrody moczowo-plciowej.
Rozwieranie cewki moczowej, prowadzace do jej roz-
ciagniecia (Ryc. 9.), nalezy zredukowa¢ poprzez zalozenie
jednego lub wiekszej liczby szwow faldujacych Kellyego za po-
mocg trwalego materiatu wchitanialnego lub nie. Jezeli u pa-
cjentki rozwieranie cewki moczowej jest wylacznym odchy-
leniem od stanu prawidlowego, jego redukcja poprzez

Ryc. 4. Wypadanie pochwy z defektem centralnym. Gwiazdkami
zaznaczono miejsce umieszczenia kleszczy Allisa przed otwarciem
przedniej $ciany pochwy. (Przedrukowano z Nichols D, Randall C,
eds. Vaginal surgery, 4th ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1996.)

Ryc. 5. Przekroj strzatkowy przepukliny pgcherza moczowego
z defektem centralnym z rotacyjnym obnizeniem szyi pegcherza
moczowego z niewystgpujacym rozwieraniem cewki moczowej.
Nalezy zwroci¢ uwage na wzajemne potozenie balonika cewnika
Foleya oraz gwiazdki. Gwiazdka oznaczono prawidlowe umiejsco-
wienie osi cewki moczowej pomigdzy dolna jedna trzecia i dwiema
trzecimi gornymi wysokosci tylnej powierzchni spojenia fonowego.
(Przedrukowano z Nichols D, Randall C, eds. Vaginal surgery, 4th
ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1996.)
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Ryc. 6. Za pomoca kleszczy Allisa uchwycono pelna grubos¢ Sciany
pochwy, ktora nacina si¢ wzdtuz przerywane;j linii. (Przedrukowano
z Nichols D, Randall C, eds. Vaginal surgery, 4th ed. Baltimore:
Williams & Wilkins, 1996.)

Ryec. 7. Nacigcie przedniej $ciany pochwy wykonuje si¢ w kierunku
dogtowowym, dochodzac do przestrzeni pgcherzowo-pochwowej,
nie blizej niz 1 cm od ujscia cewki moczowej, jak pokazuje to prze-
rywana linia. (Przedrukowano z Nichols D, Randall C, eds. Vaginal
surgery, 4th ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1996.)

Ryc. 8. Pochwg odpreparowuje si¢ ,,na ostro” od pgcherza moczo-
wego, najpierw po jednej stronie, nastgpnie po drugiej. (Przedruko-
wano z Nichols D, Randall C, eds. Vaginal surgery, 4th ed.
Baltimore: Williams & Wilkins, 1996.)
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Ryc. 9. Wspotistnienie rozwierania cewki moczowej, rotacyjnego
zstgpowania polaczenia pgcherzowo-cewkowego z wydluzeniem
wigzadta fonowo-cewkowego, stanowiacego czgs$¢ przepony moczo-
wo-plciowej, oraz niewielkiego wypadania tylnej $ciany pochwy.
(Przedrukowano z Nichols D, Randall C, eds. Vaginal surgery, 4th
ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1996.)

zalozenie szwow Kellyego moze okazac si¢ jedyna konieczna
procedurg. Z taka sytuacja mozna spotka¢ sie w przypadku
niektorych kobiet z wysitkowym nietrzymaniem moczu bez
towarzyszacej nadmiernej ruchomosci cewki moczowe;.

Z drugiej strony, jezeli wystepuja jednoczesne rozwieranie
cewki moczowej oraz rotacyjne obnizenie pecherza moczo-
wego, mozna zastosowa¢ szwy Kelly'ego wraz z plikacja wie-
zadla onowo-cewkowego, jak zostato to pokazane na Ryci-
nie 10. Ostatecznym celem jest redukcja rozwierania i przy-

wrdcenie polaczenia pecherzowo-cewkowego do pra-
widlowego potozenia (Ryc. 11). Po przeprowadzeniu korekeji
rozwierania cewki moczowej chirurg wyczuwa wypelniony
balonik cewnika Foleya, co pozwala odnalez¢ granice pomie-
dzy pecherzem i cewka moczowa. Przycewkowy tkanke taczng
potozong bocznie od cewnika chwyta sie za pomoca klesz-
czykéw hemostatycznych Kochera, ktore zapina si¢ tylko na je-
den zgbek. Kleszcze odciagane sa ku tylowi i jezeli zostaty pra-
widlowo zalozone, chwyta sie zbita tkanke taczng przepony

Rye. 10. Na poziomie szyi pgcherza moczowego, tuz powyzej balo-
nika cewnika Foleya, zatozono szew faldujacy Kelly’ego w celu
korekcji rozwierania cewki moczowej. W celu uniesienia i redukcji
nadmiernej ruchomosci cewki moczowej wykonano szew faldujacy
tylnej czgéci wigzadta lonowo-cewkowego. (Przedrukowano
z Nichols D, Randall C, eds. Vaginal surgery, 4th ed. Baltimore:
Williams & Wilkins, 1996.)

Ryec. 11. Przekroj strzatkowy przedstawiajacy efekt plikacji wigzadet
tonowo-cewkowych oraz przepony moczowo-plciowej powyzej
potaczenia pecherzowo-cewkowego oraz korekceji rozwierania cewki
moczowej za pomoca oddzielnego, zatozonego proksymalnie wzglg-
dem balonika cewnika Foleya szwu Kelly’ego, ktory zostat zawiaza-
ny. (Przedrukowano z Nichols D, Randall C, eds. Vaginal surgery,
4th ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1996.)
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Porchot )
At Diedrick

Ryec. 12. Linia przerywana oznaczono potozenie wypetnionego balo-
nika cewnika Foleya, przechodzacego przez cewke moczowa.
Tkanki potozone bocznie wzglgdem balonika zostaty uchwycone za
pomoca kleszczykow hemostatycznych Kochera, ktore delikatnie
odciaga si¢ w kierunku wskazanym przez strzatkg. Jezeli kleszczyki
zostaly zalozone prawidtowo, ruch ten powinien powodowaé nie-
wielkie przemieszczenia catego ciata pacjentki na stole operacyj-
nym. Tkanka odpowiada zgrubieniu tkanki tacznej w obrebie prze-
pony moczowo-pitciowej, bocznie od miejsca, w ktorym przechodzi
przez nig cewka moczowa. Tkanki te tacza si¢ z wigzadtami fonowo-
cewkowymi. (Przedrukowano z Nichols D, Randall C, eds. Vaginal
surgery, 4th ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1996.)

Rye. 13. Sciana jamy brzusznej zostata otwarta i uwidoczniono prze-
strzen Retziusa (przestrzen zalonowa — przyp. tlum.). Nalezy zwro-
ci¢ uwage na bialawe zgrubienia tkanki ,,mostu” przepony moczo-
wo-plciowej, potozone po obu stronach cewki moczowej i roz-
ciagajace si¢ do $cian bocznych blizszej jej czgsci. Sa to tylne wig-
zadta tonowo-cewkowe, ktore uruchamia si¢ od strony pochwowej
i falduje w czesci podcewkowej. (Fotografia dzigki uprzejmosci

dr. Michaela Aronsona.)

moczowo-plciowej (tzn. wiezadlo fonowo-cewkowe po stro-
nie prawej) i przez pociaganie powoduje niewielkie prze-
mieszczenie ciala pacjentki na stole (Ryc. 12), gdyz wi¢zadla
tonowo-cewkowe sa $cisle przytwierdzone do tylnej po-
wierzchni spojenia fonowego (Ryc. 13). Jezeli nie obserwuje si¢
tego ruchu, oznacza to, ze kleszcze zatozono w niewtasciwym
miejscu, wiezadlo fonowo-cewkowe zostato uszkodzone pod-
czas preparacji lub, co réwniez jest mozliwe, wigzadlo to u pa-
¢jentki nie posiada spojnosci umozliwiajacej wykorzystanie go
do celéw chirurgicznych.

Kolejne kleszczyki Kochera umieszcza si¢ w podobnym
polozeniu po lewej stronie pacjentki i tkanki te zszywa ze
soba powyzej polaczenia pecherzowo-cewkowego za pomoca
syntetycznego szwu wchlanialnego (np. 00 polidioksanon lub
kwas poliglikolowy). Szwy zaklada si¢ w taki sposob, aby z po-
chwowych koncow wiezadet wytworzy¢ faldy powyzej
polaczenia pecherzowo-cewkowego (Ryc. 14, 151 16.). Po za-
wiagzaniu szwow wykonuje sie probne uniesienie polaczenia
pecherzowo-cewkowego, ktérego docelowym polozeniem jest
punkt na granicy dolnej trzeciej czesci i géornych dwdch
trzecich wysokosci tylnej powierzchni spojenia fonowego
(Ryc. 17). Wolny koniec szwu na wiezadle fonowo-cewko-
wym przyszywa sie¢ nastepnie do dolnej §ciany pochwy,
odtwarzajac fizjologiczne, obecne przed operacja polaczenie
pomiedzy pochwa i cewka moczowa. Jezeli do osiagniecia
tego celu nie wystarcza jeden szew, mozna zalozy¢ drugi bocz-
nie od pierwszego.

Nastepnie wykonuje sie plastyke tylnej przepukliny pe-
cherza moczowego. Lacznotkankowq torebke pecherza zszywa
sie z uzyciem jednej lub kilku warstw cigglego szwu matera-
cowego, wystarczajacych do przywrdcenia jej prawidlowych
rozmiaréw (Ryc. 18). Jezeli wskazana jest uretropeksja przez
podwieszenie, wykonuje sie ja przed zamknieciem przedniej
$ciany pochwy, a szew podwiesza do skéry powyzej spoje-
nia lonowego w celu zabezpieczenia go w dalszych etapach
operacji.

W przypadku wspélistnienia defektu centralnego z uszko-
dzeniem przypochwia (bocznych przyczepéw pochwy)
(Ryc. 19), naprawe tego uszkodzenia nalezy wykona¢ przed
zatozeniem podwieszki. Jak zostalo to opisane przez White’a,
preparacje przeprowadza si¢ pomiedzy pecherzem moczo-
wym i pochwa w kierunku bocznym do $cian miednicy jedno-
lub obustronnie w zaleznosci od wskazan. Celem jest umo-
cowanie bocznych bruzd pochwy do tuku $ciggnistego za po-
mocg ciaglego szwu niewchlanialnego. Po rozpreparowaniu
tkanek dostatecznie gleboko w kierunku bocznym dokonuje
si¢ identyfikacji przestrzeni przypochwowej poprzez od-
ciagniecie pecherza moczowego przysrodkowo. Pozwala to na
wyczucie kolca kulszowego, wskazujacego najbardziej
dogtowowo wysuniety punkt preparacji (Ryc. 20), po czym na-
lezy uwidoczni¢ lub wyczué tuk $ciegnisty w miejscu, gdzie
trawersuje on boczng $ciang miednicy mniejszej od kolca
kulszowego do spojenia fonowego. Nastepnie poszerza si¢
przestrzen przypochwowa (Ryc. 21) i zaklada seri¢ podwdj-
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Ryec. 14. Zatozono szew powrotny przez tkanki przepony moczowo-
plciowej, uchwyconej kleszczykami hemostatycznymi Kochera.
Linia przerywana zaznaczono potozenie wyczuwalnego cewnika
Foleya i jego balonika. (Przedrukowano z Nichols D, Randall C, eds.
Vaginal surgery, 4th ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1996.)

Ryec. 15. Technika zaktadania szwu powrotnego. Skutkiem zaci$nig-
cia tego szwu (dolny rysunek) jest zespolenie tkanek przegrody
moczowo-plciowej powyzej polaczenia pgcherzowo-cewkowego.
(Przedrukowano z Nichols D, Randall C, eds. Vaginal surgery, 4th
ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1996.)

Ryec. 16. Technika zaktadania szwu alternatywnego, umozliwiajace-
go zblizenie znacznie rozciagnigtych tkanek przepony moczowo-
plciowej. Po zacisnigciu szew ten powoduje zachodzenie na siebie
zgrubien tkanek przepony (dolny rysunek), co powoduje dalsze ich
skrocenie. (Przedrukowano z Nichols D, Randall C, eds. Vaginal
surgery, 4th ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1996.)

Rye. 17. Efekt zszycia przepony moczowo-plciowej za pomoca
szwow fatdujacych wigzadto tonowo-cewkowe. Przywrocone zosta-
to prawidtowe potozenie potaczenia pgcherzowo-cewkowego na gra-
nicy dolnej jednej trzeciej i géornych dwoch trzecich wysokosci tyl-
nej powierzchni spojenia fonowego, miejsca oznaczonego gwiazdka.
(Przedrukowano z Nichols D, Randall C, eds. Vaginal surgery, 4th
ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1996.)
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Ryc. 18. Szew faldujacy wigzadlo fonowo-cewkowe zostat zaci$nig-
ty. Na dolng powierzchnig¢ przedniej $ciany pochwy zaklada sig
nastgpnie kolejny szew, ktory po zacisnigciu przywraca potaczenia
obecne pierwotnie w tym miejscu. Lacznotkankowa torebke peche-
rZza moczowego zszywa si¢ z zastosowaniem ciagltych szwow mate-
racowych, zmniejszajac wymiary przepukliny. (Przedrukowano
z Nichols D, Randall C, eds. Vaginal surgery, 4th ed. Baltimore:
Williams & Wilkins, 1996.)

Ryec. 19. Widok od strony pochwy przepukliny pecherza moczowe-
go z defektem centralnym oraz wypadania cewki moczowej wraz z
nieprawidtowym potozeniem jej osi. Ewidentne jest takze obustron-
ne uszkodzenie przypochwia, ktdre repozycjonowano za pomoca
kleszczy okienkowych ku gorze, do kolcow kulszowych i bocznie,
do tuku $ciggnistego w celu przywrocenia pozadanych, pra-
widtowych warunkoéw anatomicznych.

Rye. 20. Preparacjg ,,na ostro” przeprowadzono w kierunku bocz-
nym ponizej $ciany pochwy i poszerzono przestrzen przypochwowa,
uwidaczniajac tuk $ciggnisty powigzi miedniczej na powierzchni
mig$nia zaslaniacza wewngtrznego. Polozenie kolca kulszowego
oraz tuku $ciggnistego potwierdza si¢ wizualnie i palpacyjnie.

nych, plecionych szwéw niewchlanialnych 00 bezposrednio na
powiez zastonowg na przebiegu tuku $ciegnistego. Jako pierw-
szy zaklada si¢ szew boczny na poziomie kolca kulszowego,
kierujac si¢ nastepnie w strone potaczenia pecherzowo-cew-
kowego (Ryc. 22 123). Po zalozeniu wszystkich szwow (po jed-
nej lub po obu stronach) przyszywa si¢ je pojedynczo od
spodu do pelnej grubosci $ciany pochwy w miejscu bruzdy
(Ryc. 24), a nastepnie zawigzuje (Ryc. 25). Bruzda pochwowa

zostaje przyszyta do tuku $ciegnistego powiezi zastonowej. Na-
stepnie odcina si¢ wolne koncowki wszystkich szwow, wezly
natomiast chowa pod $ciane pochwy. Po zawigzaniu tych
szwow (Ryc. 26) nalezy wycig¢ nadmiar przedniej $ciany po-
chwy (Ryc. 27), pozostalg za$ $ciane zszy¢ z uzyciem ciaglego
szwu §rodsciennego z kwasu poliglikolowego (Ryc. 28). Na za-
konczenie przeprowadza si¢ ocene wykonanych procedur re-
konstrukcyjnych i naprawczych w celu upewnienia sig, ze
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Ryc. 21. Widok lewej przestrzeni przypochwowej od strony pochwy.
Cewnik Foleya potozony jest na godzinie 12, pecherz moczowy
odciaga si¢ w kierunku przysrodkowym, a prawa przestrzen przypo-
chwowa zostata catkowicie rozpreparowana, co zapewnia ekspozy-
cje umozliwiajaca zatozenie szwow na tuk $ciggnisty powigzi mied-
niczej. Nalezy zwroci¢ uwage na zatonowa tkanke thuszczowa oraz
zakres, w jakim przestrzenie moga zosta¢ poszerzone.

Ryec. 22. W celu przeprowadzenia przez tuk $ciggnisty powigzi mied-
nicy serii podwojnych szwow niewchtanialnych wykorzysta¢ mozna
imadto Deschampsa lub inne.

Rye. 23. Widok od strony pochwy na szwy zalozone na lewy tuk
$ciggnisty powigzi wzdtuz linii faczacej kolec kulszowy ze spoje-
niem tonowym. Nie wykonano jeszcze plastyki defektu centralnego.
Nalezy zwrdci¢ uwage na grubosé nierozwarstwionej przedniej $cia-
ny pochwy.
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Ryc. 24. Po zatozeniu szwow na tuk $ciggnisty za pomoca imadia
Deschampsa przyszywa si¢ je do bruzdy dolnej czg$ci przedniej $cia-
ny pochwy, uzywajac w tym celu igly Mayo. Po zawiazaniu szwow
i odcigciu wolnych koncow nici wezty chowa si¢ pod przednia $ciang
pochwy. Wycina si¢ nadmiar przedniej $ciany pochwy, pozostata zas
Sciang zszywa z uzyciem ciagltego szwu $rodsciennego.

Ryec. 25. Widok przez pochwg na lewa przestrzen przypochwowa po
naprawie uszkodzen w jej obrgbie i rekonstrukcji lewej bruzdy.
Cewka moczowa znajduje si¢ w polozeniu na godzinie 12.

Rye. 26. Przekroj strzatkowy przedstawiajacy efekty wykonania pli-
kacji wigzadla tonowo-cewkowego przegrody moczowo-plciowej
oraz przedniej plastyki pochwy. Przywrécono prawidlowe potozenie
cewki moczowej wzgledem tylnej powierzchni kosci tonowej i od-

prowadzono przepukling pgcherza moczowego. Nie wycigto jeszcze
nadmiaru przedniej $cian pochwy. (Przedrukowano z Nichols D,
Randall C, eds. Vaginal surgery, 4th ed. Baltimore: Williams &
Wilkins, 1996.)

przywrdécono warunki anatomiczne, osiagnieto zamierzo-
ny efekt oraz wykonano korekcje wszystkich uszkodzen
(Ryc. 29).

POSTEPOWANIE POOPERACYJNE

Nalezy oczekiwaé wystapienia obrzeku tkanek w ciagu kilku
dni po operacji i z tego powodu cewnik Foleya bezposrednio
po zabiegu pozostawia si¢ na miejscu i usuwa dopiero rano
w drugiej dobie po operacji. Poniewaz samo cewnikowanie pe-
cherza moczowego przez tak dlugi okres sprzyja wstepujacej

kolonizacji bakteryjnej, w momencie usuniecia cewnika roz-
poczyna si¢ podawanie odpowiedniego antybiotyku, np.
nitrofurantoiny lub trimetoprym-sulfametoksazolu. Sciany
cewki moczowej zawieraja liczne receptory a-adrenergiczne,
ktérych stymulacja poprzez bodzce mechaniczne podczas
manipulacji chirurgicznej lub bodzce bélowe powoduje skurcz
cewki, co w polaczeniu z obrzekiem moze utrudnia¢ oprdznia-
nie pecherza moczowego w okresie pooperacyjnym. Skurcz
mozna w wiekszosci przypadkow zablokowac poprzez poda-
nie w momencie usuniecia cewnika jednorazowej dawki blo-
kera receptoréw a-adrenergicznych, takiego jak fenoksyben-
zamina w dawce doustnej 10 mg, ktérg mozna powtdrzy<¢ po



Rozdziat 17:  Przednia i tylna plastyka pochwy 15

Ryec. 27. Szwy w obregbie tacznotkankowej torebki pecherza moczo-
wego oraz ujs¢ moczowodoéw do pecherza moczowego zostaly
zawigzane. Nadmiar pelnej grubosci $ciany pochwy, ktory powinien
zosta¢ usunigty, oznaczono liniami przerywanymi. (Przedrukowano
z Nichols D, Randall C, eds. Vaginal surgery, 4th ed. Baltimore:
Williams & Wilkins, 1996.)

Ryc. 28. Wycigto nadmiar przedniej $ciany pochwy, a pozostale
brzegi pelnej grubosci $ciany pochwy zblizono i zszyto z uzyciem
ciagtego szwu $rodsciennego. (Przedrukowano z Nichols D, Randall
C, eds. Vaginal surgery, 4th ed. Baltimore: Williams & Wilkins,
1996.)

Rye. 29. Widok przez pochwg zrekonstruowanej jej przedniej $cia-
ny. Wykonano plastyke wypadania pochwy z defektem centralnym
oraz uszkodzenia przypochwia. Przywrocono o$ cewki moczowej,
wykonujac uretropeksj¢ przez podwieszenie, ktory to zabieg mozna
przeprowadzi¢ w ramach rekonstrukcji chirurgicznej, jezeli istnieja
ku temu wskazania.

sze$ciu godzinach, jezeli jest to konieczne. Alternatywe sta-
nowi prazosyna w dawce 1 mg trzy razy dziennie.

Nalezy poinstruowaé personel pielegniarski o koniecz-
nosci zacewnikowania pacjentki, jezeli nie jest ona w stanie sa-
modzielnie odda¢ moczu, a nie ma zalozonego cewnika
nadlonowego. W wigkszos$ci przypadkéw jednak oddaje ona
mocz komfortowo i bez probleméw, co sprawia, ze mozliwe

jest jej wypisanie ze szpitala w trzeciej dobie po operacji.
W przypadku, gdy pacjentka nie jest w stanie skutecznie od-
da¢ moczu ani nauczy¢ si¢ samodzielnego cewnikowania, jak
réwniez nie zalozono jej cewnika nadlonowego, mozna za-
cewnikowa¢ pecherz moczowy przez cewke za pomoca po-
wlekanego silikonem cewnika Foleya 16F z zatyczka, jakiej
uzywa sie w cewnikach nadlonowych, ktéra mogtaby samo-
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dzielnie zdejmowac¢ i zakladac z powrotem. Poucza si¢ ja, aby
zdejmowala zatyczke w miare potrzeby w celu opréznienia
pecherza moczowego. Po zalozeniu cewnik nalezy utrzymy-
wac od siedmiu do 10 dni po wypisaniu ze szpitala. Usuwa si¢
go w gabinecie lekarskim po wypelnieniu pecherza do mo-
mentu wystapienia uczucia parcia na mocz, po czym prosi sie
pacjentke, aby oddata mocz. W rzadkich przypadkach, kiedy
nie jest ona w stanie tego zrobi¢, cewnik zaklada si¢ ponow-
nie na kolejny tydzien lub alternatywnie instruuje ja na temat
techniki samodzielnego cewnikowania za pomoca jednora-
zowych cewnikéw Mentora dla kobiet. Samodzielne cewni-
kowanie nalezy kontynuowa¢ w miare potrzeby do momentu,
gdy mozliwe staje sie prawidlowe oprdznianie pecherza. Nie-
ktérzy operatorzy rutynowo wykonuja cystostomie nadtonowa
jako metode odcigzenia pecherza moczowego w okresie po-
operacyjnym, nie uwazamy jednak, aby byto to konieczne.

Poza leczeniem chirurgicznym mozna zastosowac pewne
niechirurgiczne metody wspomagajace terapie, do ktorych
zalicza sie nie tylko wlasciwe leczenie substytucyjne estroge-
nami, lecz takze cykl ¢wiczen wzmacniajacych krocze, jezeli
pacjentka jest w stanie wykona¢ skurcz mig¢$ni dna miednicy
w stopniu umozliwiajacym przeciwdzialanie powtarzanym
prébom Valsalvy. Cwiczenia dna miednicy obejmujg izomet-
ryczne skurcze migsni fonowo-guzicznych - sze$¢ serii dzien-
nie po 20 powtdrzen. Wspdlistniejacej nadczynnosci wypie-
racza moczu, spowodowanej nadmiernym spozyciem kofeiny,
mozna przeciwdzialaé poprzez ograniczenie spozycia kawy,
herbaty, coli oraz czekolady. Dodatkowo mozna zastosowa’
supresj¢ czynnos$ci pecherza moczowego z uzyciem lekow
cholinolitycznych, takich jak oksybutyna w dawce 2,5 mg dwa
lub trzy razy dziennie. W przypadku oksybutyny wprowa-
dzono nowe technologie kontrolowanego uwalniania, ktére
ograniczyly wystepowanie sucho$ci w jamie ustnej oraz innych
cholinolitycznych objawéw niepozadanych, pozwalajac na
stosowanie wzglednie wiekszych dawek w systemie podawa-
nia raz dziennie.

WYPADANIE TYLNEJ SCIANY
POCHWY I ZWIOTCZENIE KROCZA

Wypadanie tylnej $ciany pochwy (rektocele) oraz defekt kro-
cza stanowig odmienne uszkodzenia, dotyczace calkowicie
odrebnych struktur, czesto jednak wspélistnieja z soba. Rek-
tocele jest wynikiem uszkodzenia tylnej $ciany pochwy, ktére
umozliwia powstanie przepukliny odbytnicy do wnetrza po-
chwy. Dochodzi do tego z towarzyszacym uszkodzeniem kro-
cza lub nie, a patologia umiejscawia¢ si¢ moze w dolnej, $rod-
kowej lub gornej czesci pochwy, a takze jednoczesnie w kilku
powyzszych miejscach. Rozwoj wypadania tylnej $ciany po-
chwy wystepuje czesciej u wielorédek i w rzeczywistosci jest
ono najczesciej wystepujaca patologia zwiazang z ostabie-
niem miednicy i jej tkanek podporowych. Podobnie jak
w przypadku wypadania przedniej $ciany, wypadanie tylnej
$ciany pochwy moze mie¢ wiele przyczyn. Moze by¢ ono spo-
wodowane uszkodzeniem tylnej $ciany pochwy w wyniku
nadmiernego rozciagniecia podczas porodu pochwowego
(wypadanie tylnej $ciany pochwy z defektem centralnym
w mechanizmie z rozciggniecia; zob. Ryc. 1) lub pociagania
poprzez wypadajace sklepienie pochwy, wystepujace jako
jedyny defekt lub wspolistniejace z wypadaniem szyjki wraz
z trzonem macicy (wypadanie tylnej $ciany pochwy z defek-
tem bocznym w mechanizmie przemieszczenia; zob. Ryc. 2).

W przypadku niektérych kobiet stwierdza sie wspolwyste-
powanie defektu centralnego (rozciagnigcie) oraz bocznego
(przemieszczenie) z towarzyszacym uszkodzeniem krocza lub
nie. Z wypadaniem tylnej $ciany pochwy czesto wiaze sie po-
szerzenie rozworu moczowo-plciowego ze zwiekszeniem od-
legto$ci pomiedzy przysrodkowymi brzegami mig$ni fonowo-
cewkowych w wyniku przebycia licznych porodéw.

Srodek $ciegnisty krocza jest piramidalng strukturg, zbu-
dowang z elastycznej tkanki facznej, potozona posrodkowo
pomiedzy odbytnica i pochwa w linii Iaczacej guzowato$ci
kosci lonowych. Jego napigcie, grubos¢ i spoistos¢ cechuja si¢
zmienno$cia osobnicza. Petni on funkcje centralnego punktu
przyczepu licznych miesni: powierzchownych i glebokich
mie$ni poprzecznych krocza, mies$ni opuszkowo-jamistych,
zwieracza zewnetrznego odbytu oraz czesci widkien dzwiga-
czy odbytu. Przewlekte urazy i zwiotczenie krocza prowadza
do powiekszenia rozworu moczowo-plciowego oraz utraty
podparcia cewki moczowej i przedniej $ciany pochwy.

Objawy podmiotowe

Znaczna cze$¢ przypadkow wypadania tylnej $ciany pochwy
przebiega bezobjawowo. Do objawow zwiazanych z rektocele
zalicza si¢ uczucie niepelnego wyproéznienia lub dolegliwosci
boélowe podczas oddawania stolca, a niekiedy obie powyzsze do-
legliwo$ci. Pacjentki szybko ucza si¢ ,,oddzielania” przepukliny
od pozostalej czesci odbytnicy poprzez uciskanie palcami tyl-
nej $ciany pochwy podczas oddawania stolca w celu zniesienia
objawéw (koniecznosci parcia i wspomagania wyproéznienia, in-
terpretowanego czesto przez pacjentki jako zaparcie). Zaparcie
jako takie nie jest jednak istotnym objawem wypadania tylnej
$ciany pochwy i w wigkszym stopniu wynika z zaburzen czyn-
nosci jelita, spowodowanych zaktéceniami rytmu wypréznien
z czestym wspolwystepujacym odwodnieniem. Wiele z kobiet
z wypadaniem tylnej $ciany pochwy cierpi na zaparcia, jednak
wiele z tych, u ktérych zaparcia wystepuja, nie ma rektocele.
Chirurgiczna naprawa wypadania tylnej $ciany pochwy umozli-
wia zatem korekcje zaburzen zwigzanych wylacznie z ta pato-
logia i w wiekszosci przypadkéw nie prowadzi do ustgpienia za-
par¢. Zwiotczenie krocza prawie nie daje objawow klinicznych,
z wyjatkiem okresu krotko po powstaniu defektu, kiedy nie-
mozliwe staje si¢ utrzymanie w pochwie tamponu do tamowa-
nia krwawienia menstruacyjnego.

Uwagi anatomiczne

W zaleznosci od przyczyny wypadania tylnej §ciany pochwy,
do uszkodzenia moze dojs¢ w obrebie dolnej, srodkowej
lub gérnej czesci pochwy, a takze jednocze$nie w kilku
powyzszych lokalizacjach. Odbytnica polozona jest w bez-
pos$redniej bliskosci przepony miednicy, ktdra stanowi jej
podparcie. Chirurg musi by¢ $wiadomy, Ze mie$nie fonowo-
-guziczne na swoim przebiegu od tylnej powierzchni kosci
fonowych do kosci guzicznej biegna obok $cian odbytnicy
i czynno$ciowo zlewaja sie ze soba ku tylowi od niej, jednak
nie do przodu. Zrost tych mieéni ku tylowi od odbytnicy,
rozciggajacy sie do kosci guzicznej, okreslany jest jako wie-
zadlo odbytowo-guziczne i to od jego integralnosci zalezy
wsparcie wewnetrznych narzadéw piciowych.

W pdznym okresie zycia ptodowego dno jamy otrzewnej
(zaglebienie maciczno-odbytnicze) rozciaga sie ku dolowi,
az do $rodka $ciegnistego krocza. Krétko potem najglebsza
cze$¢ zaglebienia maciczno-odbytniczego zrasta si¢ od spodu



z tylng $ciang pochwy az do poziomu szyjki macicy. Te
zro$niete blaszki otrzewnej (nazywane rowniez powiezia
Denonvilliersa) tworza przednie ograniczenie przestrzeni
pochwowo-odbytniczej i okreslane sa jako przegroda odbyt-
niczo-pochwowa. Przegroda ta stanowi gorne ograniczenie
nieunaczynionej przestrzeni potencjalnej pomiedzy przed-
nig $ciang odbytnicy i tylna $ciana pochwy (Ryc. 3). Przestrzen
odbytniczo-pochwowa zapewnia kazdemu z tych narzadéw
pewien stopien autonomii czynno$ciowej wzgledem drugiego.
Identyfikacja tej przestrzeni jest wazna dla skutecznej rekon-
strukcji tylnej $ciany pochwy. Jak wspomniano poprzednio
w odniesieniu do przedniej $ciany pochwy, mozliwe jest row-
niez chirurgiczne rozwarstwienie jej $ciany tylnej. Dodat-
kowo, jezeli taczenie blaszek otrzewnej (powiezi Denonvil-
liersa) w zyciu ptodowym przebieglo niecatkowicie, szcze-
golnie w obrebie jej konca glowowego, moze wystepowac
poglebienie zaglebienia maciczno-odbytniczego, co stanowi
podloze dla rozwoju wrodzonej przepukliny jelitowej (ente-
rocele) - worka ograniczonego blaszka otrzewnej, oddzie-
lajacego do réznego poziomu odbytnice od pochwy. Wro-
dzona przepuklina jelitowa powoduje $cieniczenie gornej
czesci tylnej $ciany pochwy poprzez jej odwarstwienie od
blaszki otrzewnej (tzn. powiezi Denonvilliersa), stanowiac
jedna z przyczyn rozwoju jej wypadania. Z tego powodu
w przypadku stwierdzenia przepukliny jelitowej nalezy po-
szukiwa¢ wypadania gérnej czedci tylnej sciany pochwy i na
odwrot. Jesli pojawilo sie przedoperacyjnie podejrzenie prze-
pukliny jelitowej, konieczne jest przeprowadzenie w trakcie za-
biegu starannej oceny oraz wykonanie oddzielnej naprawy
tego defektu. Jezeli dokonano identyfikacji powi¢zi Denon-
villiersa, przepuklina jelitowa polozona bedzie ponizej tej po-
wiezi i powyzej odbytnicy. W przypadku watpliwosci co do
rozpoznania przepukliny jelitowej jej wykluczenie mozliwe
jest po wykonaniu preparacji tkanek przestrzeni wzdluz
powiezi Denonvilliersa w kierunku doglowowym, az do
osiagniecia zaglebienia maciczno-odbytniczego.

Nalezy pamietac o tréjwymiarowym ujeciu, wedtug kto-
rego $rodek $ciegnisty krocza ma zasadniczo ksztalt piramidy
skierowanej podstawg ku dolowi. Podstawa ta jest potozona
tuz pod skora krocza, réwnolegle do niej, powierzchnie
boczne, przednia i tylna zbiegaja si¢ natomiast ku gorze, do
najnizej polozonego punktu przestrzeni odbytniczo-po-
chwowej, gdzie tacza si¢ z blaszka przednia powiezi Denon-
villiersa. Nieunaczyniona, potencjalna przestrzen, okreslana
jako przestrzen odbytniczo-pochwowa, w warunkach pra-
widlowych zapewnia niezalezne funkcjonowanie odbytnicy
i pochwy. W przypadku jej zarosniecia w wyniku zakazenia,
rozdarcia, urazu lub jatrogennie podczas rekonstrukeji chi-
rurgicznej, ta wazna funkcja moze zosta¢ utracona z istotnymi
konsekwencjami dla pacjentki, do ktérych nalezy wystepo-
wanie zapar¢.

Odchylenia w badaniu przedmiotowym

Poniewaz przepona miednicy (dzwigacz odbytu wraz z od-
galezieniami) jest migsniem podlegajacym $wiadomej kon-
troli, najlepiej ocenia si¢ ja, gdy pacjentka jest przytomna. Pod-
lega ona skutecznemu zwiotczeniu pod wplywem stosowanych
podczas zabiegu lekdw zwiotczajacych i dlatego kazdy rodzaj
jej ostabienia, w tym wypadanie tylnej $ciany pochwy, naj-
pelniej ocenia si¢ przed indukejg znieczulenia, kiedy pacjent-
ka ma jeszcze mozliwo$¢ wykonania $wiadomych skurczéw
mie$ni miednicy.
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Badanie przedmiotowe pacjentki przed wykonaniem znie-
czulenia nalezy przeprowadzi¢ najpierw w pozycji litotomij-
nej, a nastepnie na stojaco. W tej drugiej pozycji badajacy jest
w stanie jednoznacznie wykry¢ i oznaczy¢ w celu wykonania
korekcji miejsce kazdego odchylenia w postaci wypadania:
sklepienia pochwy, macicy, przedniej lub tylnej $ciany po-
chwy, a takze przepukliny jelitowej. Nalezy zwroci¢ uwage na
wplyw estrogendw na blone stuzowa pochwy. Nastepnie trzeba
poprosi¢ pacjentke, aby swiadomie skurczyta miesnie fonowo-
guziczne, co ma na celu ocene ich integralnosci, czynnosci
oraz efektywnosci skurczu. Chirurg powinien okresli¢
polozenie wiezadla odbytowo-guzicznego wzgledem tylnej
$ciany odbytnicy oraz ocenié, czy przebiega ono poziomo,
pamietajac, ze w warunkach prawidtowych oprézniona od-
bytnica spoczywa na polozonym poziomo wiezadle odby-
towo-guzicznym. Od tego uzaleznione jest charakterystyczne,
poziome polozenie osi odbytnicy i gornej czesci pochwy. Chi-
rurg powinien réwniez ocenié, czy pacjentka jest w stanie
wykona¢ $wiadomy i skuteczny skurcz zwieracza odbytu. Po
wprowadzeniu palcéw do odbytnicy i do pochwy musi sta-
rannie oszacowaé spojnoé¢ krocza oraz $rodka Sciegnistego
w spoczynku oraz podczas swiadomego kurczenia mie$ni
miednicy przez pacjentke. Za pomoca palca w odbytnicy na-
lezy doktadnie oceni¢, czy w obrebie jej $ciany nie wystepuje
kieszenn uwypuklajaca si¢ do wnetrza pochwy, do ktdrej
mozliwe jest wprowadzenie palca. Kieszen taka ma znaczenie,
gdyz dziala jak pulapka dla mas kalowych i jest tym samym
odpowiedzialna za dolegliwosci zwigzane z uczuciem nie-
pelnego wypréznienia, co wymaga niekiedy ,,odprowadze-
nia” przez pacjentke kieszeni z uzyciem palca wprowadzanego
do pochwy i wypchniecia zawarto$ci do odbytnicy. W przy-
padku wystepowania zapar¢ i zatwardzenia stolca przed za-
biegiem chirurgicznym nalezy poda¢ preparaty przeczysz-
czajace i poinstruowa¢ pacjentke odnoénie do prawidlowych
nawykéw zywieniowych.

Operator powinien takze dokladnie oceni¢ potozenie kro-
cza i odbytu pacjentki wzgledem najnizej potozonej czesci po-
$ladkéw oraz guzowatosci kulszowych. Obnizenie krocza lub
»przegroda” pochwy, w obrebie ktorej najnizej potozonym
elementem krocza jest odbyt, zdecydowanie wskazujg na ode-
rwanie zwieracza zewnetrznego odbytu od srodka $ciggnistego
krocza. Mozna réwniez stwierdzi¢ wspotwystepowanie tego
samego odchylenia z uszkodzeniem dzwigacza odbytu z po-
wodu wewnatrzpochodnego ostabienia tego miesénia lub jego
nieprawidlowego unerwienia. W przypadku defektu zwiera-
cza odbytu, niezaleznie od jego przyczyny, parcie podczas
oddawania stolca moze powodowaé wydluzenie i zweZenie
z nasileniem stopnia wypadania odbytu, prowadzac do za-
parcia i zmniejszenia §rednicy stolca. W konsekwencji, im sil-
niej pacjentka prze, tym $rednica oddawanego stolca musi by¢
mniejsza i trudniejsze staje sie tym samym prawidlowe wy-
proznienie jelita. Chirurgiczna procedura odbytowo-odbyt-
niczej plastyki dzwigacza odbytu umozliwia korekeje tego za-
burzenia. Mozna ja wykonac¢ z nacigcia ku tylowi od odbytu
i polega na zespoleniu ze sobg rozdzielonych migéni dzwiga-
czy odbytu ku tytowi od odbytnicy.

ZASADY LECZENIA
CHIRURGICZNEGO

Naprawa chirurgiczna rektocele, czyli plastyka tylnej ciany
pochwy, oraz plastyka krocza stanowig odrebne i rozne od sie-
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bie procedury chirurgiczne. Kazda z nich umozliwia korekcje
okreslonego defektu. Pewne pacjentki wymagaja wykonania
plastyki krocza, inne plastyki tylnej $ciany pochwy, niektore
za$ obu tych operacji.

Celem plastyki tylnej §ciany pochwy i plastyki krocza jest
zlagodzenie objawdw oraz przywrocenie prawidlowych wa-
runkéw anatomicznych i prawidlowej czynnosci operowa-
nych struktur. Skuteczno$¢ leczenia chirurgicznego mozna
zwiekszy¢ przez zastosowanie estrogenowej terapii substytu-
cyjnej, jak réwniez poprawe dietetycznych przyczyn wyste-
powania zapar¢. Aksjomatem techniki operacyjnej tylnej pla-
styki pochwy jest preparacja i naprawa tkanek az do
osiggniecia poziomu powyzej gérnej granicy defektu $ciany
pochwy. Z tego powodu niezbedne jest okreslenie potozenia
tej granicy przed operacjg, podczas badania nie znieczulonej
pacjentki.

Wazne jest, aby chirurg pamietal, ze mig$nie tonowo-
-guziczne laczg si¢ ku tytowi od odbytnicy, jednak nie
pomiedzy pochwa i odbytnica. Z tego powodu tzw. most,
wytwarzany poprzez celowe polaczenie brzu$céw migsni
fonowo-guzicznych pomiedzy pochwa i odbytnicg, nie jest
strukturg anatomiczng. Jezeli miesnie te sg $cisle zespolone,
moga prowadzi¢ do wytworzenia wrazliwej, wtdknistej prze-
grody pomiedzy pochwa i odbytnicg, ktdra moze by¢ zrédlem
bdlu, prowadzac w konsekwencji do dyspareunii lub apareu-
nii, jak réwniez przewlektego bélu ze strony dzwigaczy od-
bytu. Wlasciwsze jest wykonanie zespolenia bok do boku,
odtwarzajacego $rodek $ciegnisty krocza poprzez naciagnie-
cie powiezi miesni fonowo-guzicznych, a tym samym przy-
twierdzonych do niej mie$ni potozonych bocznie, i zespolenie
jej z bocznymi brzegami $rodka $ciegnistego krocza w gornej
jego czesci, co pozwala na skuteczne odtworzenie pra-
widlowego rozworu moczowo-plciowego.

TECHNIKA CHIRURGICZNA
TYLNEJ PLASTYKI POCHWY
ORAZ PLASTYKI KROCZA

W ponizszej, technicznej czeéci rozdziatu opisujemy proce-
dure chirurgiczng odpowiednia dla pacjentki, ktéra odniesie

korzysci z wykonania tylnej plastyki pochwy oraz plastyki
krocza. Chociaz wypadanie tylnej $ciany pochwy moze dawa¢
objawy kliniczne, podczas gdy uszkodzenie krocza przebiega
czasami bezobjawowo, opisane ponizej techniki sa przydatne
w korekgji tych defektéw, jak réwniez w celu zapewnienia
dodatkowego wsparcia dla przedniej $ciany pochwy, przy-
czyniajac si¢ tym samym do poprawy dlugoterminowych wy-
nikéw leczenia metoda przedniej plastyki pochwy.

Standardowe, poprzeczne ciecie wykonywane podczas
plastyki krocza zapewnia ograniczone i niepelne uwidocz-
nienie dolnej powierzchni podstawy srodka $ciegnistego kro-
cza. Zamknigcie rany niesie z soba ryzyko wytworzenia wy-
puktlej ,,przegrody” z mozliwoscia wystapienia dyspareunii.
Wypadanie tylnej $ciany pochwy z wspdlistniejacym posze-
rzeniem krocza przedstawiono na Rycinie 30. Naciecie
w ksztalcie litery V skory krocza pokrywajacej dolny brzeg
$rodka $ciegnistego krocza, poprowadzone do rejonu blony
dziewiczej, zapewnia wlasciwa ekspozycje i umozliwia za-
mkniecie rany w osi podltuznej. Szerokos¢ ciecia uwarunko-
wana jest stopniem planowanego zwezenia ujscia pochwy, co
oznacza, ze szersze naci¢cie wykonuje sie u pacjentek, u kto-
rych planuje si¢ istotne zwezenie, wezsze natomiast u kobiet,
przewaznie starszych, w przypadku ktérych planowane
zwezenie jest mniejsze.

Naciecia wykonuje sie poprzez cala grubos$¢ tylnej $ciany
pochwy. Skéra okolicy krocza zostaje starannie odpreparo-
wana od glebiej potozonych tkanek krocza oraz odbytnicy
(Ryc. 31) poprzez tkanke bliznowata, stanowiaca pozostatos¢
po przebytych porodach az do zidentyfikowania dolnej gra-
nicy przestrzeni odbytniczo-pochwowej. Jest to gorny brzeg
$rodka $ciegnistego krocza i preparacje kontynuuje sie w kie-
runku ostabionej, wioknisto-mig$niowej $ciany pochwy, ktéra
starannie oddziela si¢ od otaczajacej ja tkanki bliznowatej
w poszukiwaniu powiezi Denonvilliersa. Za pomoca nozyczek
preparacyjnych kontynuowana jest preparacja ,na ostro”
w kierunku bocznym az do osiggniecia bocznego ogranicze-
nia przestrzeni odbytniczo-pochwowej (Ryc. 32). W kierunku
doglowowym preparowanie nalezy poprowadzi¢ tak daleko,
jak to jest konieczne, w celu osiggniecia najwyzej polozonego
punktu defektu $ciany pochwy (Ryc. 33). Trzeba zidentyfiko-
wac i otworzy¢ worek przepukliny jelitowej (o ile jest obecna),

Ryc. 30. Wypadanie tylnej $ciany pochwy i uszkodzenie krocza.
Linig przerywana zaznaczono potozenie cigcia w ksztalcie litery V
na skorze krocza oraz cigcia w obrebie tylnej §ciany pochwy.
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Ryec. 31. Po wykonaniu nacigcia przeprowadza si¢ preparacjg skory
okolicy krocza oraz tylnej Sciany pochwy, oddzielajac je od nizej
potozonych tkanek.

Rye. 32. Uzyskano dostgp do przestrzeni przypochwowej. Za po-
moca palca chirurg okresla najbardziej dogtowowo potozony punkt
defektu tylnej $ciany pochwy — preparacje prowadzi si¢ az do
osiagnigcia poziomu powyzej tego punktu.

Ryec. 33. Nacigcie rozpoczyna si¢ w miejscu oznaczonym strzatka;
jego zakres pokazuje linia przerywana. Konieczne jest przeprowa-
dzenie preparacji do poziomu powyzej najwyzej potozonego punktu
stwierdzonego defektu tylnej $ciany pochwy, ktéry niekiedy obej-

muje cala jej dtugosc.

a nastepnie usungé, podwigzujac mozliwie wysoko jego szyje
z uzyciem szwu niewchlanialnego. Jezeli jest to konieczne
w celu przywrdcenia prawidlowej glebokosci i polozenia skle-
pienia pochwy, nalezy wykonac¢ jego podwieszenie.
Balonowate rozdecie przedniej $ciany odbytnicy mozna
ograniczy¢ poprzez plikacje za pomoca cigglego szwu z kwasu
poliglikolowego. Nastepnie zaklada sie, lecz nie zawiazuje,
seri¢ poziomych szwéw materacowych z kwasu poligliko-
lowego (Ryc. 34), obejmujacych widkna glebokich mie$ni

poprzecznych krocza oraz powiezi okotoodbytniczej. Po
zalozeniu wszystkich szwéw konice nici krzyzuje sie przed za-
wigzaniem. Operator powinien przy tym zachowac¢ czujnos¢,
upewniajac sie, ze nie dochodzi do wytworzenia zadnego
zagiecia lub przegrody. W przypadku stwierdzenia obecnosci
zagie¢ szew nalezy usungé przed zawigzaniem, a w jego
miejsce zalozy¢ nowy, blizej odbytnicy, co zmniejsza praw-
dopodobienstwo wystapienia dyspareunii po zabiegu. Na-
stepnie zszywa si¢ tylng $ciane pochwy z uzyciem ciaglego
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Ryec. 34. Rekonstrukcje krocza przeprowadza si¢ poprzez plikacje
poprzecznych migsni krocza oraz przyodbytniczej tkanki tacznej za
pomoca pojedynczych szwoéw materacowych.

Ryec. 35. Tylna Sciana pochwy zszywana jest z zastosowaniem
ciagtego szwu $rodsciennego, rekonstrukcje srodka $ciggnistego kro-
cza przeprowadza si¢ natomiast za pomoca pojedynczych szwow
materacowych.

Ryc. 36. W przypadku braku tkanek migkkich krocza rekonstrukcje
srodka $ciggnistego krocza mozna przeprowadzi¢ z uzyciem szwow
na powigzi mig$ni tonowo-guzicznych.




szwu $rod$ciennego, prowadzonego przez caly grubosé
warstwy wldknisto-mie$niowej oraz przez powi¢z Denon-
villiersa, ktdra zostaje tym samym zespolona z tylng $ciang
pochwy (Ryc. 35). Nalezy dolozy¢ wszelkich staran w celu re-
konstrukeji §rodka $ciegnistego krocza za pomoca jego pra-
widtowych komponentéw anatomicznych. Jezeli jednak nie
mozna znalez¢ tkanek odpowiednich dla celéw rekonstruk-
cji krocza, szwy zaklada si¢ na mig¢$nie dzwigacze odbytu
(Ryc. 36). W przypadku oderwania $rodka $ciegnistego
krocza od torebki miesnia zwieracza zewnetrznego odbytu
struktury te zespala si¢ z zastosowaniem szwdéw 6semko-
wych (Ryc. 37).

W celu zszycia powiezi i tkanki facznej przysrodkowo od
mies$ni dzwigaczy odbytu stosuje si¢ szwy poziome matera-
cowe z materiatu o dlugim czasie wchlaniania (Ryc. 38).
Zalozenie nieanatomicznych szwéw bezposrednio na mies-
nie dZwigacze zwykle nie jest konieczne, poniewaz szwy
uzyte do zamkniecia cigcia w obrebie skory krocza i pochwy
umozliwiajg zblizenie tkanek w stopniu wystarczajacym do
odtworzenia prawidlowej wielko$ci rozworu moczowo-picio-
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wego (Ryc. 39). Na tym etapie zawigzuje si¢ szwy wzmac-
niajace na $rodku $ciegnistym krocza i zamyka skore krocza
w linii po$rodkowej poprzez przedluzenie cigglego szwu
$rédsciennego.

Na zakonczenie zabiegu wykonuje si¢ delikatne badanie
per rectum w celu potwierdzenia nieuszkodzenia odbytnicy,
braku penetracji zatozonych szwéw do jej $wiatla, jak réwniez
korekcji stwierdzonego przedoperacyjnie defektu. Jezeli na
tym etapie oczywiste jest, ze nie osiaggnieto zamierzonych ce-
16w leczenia operacyjnego lub przedsionek/dalsza czes¢ po-
chwy zostaly nadmiernie zaci$niete i zwezone, obserwacje
te powinny stanowi¢ podstawe do podjecia odpowiednich
dziatan chirurgicznych, dopoéki pacjentka pozostaje znieczu-
lona. Moga one obejmowac szeroki zakres procedur, po-
czawszy od wykonania zmniejszajacych napiecie nacigé
pochwy w pozycji na godzinie trzeciej oraz dziewiatej az do
wlasciwego naciecia krocza lub usunigcia wszystkich nieroz-
poznanych wcze$niej fatdow i przegrod w obrebie tkanki pod-
nablonkowej. Korekcja tych patologii jest znacznie fatwiejsza
na tym etapie niz pooperacyjnie.

Ryec. 37. Zespolenie srodka $cigegnistego krocza z tacznotkankowa
torebka migsnia zwieracza zewnetrznego odbytu (strzatka) mozna
wykona¢, uzywajac szwu 6semkowego.

Ryc. 38. Schematyczne przedstawienie poszerzonego rozworu
moczowo-plciowego pomigdzy brzuscami migéni tonowo-guzicz-
nych. Prawidlowe potozenie przysrodkowych brzegéw migsni
zaznaczono linia kropkowana. Szew fatdujacy srodek $ciggnisty kro-
cza zatozono na tkanke taczna przysrodkowo od migéni tonowo-
-guzicznych.
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Rye. 39. Zatozono i zawiazano kilka szwow faldujacych na krocze.
Nalezy zwroci¢ uwagg na zwezenie rozworu moczowo-plciowego
1 poprawg warunkow anatomicznych pochwy.

POSTEPOWANIE POOPERACYJNE

i zakonczenia gojenia. Istotne jest, w celu unikniecia niepo-
trzebnego parcia na stolec, aby pacjentka przyjmowala pre-

Odbytnica jest narzadem znacznie bardziej wrazliwym od  paraty zmigkczajace stolec. Nalezy porozmawia¢ z nia na
pecherza moczowego. W okresie pooperacyjnym tkanki temat zaburzen rytmu wypréznien, wlasciwego uwodnienia
okoloodbytnicze sg bolesne do momentu ustgpienia obrzeku — diety i przywrécenia prawidtowej czynnosci jelit.

KOMENTARZ REDAKCY]JNY

W powyzszym, $wietnie napisanym i doskonalym merytorycz-
nie rozdziale dr Veronikis niezwykle szczegélowo opisuje pato-
logie wypadania pecherza moczowego oraz technike badania
przedmiotowego, pozwalajaca na rozpoznanie réznych typow
wypadania przedniej §ciany pochwy oraz uszkodzen przypo-
chwia. Oczywiste jest, Ze podczas wykonywania tego typu za-
biegéw nie mozna stosowa¢ w kazdym przypadku tylko jednej
metody operacyjnej; wypadanie pecherza moczowego ku przo-
dowi od faldu miedzymoczowodowego nie tylko oznacza wypa-
danie szyi pecherza wraz z cewka moczows, lecz takze wigze si¢
z nietrzymaniem moczu. Jezeli planowane jest wykonanie pla-
styki pochwy jako jedynej procedury chirurgicznej w przypadku
nietrzymania moczu, konieczne wydaje si¢ przeprowadzenie
bardzo szczegélowego badania, wedlug opisu i zalecen autora.
Jednoczes$nie nalezy dokona¢ kompletnej oceny nietrzymania
moczu i zalegania w pecherzu moczowym wraz z badaniami
cystometrycznymi. Proponowane przez autora badanie fizykalne
jest niezwykle szczegétowe, co sprawia, ze prawdopodobnie
wiekszos$¢ 0s6b wykonujacych tego typu zabiegi nie przeprowa-
dza go w caloéci. Stanowi to mozliwg przyczyne znacznej roz-
bieznosci skutecznos$ci plastyki przedniej $ciany pochwy, wa-
hajacej si¢ od 37 do 100% (Maher and Baesseler, Int Urogynecol
J2006;17:195).

Autor proponuje takze przeprowadzenie szczegétowego
badania w kierunku przepukliny jelitowej. Jestem tego samego
zdania, jednak, szczerze méwigc, mam problemy z rozpozna-
waniem przepukliny jelitowej przed wykonaniem operacji Alte-
meiera z powodu wypadania odbytnicy, gdyz czesto znalezienie
worka przepuklinowego mozliwe jest jedynie po odpreparowa-
niu od przodu wypadnigtej odbytnicy wzdtuz powiezi Denon-
villiersa. Profesor Altemeier, mo6j poprzednik na stanowis-
ku kierownika katedry w Cincinnati, zawsze podkreslal, ze
w przypadku przepukliny jelitowej konieczne jest jej usuniecie
w standardowy sposob, w jaki zaopatruje si¢ przepukliny, co
oznacza wysokie podwigzanie worka. Dodatkowo, w celu zapo-
biezenia jej nawrotowi wykonuje si¢ przednie zszycie miesni dz-
wigaczy.

Doktor Veronikis obszernie omawia znaczenie poziomego
polozenia odbytnicy i konieczno$¢ odtworzenia srodka $cieg-
nistego krocza ku tylowi od odbytnicy oraz zszycia ze sobg mies-
ni fonowo-guzicznych. Poziome ustawienie odbytnicy zwigzane

jest takze z jej polozeniem wzgledem kosci krzyzowej, gdyz jej za-
giecie dookota §rodka $ciegnistego krocza jest typowym mecha-
nizmem, umozliwiajacym wytworzenie zastawki biologicznej.
Mechanizm ten ma znaczenie réwniez w odniesieniu do przetyku
przechodzacego przez rozwor przepony; z podobng sytuacja
spotykamy si¢ w przypadku rekonstrukcji moczowodéw me-
toda ,,psoas hitch”, kiedy konieczne jest wytworzenie dlugiego ka-
nalu wewnatrz $ciany pecherza moczowego w celu zapobiezenia
refluksowi moczowodowemu.

Autor podkresla takze znaczenie tylnej plastyki dzwiga-
czy. Nie jestem przekonany, czy jest to na dtuzsza mete ko-
nieczne. Moim zdaniem, autor ma racj¢ co do rekonstrukeji
$rodka $ciegnistego krocza. Podczas operacji Altemeiera wyko-
nuje sie przednig plastyke dzwigaczy, przemieszczajac odbyt-
nice ku tylowi w kierunku kosci krzyzowej i dbajac o to, aby nie
wytworzy¢ faldu ze $ciany pochwy, co mogloby prowadzi¢ do
dyspareunii. Wszystkie osoby zajmujace si¢ chirurgia krocza,
takze wypadaniem tylnej $ciany pochwy, zgadzaja sie, ze zwykle
nie dochodzi do powstania pasma wléknistego do przodu od od-
bytnicy i ku tylowi od pochwy, podczas gdy dyspareunia wyste-
puje prawie zawsze.

Wypadanie pochwy jest czesta jednostka chorobowa, ktéra
wedlug szacunkowych danych wymaga leczenia jedynie w przy-
padku jednej na dziewie¢ kobiet w ciagu catego ich zycia. Olsen
i wsp. (Obstet Gynecol 1997;89:501) ocenili, ze w ciagu calego
zycia leczenie operacyjne wypadania pochwy i nietrzymania
moczu konieczne jest jedynie w 11% przypadkéw, przy czym
jedna na trzy pacjentki wymaga wykonania wigcej niz jednego
zabiegu. Ponadto Subak (Obstet Gynecol 2001;98:646) oszacowal,
ze obcigzenie ekonomiczne zwigzane z leczeniem chirurgicz-
nym wypadania narzgdéw miednicy mniejszej w Stanach Zjed-
noczonych w roku 1997 wyniosto ponad miliard dolaréw.
W $wietle tych faktow catkowity obraz sytuacji jest zatrwazajacy.
Novara i Artibani (Curr Opin Urol 2005;15:256) z uniwersytetu
w Padwie we Wloszech dokonali przegladu bazy danych Co-
chrane i wyselekcjonowali 815 artykutéw za pomoca wyszuki-
warki Medline. Po przejrzeniu streszczen wybrali 61 prac do-
tyczacych tematu przegladu. Wéréd nich znajdowata sie tylko
jedna metaanaliza i cztery randomizowane badania prospek-
tywne. Pozostale prace byly badaniami retrospektywnymi.
»Jako$¢ dowodow byla niska. Przemawialy one za stosowaniem



siatki podczas operacji wypadania przedniej §ciany pochwy oraz
potwierdzaly wskazania zaréwno do zabiegu sakrokolpopeksji
brzusznej w przypadku wypadania sklepienia pochwy, jak i tyl-
nej plastyki pochwy w leczeniu wypadania tylnej §ciany pochwy.
Dane dotyczace dolnych drég moczowych, jelita, czynnosci
seksualnych, kwestii jako$ci zycia oraz dlugoterminowych wy-
nikow leczenia byly jednak niewystarczajace” Podobny, pesy-
mistyczny punkt widzenia na temat dostepnych danych wyrazili
takze Maher i Baessler z Brisbane (Int Urogynecol ] 2006;17:195).
Przeprowadzili oni wyszukiwanie z wykorzystaniem Medline
od roku 1966 do 2004 oraz reczne wyszukiwanie ustalen zjazdow
réznych towarzystw uroginekologicznych. Ustalili, ze wykony-
wanie brzusznej sakrokolpopeksji w polaczeniu z naprawg uszko-
dzen przypochwia istotnie zmniejszalo ryzyko przeprowadzenia
w przyszlosci operacji wypadania przedniej $ciany pochwy
w poréwnaniu procedurg przedniej plastyki pochwy w polacze-
niu z sakrokolpopeksja krzyzowo-kolcowa. ,,Brzuszne zabiegi
rekonstrukcyjne wraz z naprawa przypochwia wigzaty si¢ z od-
setkiem powodzen od 76 do 100%; nie przeprowadzono jednak
badan randomizowanych”. Wnioskuja oni, Ze ,,aktualnie brakuje
dowodoéw pozwalajacych na poréwnanie rutynowego stosowania
podczas pierwotnych zabiegéw rekonstrukcyjnych jakichkol-
wiek wszczepow (siatek), a w pozytywnej ocenie wynikow ana-
tomicznych tych zabiegéw nalezy bra¢ pod uwage powiklania,
takie jak uszkodzenie siatki, zakazenia oraz dyspareunia” O$-
wiadczenie to nie brzmi entuzjastycznie.

Przyklad jakosci danych przedstawia niedawna publikacja
autorstwa Emira (World J Urol 2005;23:221), ktory donosi o wy-
korzystaniu sfatldowanej laty z blony §luzowej, ktora przykrywa
si¢ siatke, umieszczajac ja pomiedzy srodkowa czescig cewki
moczowej i szyja pecherza moczowego. Pelng dokumentacje
i komplet badan zebrano jedynie dla 12 pacjentek, co pozwolito
na rozpoznanie w tych przypadkach wysitkowego nietrzymania
moczu typu I, IT oraz III. Dodatkowo u czterech kobiet wykonano
przednia plastyke pochwy. Objawy oceniano po 12-miesigcz-
nym okresie obserwacji u o§miu pacjentek w rozmowie telefo-
nicznej, przy 10-miesiecznym $rednim czasie obserwacji. Watpie,
aby na podstawie tych danych ktokolwiek zgodzit si¢, aby tech-
nika ta zastugiwala na rekomendacje. Inni badacze podali
w watpliwo$¢, czy przednia plastyka pochwy w ogole jest ko-
nieczna, postugujac si¢ argumentem, ze technika leczenia wy-
padania narzagdéw miednicy z zastosowaniem beznapieciowej
taémy pochwowej u kobiet ze stwierdzonym urodynamicznie
lub niemym klinicznie wysitkowym nietrzymaniem moczu moze
prowadzi¢ do ztagodzenia objawdw. Istnieja jednak dane przed-
stawione przez Huanga i wsp. (Int Urogynecol ] 2005;17:60), kt6-
rzy wykonywali seri¢ innych procedur z uzyciem beznapieciowej
tasmy pochwowej w polaczeniu z calkowita histerektomia przez-
pochwowa, przednio-tylng plastyka pochwy i/lub zabiegami
rekonstrukcyjnymi z podwieszeniem do prawego wiezadla
krzyzowo-kolcowego. W przypadku 35 z opisanych 75 pacjentek
stwierdzono wypadanie macicy III stopnia. W grupie pozo-
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stalych kobiet wykonywano inne procedury w rozmaitych kom-
binacjach. Okres obserwacji wynosil od 12 do 42 miesiecy,
$rednio 25 miesiecy. Odsetek skutecznych wyleczen nietrzyma-
nia moczu wyniost 88%, gtéwny cel (calkowite wyleczenie)
osiggnieto natomiast w 84% przypadkow. Czas obserwacji byl
jednak krétki i nie jest catkowicie jasne, jaka procedure wyko-
nywano u niektorych pacjentek i jakie doktadnie warunki musza
by¢ spelnione w celu uzyskania tak wysokiego odsetka wyle-
czen.

W podobnym doniesieniu Gordon (Urology 2001;58:547)
uzyskal 90-procentowq skutecznos¢ w leczeniu nietrzymania
moczu, w 13% przypadkach doszlo natomiast de novo do rozwo-
junadczynno$ci wypieracza moczu. U wszystkich pacjentek z tej
grupy wykonywano takze przednig plastyke pochwy. Zaburzenia
oddawania moczu w okresie pooperacyjnym wystepowaly
w 12% przypadkéw. Wreszcie Luck i wsp. (Am ] Obstet Gynecol
2005;192:1626) poréwnali w badaniu retrospektywnym wyniki
leczenia z zastosowaniem podczas 99 kolejnych procedur szwéw
stalych, po ktorych wykonali 111 zabiegéw z uzyciem szwow
wchtanialnych. Badanie to nie byto randomizowane, bylo jednak
seryjne i retrospektywne. Rozerwanie szwow i rozejscie si¢ rany
wystapito w 31% procentach przypadkéw z grupy szwéw statych
iw 9% w grupie, w ktorej stosowano szwy wchlanialne. W gru-
pie ze szwami stalymi dodatkowa interwencja chirurgiczna oka-
zala si¢ konieczna w 16% przypadkow. Wykonywanie jedno-
czesnej plastyki zwieraczy z uzyciem szwow statych wptywato na
zwigkszenie czestosci rozerwania szwéw. Badanie to ograniczalo
sie do oceny jedynie plastyki tylnej §ciany pochwy. Na tym polu,
podobnie jak w wielu innych przypadkach, istnieje utarty poglad,
ze wszycie siatki z wchlanialnego materiatu (poliglaktyna) po-
prawia wyniki leczenia, chociaz nie przeprowadzono randomi-
zowanych badan prospektywnych.

Podczas dokonywania przegladu literatury dotyczacej tego
waznego tematu odnosi si¢ nieodparte wrazenie, Ze jest to za-
gadnienie, ktére az prosi si¢ o przeprowadzenie randomizowa-
nych badan prospektywnych, szczegélnie jesli si¢ wezmie pod
uwagge, Zze mamy do czynienia z tak czgstg patologia. Niestety, ist-
nieje bardzo niewiele takich badan, dlatego sformulowanie za-
lecen jest trudne. Na tym etapie, uwzgledniajac liczbe przypad-
kow rozejscia si¢ szwow oraz innych, pdzinych powiklan,
z pewnos$cia nie mozna zaleca¢ wykonywania podwieszenia
z uzyciem ta$my pochwowej, jak réwniez stosowania siatki.
Biorac pod uwage staranno$¢, z jaka zaleca si¢ przeprowadzanie
oceny stanu pacjentki w powyzszym rozdziale, wydaje sig, Ze naj-
lepsza gwarancja bezpieczenstwa i skutecznoéci leczenia jest
do$wiadczenie chirurga. W dalszym ciggu jednak konieczne jest
przeprowadzenie randomizowanych badan prospektywnych
w celu ustalenia najlepszego postepowania w przypadku tego
powaznego problemu zdrowia publicznego.
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