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WYPADANIE PĘCHERZA 
MOCZOWEGO
Patologią najczęściej imitującą złożone wady przedniego seg-
mentu pochwy jest wypadanie przedniej ściany pochwy (prze-
puklina pęcherza moczowego, cystocele). Wypadanie narządu
rodnego, a w szczególności przedniej ściany pochwy, stanowi
jedno z największych wyzwań w zakresie chirurgii rekon-
strukcyjnej miednicy. Wypadanie przedniego segmentu po-
chwy, określane także jako przepuklina pęcherza moczowego,
spowodowane jest niewydolnością aparatu podporowego i/lub
niedostateczną stabilizacją w spoczynku lub w warunkach
zwiększonego ciśnienia wewnątrzbrzusznego. Defekty przy-
pochwia polegają na uszkodzeniu przyczepu przedniej bruzdy
pochwy do łącznotkankowego „mostu”, łączącego ją od
przodu z łukiem ścięgnistym powięzi miedniczej. Klinicznie
objawiają się jako wypadanie przedniej ściany pochwy w wy-
niku oderwania przyczepów bocznych ścian pochwy od ścian
miednicy. Według Baydena i Walkera oderwanie takie należy
podejrzewać w przypadku rozluźnienia przedniej ściany po-
chwy. Jeżeli nie stwierdza się uwypuklania tej ściany podczas
napinania przez pacjentkę mięśni miednicy, można przy-
puszczać, że łącznotkankowe i naczyniowe wsparcie przedniej
ściany pochwy zostało oderwane od łuku ścięgnistego po-
więzi miedniczej. Boczna ściana pochwy nie jest przytwier-
dzona do łuku ścięgnistego powięzi miedniczej bezpośrednio,
natomiast przednia bruzda pochwy łączy się z nim za po-
średnictwem sieci włókien tkanki łącznej, łącznotkankowego
„mostu”. Tkanka ta może być poddawana rozmaitym na-
prężeniom i pociąganiu, które prowadzić mogą do częścio-
wego lub całkowitego jej rozerwania. Naprężenie tych łącznot-
kankowych połączeń występuje często u wieloródek jako
wynik urazu wywołanego skurczami podczas porodu po-
chwowego, ich struktura może jednak być osłabiana, roz-
ciągana lub przerwana w wyniku masywnego wypadania na-
rządu rodnego nawet u nieródek.

Ernest W. Hey Groves opublikował w 1905 roku pracę za-
tytułowaną „bridge” (most). Pisał w niej, że „Jeżeli uznamy
wypadanie przedniej ściany pochwy za przepuklinę wyma-
gającą radykalnego leczenia, nie stanowi zaskoczenia, że me-
tody, których skuteczność oparta jest na umocowaniu tak
rozciągliwej struktury, jaką jest ściana pochwy, skazane są na
niepowodzenie”. Wyjaśnił też, że „Do wypadania przedniej
ściany pochwy może dojść w dwóch sytuacjach: przy współist-
niejącym obniżeniu macicy lub gdy dojdzie do wytworzenia
osobnego worka przepuklinowego, wypychającego pochwę 
z zachowaniem prawidłowego położenia macicy”. Dalej opi-
sał kompleks dźwigacza odbytu, „most” powięzi miedniczej
wraz z łączącymi je strukturami. Chociaż opis jego techniki
operacyjnej nie jest całkowicie jasny, napisał on co następuje:
„Wykonuje się poprzeczne nacięcie pomiędzy wargami
sromowymi większymi, około 3 cm poniżej ujścia cewki mo-

czowej. Przecinana jest na całej grubości ściana pochwy…
Następnie identyfikuje się brzegi mięśni dźwigaczy odbytu po
każdej stronie cięcia. Okazuje się, że ich zbliżenie jest łatwe
przy niewielkim lub zerowym naprężeniu”.

Pierwszego opisu zabiegu naprawczego wypadania przed-
niej ściany pochwy z defektem bocznym z wykorzystaniem
łuku ścięgnistego powięzi miedniczej dokonał George R.
White w roku 1909. White przeprowadził ten zabieg u 19 pa-
cjentek w ciągu trzech lat, jak sam zaznaczył, zawsze 
w połączeniu z inną operacją plastyczną.

W oryginalnej pracy White opisał zaplanowaną w celu
leczenia radykalnego metodę korekcji wypadania przedniej
ściany pochwy, opartą na przytwierdzeniu bocznych bruzd po-
chwy do łuków ścięgnistych powięzi miedniczej. Należy się za-
stanowić, co rozumie się pod pojęciem „mostu”, gdyż mogłoby
ono odnosić się do powstawania przepukliny pęcherza 
moczowego z defektem bocznym, jak również w wyniku 
wypadania szczytowego segmentu pochwy. Praca White’a 
z 1909 roku nie wzbudziła dużego zainteresowania, dlatego
ponownie opublikował on swoje wyniki w roku 1912. Co in-
teresujące, opierając się na rezultatach badań na zwłokach,
White napisał: „Najprostszą metodą osiągnięcia sukcesu jest
nacięcie otrzewnej ściany bocznej pęcherza moczowego, prze-
sunięcie pęcherza bocznie aż do uwidocznienia białej kresy
(łuku ścięgnistego powięzi miedniczej – przyp. tłum.), a na-
stępnie, przy pomocy asystenta trzymającego palec wewnątrz
pochwy, przyszycie przednio-bocznej ściany pochwy do kresy
białej powięzi miedniczej”. Niespełna 50 lat później, w roku
1961, John Christopher Burch, podczas wykonywania opera-
cji metodą Marshall-Marchetti-Krantz, nie był w stanie
założyć trwałych szwów na okostnej i zauważył przy tym, że
palec asystenta znajdujący się wewnątrz pochwy unosił ścianę
pochwy do „mostu” łuku ścięgnistego powięzi miedniczej. 
Po siedmiu zakończonych sukcesem zabiegach uznał, że 
więzadło Coopera stanowi silniejszy punkt przyczepu.
Współczesnego opisu defektu przypochwia i metod jego na-
prawy dokonał Richardson, wykorzystując dostęp załonowy
zamiast klasycznego, stosowanego przez White’a, dojścia prze-
zpochwowego.

PRZEPUKLINA PĘCHERZA
MOCZOWEGO I DEFEKTY 
PRZYPOCHWIA
Wypadanie przedniej ściany pochwy jest wynikiem jej
urazu/uszkodzenia, zarówno aparatu wieszadłowego jej gór-
nej części, przyczepów ścian bocznych, jak i samej ściany po-
chwy. Podczas badania i oceny przedniej ściany pochwy 
należy pamiętać, że istnieje kilka odrębnych typów jej wypa-
dania, z których każdy może być w mniejszym lub większym
stopniu związany z uszkodzeniami przedniego segmentu. 
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W celu skutecznego i trwałego wyleczenia konieczne jest roz-
poznanie i korekcja chirurgiczna wszystkich istniejących kom-
binacji uszkodzeń.

Wypadanie przedniego segmentu pochwy zostało opisane
w zależności od tego, czy umiejscowione jest ku przodowi
(przepuklina pęcherza moczowego przednia), czy do tyłu od
fałdu międzymoczowodowego (przepuklina pęcherza mo-
czowego tylna). Przepuklina pęcherza moczowego przednia
jest określana również jako wypadanie cewki moczowej (uret-
rocele), kiedy napinanie mięśni lub próba Valsalvy powoduje
uwypuklanie się ku dołowi lub rotacyjne obniżanie cewki
moczowej, z współistniejącą lub niewidoczną tendencją pę-
cherza moczowego do „tworzenia przegrody” ku tyłowi od
połączenia cewkowo-pęcherzowego. Cewka moczowa wsparta
jest na ścianie dalszej trzeciej części pochwy i jej przycze-
pach. Istnieją różne stopnie nasilenia tego rotacyjnego ob-
niżenia połączenia cewkowo-pęcherzowego i często wiąże się
ono z nietrzymaniem moczu. Patologiczne poszerzenie środ-
kowej lub dalszej części cewki moczowej (właściwe wypada-
nie cewki moczowej) występuje dość rzadko. Właściwe wy-
padanie przedniej ściany pochwy nie obejmuje zatem jej
dystalnej części. Analogicznie, w przypadkach pacjentek 
z nieuszkodzoną szyjką i macicą, szyjka macicy położona jest
na wysokości trzeciej górnej części przedniej ściany pochwy.
Długość tej ściany plus długość szyjki macicy w przybliżeniu
równa jest długości tylnej ściany pochwy. Do rozciągnięcia
ściany pęcherza moczowego dochodzi zatem na wysokości po-
między szyją pęcherza moczowego i szyjką macicy. Przepu-
klina pęcherza moczowego z defektem centralnym w mecha-
nizmie z rozciągnięcia (Ryc. 1) jest prawie zawsze wynikiem
zbytniego rozciągania ściany pochwy powyżej jej zdolności do
odzyskania kształtu/obkurczenia się, co występuje po porodzie
siłami natury lub wynika ze zmian atroficznych w przebiegu
procesu starzenia się, dotyczących elementów wewnętrznej
struktury ścian pochwy, związanych lub nie z przebytymi
wcześniej uszkodzeniami. Fałdy poprzeczne błony śluzowej
pochwy, widoczne na jej przedniej ścianie, ulegają z wiekiem
spłyceniu i mogą zanikać wraz z progresją zmian fizjologicz-
nych/patologicznych w obrębie nabłonka wielowarstwowego
płaskiego oraz położonych pod nim głębszych warstw ścian
pochwy. Procesy te umożliwiają „uwypuklenie” przedniej
ściany pochwy i pęcherza moczowego do światła pochwy. 
We właściwej przepuklinie pęcherza moczowego z defektem

centralnym aparat podporowy bocznych ścian pochwy po-
zostaje nieuszkodzony. Topograficznie zwiększeniu ulega od-
ległość pomiędzy ścianami bocznymi. Właściwe wypadanie
przedniej ściany pochwy z defektem centralnym jest zatem
prawie bez wyjątków wynikiem osłabienia samej ściany. Po-
chwa jako narząd zarówno na siły fizjologiczne, jak i patolo-
giczne odpowiada w ten sam sposób – rozciągnięciem.

Wypadanie przedniej ściany pochwy z defektem bocznym
(w mechanizmie przemieszczenia bocznego) (Ryc. 2) spowo-
dowane jest nieprawidłowym wydłużeniem lub oderwaniem
przyczepów bocznych ścian pochwy i jej aparatu podporo-
wego. Etiologia tej patologii jest nieco inna niż wypadania
przedniej ściany pochwy z defektem centralnym, będącego
wynikiem uszkodzenia tkanki łącznej budującej prawidłową
ścianę pochwy. Przedni segment pochwy w swojej górnej
części przytwierdzony jest także do szyjki macicy. Tkanki
podporowe pochwy i szyjki macicy stanowią zatem części
składowe więzadła podstawowego macicy i funkcjonują jako
jednostka anatomiczna. Przemieszczenie jednego z elementów
często prowadzi do przemieszczenia drugiego. Wynicowanie
lub wypadnięcie górnej części pochwy po histerektomii także
może objawiać się wypadaniem przedniej ściany pochwy z de-
fektem bocznym z wytworzeniem „uwypuklenia”. Jeżeli nie
dochodzi do obniżenia górnego segmentu pochwy, nie-
możliwe jest wystąpienie efektu teleskopowego (wypadania
szyjki macicy). W czystej postaci wypadanie przedniej ściany
pochwy z defektem bocznym polega na wynicowaniu po-
chwy z względnie dobrym zachowaniem jej fałd poprzecz-
nych. Utrata wsparcia ścian bocznych pochwy może być jed-
nostronna lub obustronna. 

Wypadanie przedniej ściany pochwy z zachowaniem jej
fałd poprzecznych wskazuje na uszkodzenie łącznotkanko-
wych struktur podporowych pochwy i cewki moczowej,
łączących je obustronnie z boczną ścianą miednicy mniejszej
wzdłuż łuku ścięgnistego powięzi miedniczej. Ten rodzaj
uszkodzenia przedniego segmentu określić można jako wy-
padanie przedniej ściany pochwy z defektem bocznym po-
dobnie jak wypadanie sklepienia pochwy. Wypadanie górnej
części pochwy do poziomu w połowie odległości pomiędzy
kolcami kulszowymi i przedsionkiem pochwy może zostać
w łatwy sposób skorygowane poprzez wykonanie zabiegu chi-
rurgicznego obejmującego wyłącznie sklepienie pochwy. Kli-
nicznie współwystępowanie uszkodzenia przypochwia można

Ryc. 1. Przekrój strzałkowy przedstawiający wypadanie przedniej
ściany pochwy z defektem centralnym oraz wypadanie tylnej ściany
pochwy. Należy zauważyć, że sklepienie pochwy oraz macica znaj-
dują się w prawidłowym położeniu w jamie miednicy.
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stwierdzić, jeżeli dochodzi do częściowego lub całkowitego za-
niku bruzd. Podczas oceny przedniego segmentu pochwy is-
totne jest określenie, czy doszło do częściowego lub całkowi-
tego wypadnięcia jej sklepienia, co wskazuje na większą
rozległość defektu. Po wykonaniu repozycji sklepienia po-
chwy należy także ocenić rozległość defektu przedniej ściany,
jak również defektu bocznego „mostu” powodującego wypa-
danie sklepienia. Wtedy i tylko wtedy możliwa staje się ocena
współistniejących uszkodzeń przypochwia. Repozycja skle-
pienia pochwy do poziomu kolców kulszowych za pomocą
kleszczy okienkowych i rozpoznanie prostego wypadania
przedniej ściany pochwy z defektem bocznym stanowi błąd
diagnostyczny. Często nasi rezydenci, lekarze kierujący oraz
pacjentki interpretują wypadanie sklepienia pochwy po his-
terektomii jako „uwypuklenie” w mechanizmie wypadania
przedniej ściany pochwy. W związku z tym patologią naj-
częściej imitującą wypadanie przedniej ściany pochwy u ko-
biet poddanych histerektomii jest wypadanie szczytowego
segmentu pochwy.

Niezwykle ważne jest, aby chirurg ginekologiczny podczas
planowania naprawy uszkodzeń przedniego segmentu po-
chwy brał pod uwagę, że izolowane „uwypuklenie” przedniej
ściany pochwy spotykane jest rzadko. Za generalną zasadę na-
leży przyjąć poszukiwanie kombinacji uszkodzeń typu „uwy-
puklenia” oraz typów opisanych powyżej.

DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
USZKODZEŃ PRZEDNIEGO 
SEGMENTU
Badanie przedmiotowe pacjentki z wypadaniem narządu rod-
nego można przeprowadzić z wykorzystaniem próby Valsalvy,
szczególnie w pozycji stojącej, co ma na celu ekspozycję uszko-
dzonych fragmentów ścian pochwy, które uwidaczniają się le-
piej w warunkach obciążenia, jak również ocenę całkowitej
rozległości uszkodzeń. Uszkodzenia przypochwia objawiają się
jednak najpełniej podczas badania wykonywanego po-
czątkowo w pozycji litotomijnej w spoczynku, a następnie
podczas próby Valsalvy, co pozwala na pełne uwidocznienie
wypadania przedniej ściany pochwy. W celu trwałego od-
tworzenia aparatu podporowego przedniego segmentu po-
chwy dalsze badanie musi uwzględniać ocenę miejsca lub

miejsc odnalezionych wcześniej uszkodzeń z repozycją bruzd,
jak również wszystkich pozostałych uszkodzeń aparatu pod-
porowego miednicy.

Uszkodzenia przedniego segmentu pochwy mogą wystę-
pować na różnej wysokości w odniesieniu do przedniej ściany
pochwy. Na jakiej głębokości znajdują się zatem uszkodzenia
przypochwia? Jeżeli topograficznie podzielimy przedni seg-
ment pochwy na trzy części, uszkodzenia przypochwia do-
tyczą części środkowej. DeLancey zbadał struktury podpo-
rowe pochwy na zwłokach pacjentek, u których wykonano za
życia histerektomię, oraz kobiet z zachowaną macicą w celu
określenia zależności pomiędzy strukturami podporowymi
pochwy i macicy, a podporą pochwy po histerektomii. Struk-
tury podporowe pochwy podzielił na trzy poziomy w za-
leżności od wspieranych struktur: poziom I, II i III. Te trzy po-
ziomy łączą się ze sobą, ale ich chirurgiczną naprawę
przeprowadza się z użyciem różnych procedur. Możliwy jest
nawet wybór procedury umożliwiającej selektywną naprawę
tylko jednego z poziomów.

Jeden z poglądów na temat badania pacjentek z wypada-
niem narządu rodnego mówi, że podczas oceny wstępnej na-
leży skoncentrować się na aparacie podporowym szczytowej
części pochwy. Wypadanie sklepienia pochwy lub szyjki ma-
cicy wskazuje na utratę funkcji podporowej tkanki łącznej,
tworzącej połączenie pochwy z przymaciczem – uszkodzenie
poziomu I. Nierozpoznane, częściowe wypadanie sklepienia 
u pacjentek poddanych histerektomii może być niepra-
widłowo leczone chirurgicznie jako wypadanie przedniej
ściany pochwy z powodu występowania efektu teleskopowego
przedniego segmentu pochwy (w wyniku utraty wsparcia 
w części szczytowej). Uszkodzenie segmentu szczytowego bar-
dzo często współistnieje z uszkodzeniem ściany pochwy w li-
nii pośrodkowej (wypadanie przedniej ściany pochwy z de-
fektem centralnym).

W piśmiennictwie na temat chirurgii rekonstrukcyjnej
miednicy nie określono dotychczas częstości współwystępo-
wania uszkodzeń przypochwia u chorych z wypadaniem pier-
wotnym lub nawrotowym. Według doniesień Richardsona,
około 85% przypadków przepukliny pęcherza moczowego 
z obniżeniem przedniej ściany pochwy i ponad 95% przy-
padków przepukliny pęcherzowo-cewkowej z wysiłkowym
nietrzymaniem moczu u jego pacjentek spowodowanych było
uszkodzeniem przypochwia. Z tego powodu w przypadku

Ryc. 2. Przekrój strzałkowy przedstawiający wypadanie przedniej
ściany pochwy z defektem bocznym, będące wynikiem masywnego
wynicowania sklepienia pochwy i obniżenia macicy. Widoczne jest
tu całkowite wypadnięcie macicy. Należy zwrócić uwagę na poło-
żenie jelita cienkiego, przemieszczonego poniżej płaszczyzny wcho-
du miednicy mniejszej.
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95% tych osób zastosowano chirurgiczną naprawę uszkodzeń
przypochwia.

Topograficzny podział przedniego segmentu pochwy na
trzy części umożliwia ocenę czterech odrębnych obszarów.
Dostarcza to użytecznego schematu klasyfikacji uszkodzeń
i metod ich chirurgicznej naprawy. Opisane przez DeLan-
ceya trzy poziomy aparatu podporowego pochwy zachowują
pomiędzy sobą ciągłość i tym samym są od siebie zależne.
Środkowa część pochwy, czyli poziom II, zapobiegając wypa-
daniu szyjki macicy w mechanizmie teleskopowym przed-
niej ściany pochwy, opiera się na silnie przytwierdzonej gór-
nej części pochwy (poziom I). Dopóki aparat podporowy tej
części pochwy pozostaje nienaruszony, „przegroda” lub defekt
segmentu przedniego związane są z uszkodzeniem pozio-
mu II aparatu podporowego. Korekcję chirurgiczną poziomu I
można wykonać z dostępu przezpochwowego lub poprzez
jednostronną lub obustronną kolpopeksję krzyżowo-kolcową,
kuldoplastykę metodą Mayo-McCall lub sakrokolpopeksję
brzuszną. Z drugiej strony, poziom III odpowiada aparatowi
podporowemu części pochwy na wysokości od 2 cm od przed-
sionka do 3 cm powyżej pierścienia błony dziewiczej 
i połączony jest z przyległymi strukturami. Jest to rejon szyi
pęcherza moczowego, miejsce występowania przepukliny
cewki moczowej. U pacjentek z całkowitym wypadnięciem
przedniej ściany i sklepienia pochwy utrzymanie moczu może
odbywać się dzięki wytworzeniu „przegrody” cewki moczo-
wej. Odprowadzenie przepukliny pęcherza moczowego i przy-
wrócenie warunków anatomicznych przedniego segmentu
pochwy może prowadzić do manifestacji objawów nietrzy-
mania moczu.

Środkowa część przedniego segmentu pochwy (poziom II)
wymaga zatem starannej oceny klinicznej, gdyż jest miejscem
rozwoju wypadania przedniej ściany pochwy z defektem cen-
tralnym, jak również bocznym (uszkodzenie przypochwia).
Właściwa przepuklina pęcherza moczowego powstaje w wy-
niku uszkodzenia przedniej ściany pochwy w linii pośrodko-
wej i/lub tkanki łącznej, stanowiącej boczne wsparcie pęche-
rza moczowego z łukiem ścięgnistym powięzi miedniczej.
Osłabienie i rozerwanie tkanki łącznej i/lub mięśniówki przed-
niej ściany pochwy w obrębie poziomu II prowadzi do wypa-
dania przedniej ściany pochwy do kanału pochwy, tworzącej
masę – przepuklinę pęcherza moczowego. Ponieważ odległość
pomiędzy lewym i prawym łukiem ścięgnistym powięzi mied-
niczej jest stała, każde zwiększenie wymiaru poprzecznego
przedniej ściany pochwy w obrębie poziomu II spowoduje jej
uwypuklenie do wnętrza kanału pochwy. Jako analogię można
przywołać przykład dwóch słupków jako punktów przyczepu
i rozciągniętego pomiędzy nimi sznura do suszenia prania.

Rozpoznanie uszkodzenia przypochwia wymaga zatem
repozycji górnej części pochwy (poziom I) do jej pra-
widłowego, anatomicznego położenia lub do miejsca, gdzie
zostanie umieszczona podczas zabiegu rekonstrukcyjnego;
wtedy i tylko wtedy możliwa staje się ocena poziomu II. Przed-
operacyjna repozycja szczytowej części pochwy u pacjentek ze
znacznego stopnia wypadaniem sklepienia pochwy pozwala
na uniknięcie błędnego rozpoznania wypadania szyjki macicy
jako przepukliny pęcherza moczowego lub uszkodzenia przy-
pochwia. Repozycja szczytu pochwy jest pierwszym krokiem
w prawidłowym rozpoznaniu przyczyny uszkodzenia po-
ziomu II i złożonej natury urazów dna miednicy. Huddlestone
badał pacjentki z zastosowaniem rezonansu magnetycznego
(MR) przed operacją, a następnie od czterech do 30 dni po chi-
rurgicznej korekcji uszkodzeń przypochwia. Badanie to

umożliwiało bardzo skuteczną identyfikację urazów przypo-
chwia przez zabiegiem, jak również przetrwałego, nieskory-
gowanego wypadania sklepienia pochwy i uszkodzeń po-
ziomu I pooperacyjnie. Rozpoznawanie uszkodzeń poziomu I
w badaniu MR wykonanym tuż po operacji podkreśla ko-
nieczność poszukiwania urazów poziomu II po repozycji po-
ziomu I, a w przypadku stwierdzenia obecności uszkodzenia
poziomu I konieczna jest jego naprawa.

Rozważmy ocenę przedoperacyjną pacjentki po histerek-
tomii z nieodprowadzonym wypadaniem sklepienia pochwy
do poziomu pierścienia błony dziewiczej. W celu repozycji
bruzd i uniesienia sklepienia do poziomu kolców kulszowych
można wykorzystać kleszcze okienkowe. Wypadanie sklepie-
nia pochwy i ewentualne uszkodzenia przypochwia zostają 
odprowadzone i zniwelowane wraz z odprowadzeniem naj-
niżej wysuniętej części sklepienia do poziomu kolców kul-
szowych za pomocą końcówki analizatora uszkodzeń Badena
oraz uniesieniem bruzd środkowej części pochwy do ścian
bocznych miednicy. Objawy te mogą zostać błędnie zinter-
pretowane jako całkowite, obustronne uszkodzenie przypo-
chwia. Innymi słowy, jeżeli ta sama pacjentka była diagnozo-
wana poprzez wstępne odprowadzenie szczytowej części
wypadniętej pochwy z użyciem rozłożonego wziernika, szpa-
tułki z gąbką lub najlepiej pałeczki do pobierania wymazu 
z odbytu, spowoduje to automatyczne zaklasyfikowanie wy-
padania pochwy jako uszkodzenia poziomu I. Następnie, po
repozycji szczytowej części pochwy, ocenę uszkodzenia bocz-
nych struktur aparatu podporowego na poziomie II można
przeprowadzić w spoczynku oraz podczas próby Valsalvy po
repozycji bruzd z zastosowaniem analizatora uszkodzeń po-
chwy Badena lub zakrzywionych kleszczy okienkowych. Po
przywróceniu położenia szczytowej części pochwy redukcji
ulega także wypadanie pochwy i szyjki macicy z defektem
bocznym, a każda widoczna na tym etapie przepuklina pę-
cherza moczowego spowodowana jest defektem centralnym.
W praktyce klinicznej obserwuje się znaczne zróżnicowanie
nasilenia uszkodzeń segmentu przedniego (wypadania przed-
niej ściany pochwy) w zależności od zaawansowania wypa-
dania narządu rodnego w wyniku osłabienia dna miednicy.
Drobiazgowej oceny przedoperacyjnej wymagają liczne, miej-
scowe uszkodzenia segmentu przedniego, „przegroda” z roz-
ciągnięciem w linii pośrodkowej, uszkodzenia przypochwia
oraz obniżenie szyjki macicy.

OBJAWY PODMIOTOWE
Najczęstszym objawem wypadania pochwy z defektem po-
środkowym, bocznym oraz uszkodzeń przypochwia jest uwy-
puklanie się przedniej ściany pochwy, które powiększa się
pod wpływem działania siły ciężkości, kiedy pacjentka stoi, lub
podczas parcia. Występuje uczucie pełności lub „przegrody”
w obrębie miednicy. Możliwe jest współwystępowanie nie-
trzymania moczu, które stanowi dla kobiet z wypadaniem
pochwy dokuczliwy objaw. W warunkach prawidłowych na-
rządy miednicy mniejszej są nieustannie poddawane działaniu
zwiększonego ciśnienia wewnątrzbrzusznego, zachowując
swoje anatomiczne położenie. Zwiększenie ciśnienia we-
wnątrzbrzusznego, które następuje podczas kaszlu, kichania
lub zmian położenia ciała, jak również położenie cewki 
moczowej w sąsiedztwie tylnej powierzchni spojenia łono-
wego powodują nieprawidłowe, rotacyjne zstępowanie szyi 
pęcherza moczowego i spłycenie tylnego kąta cewkowo-pę-
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cherzowego ze zwiększeniem ciśnienia wewnątrzbrzusznego
przenoszonego przede wszystkim na pęcherz moczowy, co po-
woduje występowanie chwilowego, lecz uciążliwego nietrzy-
mania moczu. Określa się je jako wysiłkowe nietrzymanie
moczu.

Z drugiej strony, w przypadkach znacznych rozmiarów
przepuklin pęcherza moczowego może dojść do powstania
„przegrody” szyi pęcherza moczowego, co zapobiega nietrzy-
maniu moczu podczas kaszlu, uniemożliwia jednak także
efektywną mikcję. Jeżeli w takich sytuacjach dochodzi do roz-
woju hipotonii pęcherza moczowego, zmniejszeniu ulega na-
pięcie mięśnia wypieracza moczu i nadmiar moczu w nie-
całkowicie opróżnionym pęcherzu może przepływać do cewki
moczowej, co jest zaburzeniem określanym jako nietrzymanie
moczu z przepełnienia. Może się ono wiązać z długotrwałym
zaleganiem znacznej ilości moczu, który może łatwo ulegać
zakażeniu, prowadząc do rozwoju przewlekłego zapalenia 
pęcherza moczowego.

W takich przypadkach, po wykonaniu plastyki pochwy
wraz z repozycją podstawy pęcherza moczowego i pochwy
efekt „przegrody” jest eliminowany. Jeżeli w tych okolicznoś-
ciach napięcie zwieracza cewki moczowej jest niewystarczające
do utrzymania wartości ciśnienia wewnątrzcewkowego prze-
wyższających ciśnienie wewnątrzpęcherzowe, dochodzić może
do ujawnienia ukrytego nietrzymania moczu, które określa się
także jako jatrogenne nietrzymanie moczu. Z tego względu,
nawet w przypadku braku objawów nietrzymania moczu,
podczas kwalifikacji do zabiegu przedniej plastyki pochwy ko-
nieczne jest wykonanie badań po odprowadzeniu przepu-
kliny pęcherza moczowego, podczas kaszlu przy wypełnionym
pęcherzu moczowym, wraz z oceną urodynamiczną.

ANATOMICZNY APARAT 
PODPOROWY POCHWY, 
PĘCHERZA MOCZOWEGO 
I CEWKI MOCZOWEJ
Cewka moczowa przechodzi przez przegrodę moczowo-
-płciową, w obrębie której znaleźć można zgrubienia położone
wzdłuż cewki i rozciągające się ku przodowi do tylnej ściany

spojenia łonowego. Noszą one różne nazwy, takie jak wię-
zadło łonowo-cewkowe, więzadła łonowo-sterczowe u męż-
czyzn, oraz więzadło trójkątne. Odbiegają one jednak od stan-
dardowego anatomicznego opisu więzadła, ponieważ za- 
wierają elementy tkanki mięśni gładkich i poprzecznie prążko-
wanych, dzięki czemu mają zdolność rozciągania się i kur-
czenia. Tworzą one górny aparat wieszadłowy, pomagający 
w utrzymaniu cewki moczowej w prawidłowym położeniu.
Bruzdy boczne pochwy powyżej cewki i pęcherza moczo-
wego przytwierdzone są za pośrednictwem łącznotkanko-
wego mostu do łuku ścięgnistego przepony miednicy, który
przebiega wzdłuż tylnej powierzchni kości łonowej, bierze
początek z powierzchni przyśrodkowej mięśnia zasłaniacza
wewnętrznego i stanowi właściwy punkt przyczepu mięśni 
dźwigaczy odbytu. Przyczepy przedniej ściany pochwy za-
pewniają zatem wsparcie dla samej pochwy oraz cewki i pę-
cherza moczowego, które ściana ta przykrywa. Wiadomo, że
cewka moczowa i połączenie pęcherzowo-cewkowe od góry
zawieszone są na przeponie moczowo-płciowej, od dołu 
natomiast spoczywają na przedniej ścianie i bocznych przy-
czepach pochwy. Te dwa układy anatomiczne różnią się istot-
nie od siebie (Ryc. 3). Możliwe jest uszkodzenie jednego z nich
z wytworzeniem specyficznej dla miejsca urazu przepukliny
pęcherza moczowego. Przestrzeń pęcherzowo-pochwowa sta-
nowi naturalną płaszczyznę rozdzielającą ścianę pochwy od
ściany pęcherza moczowego, co stwarza możliwość wyko-
rzystania jej podczas zabiegu chirurgicznego (Ryc. 3). Nie
jest ona unaczyniona i rozciąga się od sklepienia pochwy do
połączenia pęcherzowo-cewkowego i bocznie do ujść mo-
czowodów do pęcherza moczowego. Przestrzeń ta umożliwia
niezależne funkcjonowanie pęcherza moczowego i pochwy. 
W przypadku jej utraty w wyniku uszkodzenia urazowego,
zwłóknienia po infekcji lub urazu operacyjnego zdolność do
niezależnego funkcjonowania tych narządów zostaje ograni-
czona. W konsekwencji rozciągnięcie pęcherza moczowego na
skutek wypełnienia, jak również każdy ruch pęcherza lub po-
chwy od tej chwili przebiegają jednocześnie, a nie niezależnie.
Podobnie, wydzielona przestrzeń pomiędzy pochwą i odbyt-
nicą, pełniąca zbliżone funkcje, określana jest jako przestrzeń
odbytniczo-pochwowa, której wymiary oraz zastosowania
chirurgiczne zostaną opisane poniżej, jako że dotyczą tylnej
plastyki pochwy.

Ryc. 3. Przekrój poprzeczny przedstawiający aparat podporowy
pochwy, płaszczyzny łącznotkankowe oraz przestrzenie. Pęcherz
moczowy (B) oddzielony jest od pochwy (V) przestrzenią pęcherzo-
wo-pochwową (VVS), od strony bocznej wspierany jest natomiast
przez więzadło podstawowe (CL). Jak zostało to pokazane, tkanka ta
połączona jest z mięśniami dźwigaczami odbytu wzdłuż bocznych
ścian miednicy. Odbytnica (R) oddzielona jest od pochwy przestrze-
nią odbytniczo-pochwową (RVS) oraz przegrodą odbytniczo-poch-
wową (RVSe). Należy zwrócić uwagę na położenie ujścia moczo-
wodów (U) do pęcherza moczowego w przestrzeniach przypęche-
rzowych (PVS) oraz przyodbytniczych (PRS). Kolce kulszowe (IS)
położone są w obrębie ściany bocznej przestrzeni przypęcherzowej.
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ODCHYLENIA W BADANIU 
PRZEDMIOTOWYM
Początkowe badanie pacjentki należy przeprowadzić w pozy-
cji litotomijnej, po uprzednim poinstruowaniu jej, aby zgłosiła
się na nie z pełnym pęcherzem moczowym. Badanie rozpo-
czyna się w pozycji leżącej i w spoczynku, następnie podczas
świadomego skurczu mięśni zwieraczy odbytu, co ma na celu
określenia stopnia, w jakim czynność ta powoduje uniesienie
przedniej bruzdy pochwy oraz pęcherza moczowego, a wresz-
cie w warunkach świadomego parcia lub wysiłku. Badający
powinien ocenić pod kątem ewentualnych uszkodzeń wszyst-
kie segmenty przedniej ściany pochwy. Podczas wykonywania
przez pacjentkę parcia, należy zwrócić szczególną uwagę na
każde towarzyszące obniżenie sklepienia pochwy, niezależnie
lub łącznie z szyjką macicy, co stanowić może objaw współwy-
stępowania przemieszczenia pochwy i pęcherza moczowego,
jak zostało to opisane wcześniej. Należy starannie ocenić fałdy
poprzeczne i stan ścian pochwy, będących wykładnikami jej
stanu estrogenowego. Jeżeli pacjentka jest w wieku pomeno-
pauzalnym i nie stwierdza się przeciwwskazań, należy roz-
począć odpowiednią doustną i dopochwową substytucję estro-
genową. Niezbędne jest rozpoznanie bolesności okolicy
podcewkowej, jak również przeprowadzenie badania pod
kątem zmian guzowatych, które to objawy mogłyby sugerować
obecność uchyłku cewki moczowej. W wyjściowym położeniu
narządów miednicy mniejszej należy poprosić pacjentkę, aby
zakasłała, i obserwować, czy nie dochodzi do spontanicznego
wycieku moczu. Następnie narządy miednicy mniejszej
układa się w położeniu przewidywanym po wykonaniu ope-
racji rekonstrukcyjnej. Jeżeli nie doszło do wycieku moczu,
ostatnią próbę powtarza się w pozycji stojącej. Dodatkowy ma-
newr polega na uciśnięciu krocza, co powoduje rozciągnięcie
mięśni zwieraczy odbytu, po czym pacjentka ponownie pro-
szona jest o zakasłanie. Niezależnie od wystąpienia nietrzy-
mania moczu, za pomocą cewnikowania pęcherza moczo-
wego lub badania USG należy ocenić szacunkową ilość moczu,
znajdującego się w pęcherzu moczowym podczas badania, jak
również pobrać jego próbkę do badania bakteriologicznego.

Należy ponownie poprosić pacjentkę o powstanie i prze-
prowadzić jeszcze raz opisaną powyżej procedurę badania ze
szczególnym uwzględnieniem jakichkolwiek cech wynicowa-
nia sklepienia pochwy, przepukliny jelitowej, wypadania od-
bytnicy oraz uszkodzeń okolicy kroczowej.

PLANOWANIE NAPRAWY 
CHIRURGICZNEJ
Ponieważ niemożliwa jest poprawa samopoczucia pacjentki
po operacji bezobjawowej patologii, cele leczenia chirurgicz-
nego powinny zostać jasno sprecyzowane. Należą do nich 
a) złagodzenie objawów, b) przywrócenie prawidłowych wa-
runków anatomicznych oraz c) przywrócenie prawidłowego
funkcjonowania. Jeżeli jednak pacjentka jest kwalifikowana do
zabiegu rekonstrukcyjnego w obrębie miednicy mniejszej 
z powodu innych wskazań, takich jak objawowe wypadanie
macicy, wypadanie odbytnicy lub przepuklina jelitowa, należy
wykonać również korekcję współistniejącej patologii bezob-
jawowej. W innym przypadku nie ma wskazań do leczenia
operacyjnego bezobjawowego wypadania przedniej ściany
pochwy, z wyjątkiem udokumentowanej w ciągu kolejnych lat
progresji, powstania nowych defektów w innych lokalizacjach

lub wystąpienia objawów. Z drugiej strony, jeżeli u pacjentki
stwierdza się współistnienie osłabienia tylnej ściany pochwy,
krocza lub obu tych struktur, w celu zapewnienia dodatko-
wego wsparcia dla przedniej ściany pochwy i poprawy długo-
terminowych wyników leczenia metodą przedniej plastyki
pochwy konieczne może okazać się wykonanie także tylnej
plastyki pochwy lub plastyki krocza. W przypadku współist-
nienia ewidentnego wypadania sklepienia pochwy, macicy
lub obu tych patologii, aby zagwarantować długotrwałe wyniki
leczenia, konieczne staje się wykonanie histerektomii przez-
pochwowej i podwieszenia sklepienia pochwy. Chirurgiczne
procedury rekonstrukcyjne powinny obejmować techniki
adekwatne i odpowiadające indywidualnym potrzebom każdej
z pacjentek. O specyfice chirurgii pochwy decydują takie jej
cechy, jak wytwarzanie płatów ze ścian pochwy, wykorzysta-
nie nieunaczynionych przestrzeni pomiędzy narządami 
w celu zmniejszenia utraty krwi oraz minimalizacji urazu
tkankowego, jak również uzyskiwanie dostępu do przestrzeni
potencjalnych w obrębie miednicy mniejszej, zapewniających
odpowiednią ekspozycję i ułatwiających wykonanie proce-
dury chirurgicznej. Taki dostęp umożliwia wykonanie szeregu
procedur naprawczych położonych głębiej struktur i narządów
oraz pochwy, włączając w to resekcję nadmiernie rozciągnię-
tej ściany pochwy, usunięcie przepukliny jelitowej, plastykę
przepuklin pęcherzowej i odbytniczej, repozycję pochwy 
powyżej więzadła odbytowo-guzicznego oraz rekonstrukcję
okolicy kroczowej i przedsionka pochwy. Właśnie ten rodzaj
dostępu i wykorzystanie płatów tkankowych stanowią ele-
menty wspólne chirurgii plastycznej i ginekologicznej 
chirurgii rekonstrukcyjnej.

Jeżeli podczas zabiegu rekonstrukcyjnego pochwy stosuje
się dostęp przezpochwowy, celem jest zrekonstruowanie funk-
cjonalnego, bezbolesnego, elastycznego i stabilnego narządu.
Zabiegi rekonstrukcyjne pochwy wymagają wykorzystania
płatów, przede wszystkim płatów przesuniętych z fragmentów
pełnej grubości ściany pochwy. Poprzez dokładną preparację
uwalnia się w obrębie przestrzeni pęcherzowo-pochwowej 
i odbytniczo-pochwowej przednią i tylną ścianę pochwy, uni-
kając przy tym jej rozwarstwienia. Decyzja co do wielkości
płata pełnej grubości ściany pochwy, jaki jest usuwany z ob-
szarów objętych defektem, całkowitego wymiaru podłużnego
i średnicy zrekonstruowanej pochwy oraz rekonstrukcji oko-
licy krocza i przedsionka pochwy podyktowana jest często
wskazaniami do zabiegu chirurgicznego oraz oceną operatora,
który musi uwzględniać także konieczność naprawy wszyst-
kich uszkodzonych fragmentów pochwy. Zdecydowanie naj-
częściej uszkodzenia dotyczą struktur położonych pośrod-
kowo (tzn. cewki moczowej i przedniej ściany pochwy) 
i dlatego większość z procedur rekonstrukcyjnych koncentruje
się na linii pośrodkowej. Kluczowa dla sukcesu chirurgicznego
jest systematyczna metodyka oceny pod kątem uszkodzeń
wszystkich miejsc, gdzie mogą one występować. Celem za-
biegu rekonstrukcyjnego jest przywrócenie prawidłowych wa-
runków anatomicznych, prawidłowej czynności oraz złago-
dzenie objawów. Masywne wynicowanie pochwy świadczy
o dekompensacji jej struktury z licznymi uszkodzeniami
umiejscowionymi w linii pośrodkowej w obrębie sklepie-
nia/szczytu pochwy, jak również bocznie do niej. Jest to w is-
tocie masywna przepuklina dna miednicy, w skład której
wchodzą pęcherz moczowy, jelito cienkie, odbytnica, pochwa
i niekiedy esica.

Po dokonaniu identyfikacji i pełnej oceny wszystkich de-
fektów w obrębie dna miednicy oraz uszkodzeń przedniego
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segmentu pochwy chirurg powinien porównać wykryte pa-
tologie z objawami zgłaszanymi przez pacjentkę. Dodatkowo
w planie leczenia chirurgicznego należy uwzględnić inne ba-
dania dodatkowe, mogące pomóc w rozpoznaniu dodatko-
wych przyczyn nietrzymania moczu, takich jak dysfunkcja
wypieracza moczu lub inne czynniki, a także podjąć próbę ich
usunięcia przed przystąpieniem do plastyki chirurgicznej wy-
padania przedniej ściany pochwy.

TECHNIKA CHIRURGICZNA
Technika chirurgiczna plastyki pełnej długości przedniej
ściany pochwy zakłada, że sklepienie pochwy położone jest
prawidłowo lub zostało przywrócone do prawidłowego
położenia oraz że nie występuje towarzyszący defekt przypo-
chwia. Jeżeli istnieje jakiekolwiek uszkodzenie szczytowe lub
boczne, wykonanie wyłącznie przedniej plastyki pochwy spo-
woduje skrócenie oraz zwężenie jej kanału, co podczas sto-
sunku płciowego prowadzić będzie do wystąpienia nowego
objawu – dyspareunii. 

Na Rycinie 4 przedstawiono zewnętrzny widok wypadania
pochwy z defektem centralnym, a na Rycinie 5 tę samą pato-
logię z rotacyjnym obniżeniem szyi pęcherza moczowego 
w przekroju strzałkowym. Trakcja za pomocą kulociągu za-
czepionego o przednią i tylną ścianę szyjki umożliwia spro-
wadzenie przepukliny i szyjki macicy do przedsionka po-
chwy, nieco na zewnątrz. W celu uniknięcia rozwarstwienia

przedniej ściany pochwy i ułatwienia preparacji przestrzeni
pęcherzowo-pochwowej, kleszczami Allisa chwyta się całą
grubość przedniej ściany pochwy powyżej przepukliny, a na-
stępnie przecina ją, wchodząc bezpośrednio do przestrzeni pę-
cherzowo-pochwowej (Ryc. 6). Preparując ścianę pochwy,
począwszy od przestrzeni pęcherzowo-pochwowej w kie-
runku jej nabłonka, należy oddzielić jej warstwę włóknisto-
mięśniową. Czynność tę wykonuje się z użyciem nożyczek pre-
paracyjnych, a nacięcie powinno sięgać do przedniego
ograniczenia przestrzeni pęcherzowo-pochwowej. Prepara-
cję za pomocą nożyczek kontynuuje się aż do dystalnego seg-
mentu cewki moczowej, wytwarzając przestrzeń pomiędzy
cewką i pochwą, które w warunkach prawidłowych są ze sobą
zrośnięte. Nacięcie to należy przedłużyć nie dalej niż 1 cm od
ujścia cewki moczowej (Ryc. 7). Łącznotkankową torebkę pę-
cherza moczowego oddziela się od spodu od pełnej grubości
ściany pochwy, preparując „na ostro” lub „na tępo” nożycz-
kami (Ryc. 8). Preparacja ta pozwala na uruchomienie pę-
cherza i cewki moczowej na całej szerokości przepukliny, nie-
kiedy aż do przyśrodkowych brzegów kości łonowych. Należy
odnaleźć i oszczędzić przyczepy więzadła łonowo-cewko-
wego, stanowiącego część przegrody moczowo-płciowej.

Rozwieranie cewki moczowej, prowadzące do jej roz-
ciągnięcia (Ryc. 9.), należy zredukować poprzez założenie
jednego lub większej liczby szwów fałdujących Kelly’ego za po-
mocą trwałego materiału wchłanialnego lub nie. Jeżeli u pa-
cjentki rozwieranie cewki moczowej jest wyłącznym odchy-
leniem od stanu prawidłowego, jego redukcja poprzez

Ryc. 5. Przekrój strzałkowy przepukliny pęcherza moczowego 
z defektem centralnym z rotacyjnym obniżeniem szyi pęcherza
moczowego z niewystępującym rozwieraniem cewki moczowej.
Należy zwrócić uwagę na wzajemne położenie balonika cewnika
Foleya oraz gwiazdki. Gwiazdką oznaczono prawidłowe umiejsco-
wienie osi cewki moczowej pomiędzy dolną jedną trzecią i dwiema
trzecimi górnymi wysokości tylnej powierzchni spojenia łonowego.
(Przedrukowano z Nichols D, Randall C, eds. Vaginal surgery, 4th
ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1996.)

Ryc. 4. Wypadanie pochwy z defektem centralnym. Gwiazdkami
zaznaczono miejsce umieszczenia kleszczy Allisa przed otwarciem
przedniej ściany pochwy. (Przedrukowano z Nichols D, Randall C,
eds. Vaginal surgery, 4th ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1996.)
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Ryc. 6. Za pomocą kleszczy Allisa uchwycono pełną grubość ściany
pochwy, którą nacina się wzdłuż przerywanej linii. (Przedrukowano
z Nichols D, Randall C, eds. Vaginal surgery, 4th ed. Baltimore:
Williams & Wilkins, 1996.)

Ryc. 7. Nacięcie przedniej ściany pochwy wykonuje się w kierunku
dogłowowym, dochodząc do przestrzeni pęcherzowo-pochwowej,
nie bliżej niż 1 cm od ujścia 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. Pochwę odpreparowuje się „na ostro” od pęcherza moczo-
wego, najpierw po jednej stronie, następnie po drugiej. (Przedruko-
wano z Nichols D, Randall C, eds. Vaginal surgery, 4th ed.
Baltimore: Williams & Wilkins, 1996.)
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założenie szwów Kelly’ego może okazać się jedyną konieczną
procedurą. Z taką sytuacją można spotkać się w przypadku
niektórych kobiet z wysiłkowym nietrzymaniem moczu bez
towarzyszącej nadmiernej ruchomości cewki moczowej.

Z drugiej strony, jeżeli występują jednoczesne rozwieranie
cewki moczowej oraz rotacyjne obniżenie pęcherza moczo-
wego, można zastosować szwy Kelly’ego wraz z plikacją wię-
zadła łonowo-cewkowego, jak zostało to pokazane na Ryci-
nie 10. Ostatecznym celem jest redukcja rozwierania i przy-

wrócenie połączenia pęcherzowo-cewkowego do pra-
widłowego położenia (Ryc. 11). Po przeprowadzeniu korekcji
rozwierania cewki moczowej chirurg wyczuwa wypełniony
balonik cewnika Foleya, co pozwala odnaleźć granicę pomię-
dzy pęcherzem i cewką moczową. Przycewkową tkankę łączną
położoną bocznie od cewnika chwyta się za pomocą klesz-
czyków hemostatycznych Kochera, które zapina się tylko na je-
den ząbek. Kleszcze odciągane są ku tyłowi i jeżeli zostały pra-
widłowo założone, chwyta się zbitą tkankę łączną przepony

Ryc. 9. Współistnienie rozwierania cewki moczowej, rotacyjnego
zstępowania połączenia pęcherzowo-cewkowego z wydłużeniem
więzadła łonowo-cewkowego, stanowiącego część przepony moczo-
wo-płciowej, oraz niewielkiego wypadania tylnej ściany pochwy.
(Przedrukowano z Nichols D, Randall C, eds. Vaginal surgery, 4th
ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1996.)

Ryc. 11. Przekrój strzałkowy przedstawiający efekt plikacji więzadeł
łonowo-cewkowych oraz przepony moczowo-płciowej powyżej
połączenia pęcherzowo-cewkowego oraz korekcji rozwierania cewki
moczowej za pomocą oddzielnego, założonego proksymalnie wzglę-
dem balonika cewnika Foleya szwu Kelly’ego, który został zawiąza-
ny. (Przedrukowano z Nichols D, Randall C, eds. Vaginal surgery,
4th ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1996.)

Ryc. 10. Na poziomie szyi pęcherza moczowego, tuż powyżej balo-
nika cewnika Foleya, założono szew fałdujący Kelly’ego w celu
korekcji rozwierania cewki moczowej. W celu uniesienia i redukcji
nadmiernej ruchomości cewki moczowej wykonano szew fałdujący
tylnej części więzadła łonowo-cewkowego. (Przedrukowano 
z Nichols D, Randall C, eds. Vaginal surgery, 4th ed. Baltimore:
Williams & Wilkins, 1996.)
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moczowo-płciowej (tzn. więzadło łonowo-cewkowe po stro-
nie prawej) i przez pociąganie powoduje niewielkie prze-
mieszczenie ciała pacjentki na stole (Ryc. 12), gdyż więzadła
łonowo-cewkowe są ściśle przytwierdzone do tylnej po-
wierzchni spojenia łonowego (Ryc. 13). Jeżeli nie obserwuje się
tego ruchu, oznacza to, że kleszcze założono w niewłaściwym
miejscu, więzadło łonowo-cewkowe zostało uszkodzone pod-
czas preparacji lub, co również jest możliwe, więzadło to u pa-
cjentki nie posiada spójności umożliwiającej wykorzystanie go
do celów chirurgicznych.

Kolejne kleszczyki Kochera umieszcza się w podobnym
położeniu po lewej stronie pacjentki i tkanki te zszywa ze
sobą powyżej połączenia pęcherzowo-cewkowego za pomocą
syntetycznego szwu wchłanialnego (np. 00 polidioksanon lub
kwas poliglikolowy). Szwy zakłada się w taki sposób, aby z po-
chwowych końców więzadeł wytworzyć fałdy powyżej
połączenia pęcherzowo-cewkowego (Ryc. 14, 15 i 16.). Po za-
wiązaniu szwów wykonuje się próbne uniesienie połączenia
pęcherzowo-cewkowego, którego docelowym położeniem jest
punkt na granicy dolnej trzeciej części i górnych dwóch
trzecich wysokości tylnej powierzchni spojenia łonowego
(Ryc. 17). Wolny koniec szwu na więzadle łonowo-cewko-
wym przyszywa się następnie do dolnej ściany pochwy, 
odtwarzając fizjologiczne, obecne przed operacją połączenie
pomiędzy pochwą i cewką moczową. Jeżeli do osiągnięcia
tego celu nie wystarcza jeden szew, można założyć drugi bocz-
nie od pierwszego.

Następnie wykonuje się plastykę tylnej przepukliny pę-
cherza moczowego. Łącznotkankową torebkę pęcherza zszywa
się z użyciem jednej lub kilku warstw ciągłego szwu matera-
cowego, wystarczających do przywrócenia jej prawidłowych
rozmiarów (Ryc. 18). Jeżeli wskazana jest uretropeksja przez
podwieszenie, wykonuje się ją przed zamknięciem przedniej
ściany pochwy, a szew podwiesza do skóry powyżej spoje-
nia łonowego w celu zabezpieczenia go w dalszych etapach
operacji.

W przypadku współistnienia defektu centralnego z uszko-
dzeniem przypochwia (bocznych przyczepów pochwy) 
(Ryc. 19), naprawę tego uszkodzenia należy wykonać przed
założeniem podwieszki. Jak zostało to opisane przez White’a,
preparację przeprowadza się pomiędzy pęcherzem moczo-
wym i pochwą w kierunku bocznym do ścian miednicy jedno-
lub obustronnie w zależności od wskazań. Celem jest umo-
cowanie bocznych bruzd pochwy do łuku ścięgnistego za po-
mocą ciągłego szwu niewchłanialnego. Po rozpreparowaniu
tkanek dostatecznie głęboko w kierunku bocznym dokonuje
się identyfikacji przestrzeni przypochwowej poprzez od-
ciągnięcie pęcherza moczowego przyśrodkowo. Pozwala to na
wyczucie kolca kulszowego, wskazującego najbardziej
dogłowowo wysunięty punkt preparacji (Ryc. 20), po czym na-
leży uwidocznić lub wyczuć łuk ścięgnisty w miejscu, gdzie
trawersuje on boczną ścianę miednicy mniejszej od kolca
kulszowego do spojenia łonowego. Następnie poszerza się
przestrzeń przypochwową (Ryc. 21) i zakłada serię podwój-

Ryc. 12. Linią przerywaną oznaczono położenie wypełnionego balo-
nika cewnika Foleya, przechodzącego przez cewkę moczową.
Tkanki położone bocznie względem balonika zostały uchwycone za
pomocą kleszczyków hemostatycznych Kochera, które delikatnie
odciąga się w kierunku wskazanym przez strzałkę. Jeżeli kleszczyki
zostały założone prawidłowo, ruch ten powinien powodować nie-
wielkie przemieszczenia całego ciała pacjentki na stole operacyj-
nym. Tkanka odpowiada zgrubieniu tkanki łącznej w obrębie prze-
pony moczowo-płciowej, bocznie od miejsca, w którym przechodzi
przez nią cewka moczowa. Tkanki te łączą się z więzadłami łonowo-
cewkowymi. (Przedrukowano z Nichols D, Randall C, eds. Vaginal
surgery, 4th ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1996.)

Ryc. 13. Ściana jamy brzusznej została otwarta i uwidoczniono prze-
strzeń Retziusa (przestrzeń załonowa – przyp. tłum.). Należy zwró-
cić uwagę na białawe zgrubienia tkanki „mostu” przepony moczo-
wo-płciowej, położone po obu stronach cewki moczowej i roz-
ciągające się do ścian bocznych bliższej jej części. Są to tylne wię-
zadła łonowo-cewkowe, które uruchamia się od strony pochwowej 
i fałduje w części podcewkowej. (Fotografia dzięki uprzejmości 
dr. Michaela Aronsona.)
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Ryc. 15. Technika zakładania szwu powrotnego. Skutkiem zaciśnię-
cia tego szwu (dolny rysunek) jest zespolenie tkanek przegrody
moczowo-płciowej powyżej połączenia pęcherzowo-cewkowego.
(Przedrukowano z Nichols D, Randall C, eds. Vaginal surgery, 4th
ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1996.)

Ryc. 16. Technika zakładania szwu alternatywnego, umożliwiające-
go zbliżenie znacznie rozciągniętych tkanek przepony moczowo-
płciowej. Po zaciśnięciu szew ten powoduje zachodzenie na siebie
zgrubień tkanek przepony (dolny rysunek), co powoduje dalsze ich
skrócenie. (Przedrukowano z Nichols D, Randall C, eds. Vaginal
surgery, 4th ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1996.)

Ryc. 17. Efekt zszycia przepony moczowo-płciowej za pomocą
szwów fałdujących więzadło łonowo-cewkowe. Przywrócone zosta-
ło prawidłowe położenie połączenia pęcherzowo-cewkowego na gra-
nicy dolnej jednej trzeciej i górnych dwóch trzecich wysokości tyl-
nej powierzchni spojenia łonowego, miejsca oznaczonego gwiazdką.
(Przedrukowano z Nichols D, Randall C, eds. Vaginal surgery, 4th
ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1996.)

Ryc. 14. Założono szew powrotny przez tkanki przepony moczowo-
płciowej, uchwyconej kleszczykami hemostatycznymi Kochera.
Linią przerywaną zaznaczono położenie wyczuwalnego cewnika
Foleya i jego balonika. (Przedrukowano z Nichols D, Randall C, eds.
Vaginal surgery, 4th ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1996.)
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nych, plecionych szwów niewchłanialnych 00 bezpośrednio na
powięź zasłonową na przebiegu łuku ścięgnistego. Jako pierw-
szy zakłada się szew boczny na poziomie kolca kulszowego,
kierując się następnie w stronę połączenia pęcherzowo-cew-
kowego (Ryc. 22 i 23). Po założeniu wszystkich szwów (po jed-
nej lub po obu stronach) przyszywa się je pojedynczo od
spodu do pełnej grubości ściany pochwy w miejscu bruzdy
(Ryc. 24), a następnie zawiązuje (Ryc. 25). Bruzda pochwowa

zostaje przyszyta do łuku ścięgnistego powięzi zasłonowej. Na-
stępnie odcina się wolne końcówki wszystkich szwów, węzły
natomiast chowa pod ścianę pochwy. Po zawiązaniu tych
szwów (Ryc. 26) należy wyciąć nadmiar przedniej ściany po-
chwy (Ryc. 27), pozostałą zaś ścianę zszyć z użyciem ciągłego
szwu śródściennego z kwasu poliglikolowego (Ryc. 28). Na za-
kończenie przeprowadza się ocenę wykonanych procedur re-
konstrukcyjnych i naprawczych w celu upewnienia się, że

Ryc. 18. Szew fałdujący więzadło łonowo-cewkowe został zaciśnię-
ty. Na dolną powierzchnię przedniej ściany pochwy zakłada się
następnie kolejny szew, który po zaciśnięciu przywraca połączenia
obecne pierwotnie w tym miejscu. Łącznotkankową torebkę pęche-
rza moczowego zszywa się z zastosowaniem ciągłych szwów mate-
racowych, zmniejszając wymiary przepukliny. (Przedrukowano 
z Nichols D, Randall C, eds. Vaginal surgery, 4th ed. Baltimore:
Williams & Wilkins, 1996.)

Ryc. 19. Widok od strony pochwy przepukliny pęcherza moczowe-
go z defektem centralnym oraz wypadania cewki moczowej wraz z
nieprawidłowym położeniem jej osi. Ewidentne jest także obustron-
ne uszkodzenie przypochwia, które repozycjonowano za pomocą
kleszczy okienkowych ku górze, do kolców kulszowych i bocznie,
do łuku ścięgnistego w celu przywrócenia pożądanych, pra-
widłowych warunków anatomicznych.

Ryc. 20. Preparację „na ostro” przeprowadzono w kierunku bocz-
nym poniżej ściany pochwy i poszerzono przestrzeń przypochwową,
uwidaczniając łuk ścięgnisty powięzi miedniczej na powierzchni
mięśnia zasłaniacza wewnętrznego. Położenie kolca kulszowego
oraz łuku ścięgnistego potwierdza się wizualnie i palpacyjnie.MEDIPAGE



Rozdział 17: Przednia i tylna plastyka pochwy 13

Ryc. 21. Widok lewej przestrzeni przypochwowej od strony pochwy.
Cewnik Foleya położony jest na godzinie 12, pęcherz moczowy
odciąga się w kierunku przyśrodkowym, a prawa przestrzeń przypo-
chwowa została całkowicie rozpreparowana, co zapewnia ekspozy-
cję umożliwiającą założenie szwów na łuk ścięgnisty powięzi mied-
niczej. Należy zwrócić uwagę na załonową tkankę tłuszczową oraz
zakres, w jakim przestrzenie mogą zostać poszerzone.

Ryc. 22. W celu przeprowadzenia przez łuk ścięgnisty powięzi mied-
nicy serii podwójnych szwów niewchłanialnych wykorzystać można
imadło Deschampsa lub inne.

Ryc. 23. Widok od strony pochwy na szwy założone na lewy łuk
ścięgnisty powięzi wzdłuż linii łączącej kolec kulszowy ze spoje-
niem łonowym. Nie wykonano jeszcze plastyki defektu centralnego.
Należy zwrócić uwagę na grubość nierozwarstwionej przedniej ścia-
ny pochwy.
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przywrócono warunki anatomiczne, osiągnięto zamierzo-
ny efekt oraz wykonano korekcję wszystkich uszkodzeń
(Ryc. 29).

POSTĘPOWANIE POOPERACYJNE
Należy oczekiwać wystąpienia obrzęku tkanek w ciągu kilku
dni po operacji i z tego powodu cewnik Foleya bezpośrednio
po zabiegu pozostawia się na miejscu i usuwa dopiero rano 
w drugiej dobie po operacji. Ponieważ samo cewnikowanie pę-
cherza moczowego przez tak długi okres sprzyja wstępującej

kolonizacji bakteryjnej, w momencie usunięcia cewnika roz-
poczyna się podawanie odpowiedniego antybiotyku, np. 
nitrofurantoiny lub trimetoprym-sulfametoksazolu. Ściany
cewki moczowej zawierają liczne receptory α-adrenergiczne,
których stymulacja poprzez bodźce mechaniczne podczas
manipulacji chirurgicznej lub bodźce bólowe powoduje skurcz
cewki, co w połączeniu z obrzękiem może utrudniać opróżnia-
nie pęcherza moczowego w okresie pooperacyjnym. Skurcz
można w większości przypadków zablokować poprzez poda-
nie w momencie usunięcia cewnika jednorazowej dawki blo-
kera receptorów α-adrenergicznych, takiego jak fenoksyben-
zamina w dawce doustnej 10 mg, którą można powtórzyć po

Ryc. 24. Po założeniu szwów na łuk ścięgnisty za pomocą imadła
Deschampsa przyszywa się je do bruzdy dolnej części przedniej ścia-
ny pochwy, używając w tym celu igły Mayo. Po zawiązaniu szwów
i odcięciu wolnych końców nici węzły chowa się pod przednią ścianą
pochwy. Wycina się nadmiar przedniej ściany pochwy, pozostałą zaś
ścianę zszywa z użyciem ciągłego szwu śródściennego.

Ryc. 25. Widok przez pochwę na lewą przestrzeń przypochwową po
naprawie uszkodzeń w jej obrębie i rekonstrukcji lewej bruzdy.
Cewka moczowa znajduje się w położeniu na godzinie 12.

Ryc. 26. Przekrój strzałkowy przedstawiający efekty wykonania pli-
kacji więzadła łonowo-cewkowego przegrody moczowo-płciowej
oraz przedniej plastyki pochwy. Przywrócono prawidłowe położenie
cewki moczowej względem tylnej powierzchni kości łonowej i od-
prowadzono przepuklinę pęcherza moczowego. Nie wycięto jeszcze
nadmiaru przedniej ścian pochwy. (Przedrukowano z Nichols D,
Randall C, eds. Vaginal surgery, 4th ed. Baltimore: Williams &
Wilkins, 1996.)MEDIPAGE
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sześciu godzinach, jeżeli jest to konieczne. Alternatywę sta-
nowi prazosyna w dawce 1 mg trzy razy dziennie.

Należy poinstruować personel pielęgniarski o koniecz-
ności zacewnikowania pacjentki, jeżeli nie jest ona w stanie sa-
modzielnie oddać moczu, a nie ma założonego cewnika
nadłonowego. W większości przypadków jednak oddaje ona
mocz komfortowo i bez problemów, co sprawia, że możliwe

jest jej wypisanie ze szpitala w trzeciej dobie po operacji. 
W przypadku, gdy pacjentka nie jest w stanie skutecznie od-
dać moczu ani nauczyć się samodzielnego cewnikowania, jak
również nie założono jej cewnika nadłonowego, można za-
cewnikować pęcherz moczowy przez cewkę za pomocą po-
wlekanego silikonem cewnika Foleya 16F z zatyczką, jakiej
używa się w cewnikach nadłonowych, którą mogłaby samo-

Ryc. 27. Szwy w obrębie łącznotkankowej torebki pęcherza moczo-
wego oraz ujść moczowodów do pęcherza moczowego zostały
zawiązane. Nadmiar pełnej grubości ściany pochwy, który powinien
zostać usunięty, oznaczono liniami przerywanymi. (Przedrukowano
z Nichols D, Randall C, eds. Vaginal surgery, 4th ed. Baltimore:
Williams & Wilkins, 1996.)

Ryc. 28. Wycięto nadmiar przedniej ściany pochwy, a pozostałe
brzegi pełnej grubości ściany pochwy zbliżono i zszyto z użyciem
ciągłego szwu śródściennego. (Przedrukowano z Nichols D, Randall
C, eds. Vaginal surgery, 4th ed. Baltimore: Williams & Wilkins,
1996.)

Ryc. 29. Widok przez pochwę zrekonstruowanej jej przedniej ścia-
ny. Wykonano plastykę wypadania pochwy z defektem centralnym
oraz uszkodzenia przypochwia. Przywrócono oś cewki moczowej,
wykonując uretropeksję przez podwieszenie, który to zabieg można
przeprowadzić w ramach rekonstrukcji chirurgicznej, jeżeli istnieją
ku temu wskazania.
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dzielnie zdejmować i zakładać z powrotem. Poucza się ją, aby
zdejmowała zatyczkę w miarę potrzeby w celu opróżnienia
pęcherza moczowego. Po założeniu cewnik należy utrzymy-
wać od siedmiu do 10 dni po wypisaniu ze szpitala. Usuwa się
go w gabinecie lekarskim po wypełnieniu pęcherza do mo-
mentu wystąpienia uczucia parcia na mocz, po czym prosi się
pacjentkę, aby oddała mocz. W rzadkich przypadkach, kiedy
nie jest ona w stanie tego zrobić, cewnik zakłada się ponow-
nie na kolejny tydzień lub alternatywnie instruuje ją na temat
techniki samodzielnego cewnikowania za pomocą jednora-
zowych cewników Mentora dla kobiet. Samodzielne cewni-
kowanie należy kontynuować w miarę potrzeby do momentu,
gdy możliwe staje się prawidłowe opróżnianie pęcherza. Nie-
którzy operatorzy rutynowo wykonują cystostomię nadłonową
jako metodę odciążenia pęcherza moczowego w okresie po-
operacyjnym, nie uważamy jednak, aby było to konieczne. 

Poza leczeniem chirurgicznym można zastosować pewne
niechirurgiczne metody wspomagające terapię, do których
zalicza się nie tylko właściwe leczenie substytucyjne estroge-
nami, lecz także cykl ćwiczeń wzmacniających krocze, jeżeli
pacjentka jest w stanie wykonać skurcz mięśni dna miednicy
w stopniu umożliwiającym przeciwdziałanie powtarzanym
próbom Valsalvy. Ćwiczenia dna miednicy obejmują izomet-
ryczne skurcze mięśni łonowo-guzicznych – sześć serii dzien-
nie po 20 powtórzeń. Współistniejącej nadczynności wypie-
racza moczu, spowodowanej nadmiernym spożyciem kofeiny,
można przeciwdziałać poprzez ograniczenie spożycia kawy,
herbaty, coli oraz czekolady. Dodatkowo można zastosować
supresję czynności pęcherza moczowego z użyciem leków
cholinolitycznych, takich jak oksybutyna w dawce 2,5 mg dwa
lub trzy razy dziennie. W przypadku oksybutyny wprowa-
dzono nowe technologie kontrolowanego uwalniania, które
ograniczyły występowanie suchości w jamie ustnej oraz innych
cholinolitycznych objawów niepożądanych, pozwalając na
stosowanie względnie większych dawek w systemie podawa-
nia raz dziennie.

WYPADANIE TYLNEJ ŚCIANY
POCHWY I ZWIOTCZENIE KROCZA
Wypadanie tylnej ściany pochwy (rektocele) oraz defekt kro-
cza stanowią odmienne uszkodzenia, dotyczące całkowicie
odrębnych struktur, często jednak współistnieją z sobą. Rek-
tocele jest wynikiem uszkodzenia tylnej ściany pochwy, które
umożliwia powstanie przepukliny odbytnicy do wnętrza po-
chwy. Dochodzi do tego z towarzyszącym uszkodzeniem kro-
cza lub nie, a patologia umiejscawiać się może w dolnej, środ-
kowej lub górnej części pochwy, a także jednocześnie w kilku
powyższych miejscach. Rozwój wypadania tylnej ściany po-
chwy występuje częściej u wieloródek i w rzeczywistości jest
ono najczęściej występującą patologią związaną z osłabie-
niem miednicy i jej tkanek podporowych. Podobnie jak 
w przypadku wypadania przedniej ściany, wypadanie tylnej
ściany pochwy może mieć wiele przyczyn. Może być ono spo-
wodowane uszkodzeniem tylnej ściany pochwy w wyniku
nadmiernego rozciągnięcia podczas porodu pochwowego
(wypadanie tylnej ściany pochwy z defektem centralnym 
w mechanizmie z rozciągnięcia; zob. Ryc. 1) lub pociągania
poprzez wypadające sklepienie pochwy, występujące jako 
jedyny defekt lub współistniejące z wypadaniem szyjki wraz
z trzonem macicy (wypadanie tylnej ściany pochwy z defek-
tem bocznym w mechanizmie przemieszczenia; zob. Ryc. 2).

W przypadku niektórych kobiet stwierdza się współwystę-
powanie defektu centralnego (rozciągnięcie) oraz bocznego
(przemieszczenie) z towarzyszącym uszkodzeniem krocza lub
nie. Z wypadaniem tylnej ściany pochwy często wiąże się po-
szerzenie rozworu moczowo-płciowego ze zwiększeniem od-
ległości pomiędzy przyśrodkowymi brzegami mięśni łonowo-
cewkowych w wyniku przebycia licznych porodów. 

Środek ścięgnisty krocza jest piramidalną strukturą, zbu-
dowaną z elastycznej tkanki łącznej, położoną pośrodkowo
pomiędzy odbytnicą i pochwą w linii łączącej guzowatości
kości łonowych. Jego napięcie, grubość i spoistość cechują się
zmiennością osobniczą. Pełni on funkcję centralnego punktu
przyczepu licznych mięśni: powierzchownych i głębokich
mięśni poprzecznych krocza, mięśni opuszkowo-jamistych,
zwieracza zewnętrznego odbytu oraz części włókien dźwiga-
czy odbytu. Przewlekłe urazy i zwiotczenie krocza prowadzą
do powiększenia rozworu moczowo-płciowego oraz utraty
podparcia cewki moczowej i przedniej ściany pochwy.

Objawy podmiotowe
Znaczna część przypadków wypadania tylnej ściany pochwy
przebiega bezobjawowo. Do objawów związanych z rektocele
zalicza się uczucie niepełnego wypróżnienia lub dolegliwości
bólowe podczas oddawania stolca, a niekiedy obie powyższe do-
legliwości. Pacjentki szybko uczą się „oddzielania” przepukliny
od pozostałej części odbytnicy poprzez uciskanie palcami tyl-
nej ściany pochwy podczas oddawania stolca w celu zniesienia
objawów (konieczności parcia i wspomagania wypróżnienia, in-
terpretowanego często przez pacjentki jako zaparcie). Zaparcie
jako takie nie jest jednak istotnym objawem wypadania tylnej
ściany pochwy i w większym stopniu wynika z zaburzeń czyn-
ności jelita, spowodowanych zakłóceniami rytmu wypróżnień
z częstym współwystępującym odwodnieniem. Wiele z kobiet
z wypadaniem tylnej ściany pochwy cierpi na zaparcia, jednak
wiele z tych, u których zaparcia występują, nie ma rektocele.
Chirurgiczna naprawa wypadania tylnej ściany pochwy umożli-
wia zatem korekcję zaburzeń związanych wyłącznie z tą pato-
logią i w większości przypadków nie prowadzi do ustąpienia za-
parć. Zwiotczenie krocza prawie nie daje objawów klinicznych,
z wyjątkiem okresu krótko po powstaniu defektu, kiedy nie-
możliwe staje się utrzymanie w pochwie tamponu do tamowa-
nia krwawienia menstruacyjnego.

Uwagi anatomiczne
W zależności od przyczyny wypadania tylnej ściany pochwy,
do uszkodzenia może dojść w obrębie dolnej, środkowej 
lub górnej części pochwy, a także jednocześnie w kilku 
powyższych lokalizacjach. Odbytnica położona jest w bez-
pośredniej bliskości przepony miednicy, która stanowi jej
podparcie. Chirurg musi być świadomy, że mięśnie łonowo-
-guziczne na swoim przebiegu od tylnej powierzchni kości
łonowych do kości guzicznej biegną obok ścian odbytnicy 
i czynnościowo zlewają się ze sobą ku tyłowi od niej, jednak
nie do przodu. Zrost tych mięśni ku tyłowi od odbytnicy,
rozciągający się do kości guzicznej, określany jest jako wię-
zadło odbytowo-guziczne i to od jego integralności zależy
wsparcie wewnętrznych narządów płciowych. 

W późnym okresie życia płodowego dno jamy otrzewnej
(zagłębienie maciczno-odbytnicze) rozciąga się ku dołowi, 
aż do środka ścięgnistego krocza. Krótko potem najgłębsza
część zagłębienia maciczno-odbytniczego zrasta się od spodu
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z tylną ścianą pochwy aż do poziomu szyjki macicy. Te 
zrośnięte blaszki otrzewnej (nazywane również powięzią 
Denonvilliersa) tworzą przednie ograniczenie przestrzeni 
pochwowo-odbytniczej i określane są jako przegroda odbyt-
niczo-pochwowa. Przegroda ta stanowi górne ograniczenie
nieunaczynionej przestrzeni potencjalnej pomiędzy przed-
nią ścianą odbytnicy i tylną ścianą pochwy (Ryc. 3). Przestrzeń
odbytniczo-pochwowa zapewnia każdemu z tych narządów
pewien stopień autonomii czynnościowej względem drugiego.
Identyfikacja tej przestrzeni jest ważna dla skutecznej rekon-
strukcji tylnej ściany pochwy. Jak wspomniano poprzednio 
w odniesieniu do przedniej ściany pochwy, możliwe jest rów-
nież chirurgiczne rozwarstwienie jej ściany tylnej. Dodat-
kowo, jeżeli łączenie blaszek otrzewnej (powięzi Denonvil-
liersa) w życiu płodowym przebiegło niecałkowicie, szcze- 
gólnie w obrębie jej końca głowowego, może występować
pogłębienie zagłębienia maciczno-odbytniczego, co stanowi
podłoże dla rozwoju wrodzonej przepukliny jelitowej (ente-
rocele) – worka ograniczonego blaszką otrzewnej, oddzie-
lającego do różnego poziomu odbytnicę od pochwy. Wro-
dzona przepuklina jelitowa powoduje ścieńczenie górnej
części tylnej ściany pochwy poprzez jej odwarstwienie od
blaszki otrzewnej (tzn. powięzi Denonvilliersa), stanowiąc
jedną z przyczyn rozwoju jej wypadania. Z tego powodu 
w przypadku stwierdzenia przepukliny jelitowej należy po-
szukiwać wypadania górnej części tylnej ściany pochwy i na
odwrót. Jeśli pojawiło się przedoperacyjnie podejrzenie prze-
pukliny jelitowej, konieczne jest przeprowadzenie w trakcie za-
biegu starannej oceny oraz wykonanie oddzielnej naprawy
tego defektu. Jeżeli dokonano identyfikacji powięzi Denon-
villiersa, przepuklina jelitowa położona będzie poniżej tej po-
więzi i powyżej odbytnicy. W przypadku wątpliwości co do
rozpoznania przepukliny jelitowej jej wykluczenie możliwe
jest po wykonaniu preparacji tkanek przestrzeni wzdłuż 
powięzi Denonvilliersa w kierunku dogłowowym, aż do
osiągnięcia zagłębienia maciczno-odbytniczego.

Należy pamiętać o trójwymiarowym ujęciu, według któ-
rego środek ścięgnisty krocza ma zasadniczo kształt piramidy
skierowanej podstawą ku dołowi. Podstawa ta jest położona
tuż pod skórą krocza, równolegle do niej, powierzchnie
boczne, przednia i tylna zbiegają się natomiast ku górze, do
najniżej położonego punktu przestrzeni odbytniczo-po-
chwowej, gdzie łączą się z blaszką przednią powięzi Denon-
villiersa. Nieunaczyniona, potencjalna przestrzeń, określana
jako przestrzeń odbytniczo-pochwowa, w warunkach pra-
widłowych zapewnia niezależne funkcjonowanie odbytnicy
i pochwy. W przypadku jej zarośnięcia w wyniku zakażenia,
rozdarcia, urazu lub jatrogennie podczas rekonstrukcji chi-
rurgicznej, ta ważna funkcja może zostać utracona z istotnymi
konsekwencjami dla pacjentki, do których należy występo-
wanie zaparć.

Odchylenia w badaniu przedmiotowym
Ponieważ przepona miednicy (dźwigacz odbytu wraz z od-
gałęzieniami) jest mięśniem podlegającym świadomej kon-
troli, najlepiej ocenia się ją, gdy pacjentka jest przytomna. Pod-
lega ona skutecznemu zwiotczeniu pod wpływem stosowanych
podczas zabiegu leków zwiotczających i dlatego każdy rodzaj
jej osłabienia, w tym wypadanie tylnej ściany pochwy, naj-
pełniej ocenia się przed indukcją znieczulenia, kiedy pacjent-
ka ma jeszcze możliwość wykonania świadomych skurczów
mięśni miednicy.

Badanie przedmiotowe pacjentki przed wykonaniem znie-
czulenia należy przeprowadzić najpierw w pozycji litotomij-
nej, a następnie na stojąco. W tej drugiej pozycji badający jest
w stanie jednoznacznie wykryć i oznaczyć w celu wykonania
korekcji miejsce każdego odchylenia w postaci wypadania:
sklepienia pochwy, macicy, przedniej lub tylnej ściany po-
chwy, a także przepukliny jelitowej. Należy zwrócić uwagę na
wpływ estrogenów na błonę śłuzową pochwy. Następnie trzeba
poprosić pacjentkę, aby świadomie skurczyła mięśnie łonowo-
guziczne, co ma na celu ocenę ich integralności, czynności
oraz efektywności skurczu. Chirurg powinien określić
położenie więzadła odbytowo-guzicznego względem tylnej
ściany odbytnicy oraz ocenić, czy przebiega ono poziomo,
pamiętając, że w warunkach prawidłowych opróżniona od-
bytnica spoczywa na położonym poziomo więzadle odby-
towo-guzicznym. Od tego uzależnione jest charakterystyczne,
poziome położenie osi odbytnicy i górnej części pochwy. Chi-
rurg powinien również ocenić, czy pacjentka jest w stanie
wykonać świadomy i skuteczny skurcz zwieracza odbytu. Po
wprowadzeniu palców do odbytnicy i do pochwy musi sta-
rannie oszacować spójność krocza oraz środka ścięgnistego 
w spoczynku oraz podczas świadomego kurczenia mięśni
miednicy przez pacjentkę. Za pomocą palca w odbytnicy na-
leży dokładnie ocenić, czy w obrębie jej ściany nie występuje
kieszeń uwypuklająca się do wnętrza pochwy, do której
możliwe jest wprowadzenie palca. Kieszeń taka ma znaczenie,
gdyż działa jak pułapka dla mas kałowych i jest tym samym
odpowiedzialna za dolegliwości związane z uczuciem nie-
pełnego wypróżnienia, co wymaga niekiedy „odprowadze-
nia” przez pacjentkę kieszeni z użyciem palca wprowadzanego
do pochwy i wypchnięcia zawartości do odbytnicy. W przy-
padku występowania zaparć i zatwardzenia stolca przed za-
biegiem chirurgicznym należy podać preparaty przeczysz-
czające i poinstruować pacjentkę odnośnie do prawidłowych
nawyków żywieniowych.

Operator powinien także dokładnie ocenić położenie kro-
cza i odbytu pacjentki względem najniżej położonej części po-
śladków oraz guzowatości kulszowych. Obniżenie krocza lub
„przegroda” pochwy, w obrębie której najniżej położonym
elementem krocza jest odbyt, zdecydowanie wskazują na ode-
rwanie zwieracza zewnętrznego odbytu od środka ścięgnistego
krocza. Można również stwierdzić współwystępowanie tego
samego odchylenia z uszkodzeniem dźwigacza odbytu z po-
wodu wewnątrzpochodnego osłabienia tego mięśnia lub jego
nieprawidłowego unerwienia. W przypadku defektu zwiera-
cza odbytu, niezależnie od jego przyczyny, parcie podczas
oddawania stolca może powodować wydłużenie i zwężenie 
z nasileniem stopnia wypadania odbytu, prowadząc do za-
parcia i zmniejszenia średnicy stolca. W konsekwencji, im sil-
niej pacjentka prze, tym średnica oddawanego stolca musi być
mniejsza i trudniejsze staje się tym samym prawidłowe wy-
próżnienie jelita. Chirurgiczna procedura odbytowo-odbyt-
niczej plastyki dźwigacza odbytu umożliwia korekcję tego za-
burzenia. Można ją wykonać z nacięcia ku tyłowi od odbytu
i polega na zespoleniu ze sobą rozdzielonych mięśni dźwiga-
czy odbytu ku tyłowi od odbytnicy.

ZASADY LECZENIA 
CHIRURGICZNEGO
Naprawa chirurgiczna rektocele, czyli plastyka tylnej ściany
pochwy, oraz plastyka krocza stanowią odrębne i różne od sie-
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bie procedury chirurgiczne. Każda z nich umożliwia korekcję
określonego defektu. Pewne pacjentki wymagają wykonania
plastyki krocza, inne plastyki tylnej ściany pochwy, niektóre
zaś obu tych operacji.

Celem plastyki tylnej ściany pochwy i plastyki krocza jest
złagodzenie objawów oraz przywrócenie prawidłowych wa-
runków anatomicznych i prawidłowej czynności operowa-
nych struktur. Skuteczność leczenia chirurgicznego można
zwiększyć przez zastosowanie estrogenowej terapii substytu-
cyjnej, jak również poprawę dietetycznych przyczyn wystę-
powania zaparć. Aksjomatem techniki operacyjnej tylnej pla-
styki pochwy jest preparacja i naprawa tkanek aż do
osiągnięcia poziomu powyżej górnej granicy defektu ściany
pochwy. Z tego powodu niezbędne jest określenie położenia
tej granicy przed operacją, podczas badania nie znieczulonej
pacjentki.

Ważne jest, aby chirurg pamiętał, że mięśnie łonowo-
-guziczne łączą się ku tyłowi od odbytnicy, jednak nie 
pomiędzy pochwą i odbytnicą. Z tego powodu tzw. most, 
wytwarzany poprzez celowe połączenie brzuśców mięśni
łonowo-guzicznych pomiędzy pochwą i odbytnicą, nie jest
strukturą anatomiczną. Jeżeli mięśnie te są ściśle zespolone,
mogą prowadzić do wytworzenia wrażliwej, włóknistej prze-
grody pomiędzy pochwą i odbytnicą, która może być źródłem
bólu, prowadząc w konsekwencji do dyspareunii lub apareu-
nii, jak również przewlekłego bólu ze strony dźwigaczy od-
bytu. Właściwsze jest wykonanie zespolenia bok do boku,
odtwarzającego środek ścięgnisty krocza poprzez naciągnię-
cie powięzi mięśni łonowo-guzicznych, a tym samym przy-
twierdzonych do niej mięśni położonych bocznie, i zespolenie
jej z bocznymi brzegami środka ścięgnistego krocza w górnej
jego części, co pozwala na skuteczne odtworzenie pra-
widłowego rozworu moczowo-płciowego.

TECHNIKA CHIRURGICZNA 
TYLNEJ PLASTYKI POCHWY 
ORAZ PLASTYKI KROCZA
W poniższej, technicznej części rozdziału opisujemy proce-
durę chirurgiczną odpowiednią dla pacjentki, która odniesie

korzyści z wykonania tylnej plastyki pochwy oraz plastyki
krocza. Chociaż wypadanie tylnej ściany pochwy może dawać
objawy kliniczne, podczas gdy uszkodzenie krocza przebiega
czasami bezobjawowo, opisane poniżej techniki są przydatne
w korekcji tych defektów, jak również w celu zapewnienia
dodatkowego wsparcia dla przedniej ściany pochwy, przy-
czyniając się tym samym do poprawy długoterminowych wy-
ników leczenia metodą przedniej plastyki pochwy.

Standardowe, poprzeczne cięcie wykonywane podczas
plastyki krocza zapewnia ograniczone i niepełne uwidocz-
nienie dolnej powierzchni podstawy środka ścięgnistego kro-
cza. Zamknięcie rany niesie z sobą ryzyko wytworzenia wy-
pukłej „przegrody” z możliwością wystąpienia dyspareunii.
Wypadanie tylnej ściany pochwy z współistniejącym posze-
rzeniem krocza przedstawiono na Rycinie 30. Nacięcie 
w kształcie litery V skóry krocza pokrywającej dolny brzeg
środka ścięgnistego krocza, poprowadzone do rejonu błony
dziewiczej, zapewnia właściwą ekspozycję i umożliwia za-
mknięcie rany w osi podłużnej. Szerokość cięcia uwarunko-
wana jest stopniem planowanego zwężenia ujścia pochwy, co
oznacza, że szersze nacięcie wykonuje się u pacjentek, u któ-
rych planuje się istotne zwężenie, węższe natomiast u kobiet,
przeważnie starszych, w przypadku których planowane
zwężenie jest mniejsze.

Nacięcia wykonuje się poprzez całą grubość tylnej ściany
pochwy. Skóra okolicy krocza zostaje starannie odpreparo-
wana od głębiej położonych tkanek krocza oraz odbytnicy
(Ryc. 31) poprzez tkankę bliznowatą, stanowiącą pozostałość
po przebytych porodach aż do zidentyfikowania dolnej gra-
nicy przestrzeni odbytniczo-pochwowej. Jest to górny brzeg
środka ścięgnistego krocza i preparację kontynuuje się w kie-
runku osłabionej, włóknisto-mięśniowej ściany pochwy, którą
starannie oddziela się od otaczającej ją tkanki bliznowatej 
w poszukiwaniu powięzi Denonvilliersa. Za pomocą nożyczek
preparacyjnych kontynuowana jest preparacja „na ostro” 
w kierunku bocznym aż do osiągnięcia bocznego ogranicze-
nia przestrzeni odbytniczo-pochwowej (Ryc. 32). W kierunku
dogłowowym preparowanie należy poprowadzić tak daleko,
jak to jest konieczne, w celu osiągnięcia najwyżej położonego
punktu defektu ściany pochwy (Ryc. 33). Trzeba zidentyfiko-
wać i otworzyć worek przepukliny jelitowej (o ile jest obecna),

Ryc. 30. Wypadanie tylnej ściany pochwy i uszkodzenie krocza.
Linią przerywaną zaznaczono położenie cięcia w kształcie litery V
na skórze krocza oraz cięcia w obrębie tylnej ściany pochwy.
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a następnie usunąć, podwiązując możliwie wysoko jego szyję
z użyciem szwu niewchłanialnego. Jeżeli jest to konieczne 
w celu przywrócenia prawidłowej głębokości i położenia skle-
pienia pochwy, należy wykonać jego podwieszenie.

Balonowate rozdęcie przedniej ściany odbytnicy można
ograniczyć poprzez plikację za pomocą ciągłego szwu z kwasu
poliglikolowego. Następnie zakłada się, lecz nie zawiązuje, 
serię poziomych szwów materacowych z kwasu poligliko-
lowego (Ryc. 34), obejmujących włókna głębokich mięśni 

poprzecznych krocza oraz powięzi okołoodbytniczej. Po
założeniu wszystkich szwów końce nici krzyżuje się przed za-
wiązaniem. Operator powinien przy tym zachować czujność,
upewniając się, że nie dochodzi do wytworzenia żadnego 
zagięcia lub przegrody. W przypadku stwierdzenia obecności
zagięć szew należy usunąć przed zawiązaniem, a w jego
miejsce założyć nowy, bliżej odbytnicy, co zmniejsza praw-
dopodobieństwo wystąpienia dyspareunii po zabiegu. Na-
stępnie zszywa się tylną ścianę pochwy z użyciem ciągłego

Ryc. 31. Po wykonaniu nacięcia przeprowadza się preparację skóry
okolicy krocza oraz tylnej ściany pochwy, oddzielając je od niżej
położonych tkanek.

Ryc. 32. Uzyskano dostęp do przestrzeni przypochwowej. Za po-
mocą palca chirurg określa najbardziej dogłowowo położony punkt
defektu tylnej ściany pochwy – preparację prowadzi się aż do
osiągnięcia poziomu powyżej tego punktu.

Ryc. 33. Nacięcie rozpoczyna się w miejscu oznaczonym strzałką;
jego zakres pokazuje linia przerywana. Konieczne jest przeprowa-
dzenie preparacji do poziomu powyżej najwyżej położonego punktu
stwierdzonego defektu tylnej ściany pochwy, który niekiedy obej-
muje całą jej długość.MEDIPAGE
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Ryc. 35. Tylna ściana pochwy zszywana jest z zastosowaniem
ciągłego szwu śródściennego, rekonstrukcję środka ścięgnistego kro-
cza przeprowadza się natomiast za pomocą pojedynczych szwów
materacowych.

Ryc. 36. W przypadku braku tkanek miękkich krocza rekonstrukcję
środka ścięgnistego krocza można przeprowadzić z użyciem szwów
na powięzi mięśni łonowo-guzicznych.

Ryc. 34. Rekonstrukcję krocza przeprowadza się poprzez plikację
poprzecznych mięśni krocza oraz przyodbytniczej tkanki łącznej za
pomocą pojedynczych szwów materacowych.
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szwu śródściennego, prowadzonego przez całą grubość
warstwy włóknisto-mięśniowej oraz przez powięź Denon-
villiersa, która zostaje tym samym zespolona z tylną ścianą
pochwy (Ryc. 35). Należy dołożyć wszelkich starań w celu re-
konstrukcji środka ścięgnistego krocza za pomocą jego pra-
widłowych komponentów anatomicznych. Jeżeli jednak nie
można znaleźć tkanek odpowiednich dla celów rekonstruk-
cji krocza, szwy zakłada się na mięśnie dźwigacze odbytu
(Ryc. 36). W przypadku oderwania środka ścięgnistego 
krocza od torebki mięśnia zwieracza zewnętrznego odbytu
struktury te zespala się z zastosowaniem szwów ósemko-
wych (Ryc. 37).

W celu zszycia powięzi i tkanki łącznej przyśrodkowo od
mięśni dźwigaczy odbytu stosuje się szwy poziome matera-
cowe z materiału o długim czasie wchłaniania (Ryc. 38).
Założenie nieanatomicznych szwów bezpośrednio na mięś-
nie dźwigacze zwykle nie jest konieczne, ponieważ szwy
użyte do zamknięcia cięcia w obrębie skóry krocza i pochwy
umożliwiają zbliżenie tkanek w stopniu wystarczającym do
odtworzenia prawidłowej wielkości rozworu moczowo-płcio-

wego (Ryc. 39). Na tym etapie zawiązuje się szwy wzmac-
niające na środku ścięgnistym krocza i zamyka skórę krocza
w linii pośrodkowej poprzez przedłużenie ciągłego szwu 
śródściennego.

Na zakończenie zabiegu wykonuje się delikatne badanie
per rectum w celu potwierdzenia nieuszkodzenia odbytnicy,
braku penetracji założonych szwów do jej światła, jak również
korekcji stwierdzonego przedoperacyjnie defektu. Jeżeli na
tym etapie oczywiste jest, że nie osiągnięto zamierzonych ce-
lów leczenia operacyjnego lub przedsionek/dalsza część po-
chwy zostały nadmiernie zaciśnięte i zwężone, obserwacje 
te powinny stanowić podstawę do podjęcia odpowiednich
działań chirurgicznych, dopóki pacjentka pozostaje znieczu-
lona. Mogą one obejmować szeroki zakres procedur, po-
cząwszy od wykonania zmniejszających napięcie nacięć 
pochwy w pozycji na godzinie trzeciej oraz dziewiątej aż do
właściwego nacięcia krocza lub usunięcia wszystkich nieroz-
poznanych wcześniej fałdów i przegród w obrębie tkanki pod-
nabłonkowej. Korekcja tych patologii jest znacznie łatwiejsza
na tym etapie niż pooperacyjnie.

Ryc. 37. Zespolenie środka ścięgnistego krocza z łącznotkankową
torebką mięśnia zwieracza zewnętrznego odbytu (strzałka) można
wykonać, używając szwu ósemkowego.

Ryc. 38. Schematyczne przedstawienie poszerzonego rozworu
moczowo-płciowego pomiędzy brzuścami mięśni łonowo-guzicz-
nych. Prawidłowe położenie przyśrodkowych brzegów mięśni
zaznaczono linią kropkowaną. Szew fałdujący środek ścięgnisty kro-
cza założono na tkankę łączną przyśrodkowo od mięśni łonowo-
-guzicznych.
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POSTĘPOWANIE POOPERACYJNE
Odbytnica jest narządem znacznie bardziej wrażliwym od
pęcherza moczowego. W okresie pooperacyjnym tkanki
okołoodbytnicze są bolesne do momentu ustąpienia obrzęku

i zakończenia gojenia. Istotne jest, w celu uniknięcia niepo-
trzebnego parcia na stolec, aby pacjentka przyjmowała pre-
paraty zmiękczające stolec. Należy porozmawiać z nią na 
temat zaburzeń rytmu wypróżnień, właściwego uwodnienia
diety i przywrócenia prawidłowej czynności jelit.

W powyższym, świetnie napisanym i doskonałym merytorycz-
nie rozdziale dr Veronikis niezwykle szczegółowo opisuje pato-
logię wypadania pęcherza moczowego oraz technikę badania
przedmiotowego, pozwalającą na rozpoznanie różnych typów
wypadania przedniej ściany pochwy oraz uszkodzeń przypo-
chwia. Oczywiste jest, że podczas wykonywania tego typu za-
biegów nie można stosować w każdym przypadku tylko jednej
metody operacyjnej; wypadanie pęcherza moczowego ku przo-
dowi od fałdu międzymoczowodowego nie tylko oznacza wypa-
danie szyi pęcherza wraz z cewką moczową, lecz także wiąże się
z nietrzymaniem moczu. Jeżeli planowane jest wykonanie pla-
styki pochwy jako jedynej procedury chirurgicznej w przypadku
nietrzymania moczu, konieczne wydaje się przeprowadzenie
bardzo szczegółowego badania, według opisu i zaleceń autora.
Jednocześnie należy dokonać kompletnej oceny nietrzymania
moczu i zalegania w pęcherzu moczowym wraz z badaniami
cystometrycznymi. Proponowane przez autora badanie fizykalne
jest niezwykle szczegółowe, co sprawia, że prawdopodobnie
większość osób wykonujących tego typu zabiegi nie przeprowa-
dza go w całości. Stanowi to możliwą przyczynę znacznej roz-
bieżności skuteczności plastyki przedniej ściany pochwy, wa-
hającej się od 37 do 100% (Maher and Baesseler, Int Urogynecol
J 2006;17:195).

Autor proponuje także przeprowadzenie szczegółowego
badania w kierunku przepukliny jelitowej. Jestem tego samego
zdania, jednak, szczerze mówiąc, mam problemy z rozpozna-
waniem przepukliny jelitowej przed wykonaniem operacji Alte-
meiera z powodu wypadania odbytnicy, gdyż często znalezienie
worka przepuklinowego możliwe jest jedynie po odpreparowa-
niu od przodu wypadniętej odbytnicy wzdłuż powięzi Denon-
villiersa. Profesor Altemeier, mój poprzednik na stanowis-
ku kierownika katedry w Cincinnati, zawsze podkreślał, że 
w przypadku przepukliny jelitowej konieczne jest jej usunięcie 
w standardowy sposób, w jaki zaopatruje się przepukliny, co
oznacza wysokie podwiązanie worka. Dodatkowo, w celu zapo-
bieżenia jej nawrotowi wykonuje się przednie zszycie mięśni dź-
wigaczy.

Doktor Veronikis obszernie omawia znaczenie poziomego
położenia odbytnicy i konieczność odtworzenia środka ścięg-
nistego krocza ku tyłowi od odbytnicy oraz zszycia ze sobą mięś-
ni łonowo-guzicznych. Poziome ustawienie odbytnicy związane

jest także z jej położeniem względem kości krzyżowej, gdyż jej za-
gięcie dookoła środka ścięgnistego krocza jest typowym mecha-
nizmem, umożliwiającym wytworzenie zastawki biologicznej.
Mechanizm ten ma znaczenie również w odniesieniu do przełyku
przechodzącego przez rozwór przepony; z podobną sytuacją
spotykamy się w przypadku rekonstrukcji moczowodów me-
todą „psoas hitch”, kiedy konieczne jest wytworzenie długiego ka-
nału wewnątrz ściany pęcherza moczowego w celu zapobieżenia
refluksowi moczowodowemu.

Autor podkreśla także znaczenie tylnej plastyki dźwiga-
czy. Nie jestem przekonany, czy jest to na dłuższą metę ko-
nieczne. Moim zdaniem, autor ma rację co do rekonstrukcji
środka ścięgnistego krocza. Podczas operacji Altemeiera wyko-
nuje się przednią plastykę dźwigaczy, przemieszczając odbyt-
nicę ku tyłowi w kierunku kości krzyżowej i dbając o to, aby nie
wytworzyć fałdu ze ściany pochwy, co mogłoby prowadzić do
dyspareunii. Wszystkie osoby zajmujące się chirurgią krocza,
także wypadaniem tylnej ściany pochwy, zgadzają się, że zwykle
nie dochodzi do powstania pasma włóknistego do przodu od od-
bytnicy i ku tyłowi od pochwy, podczas gdy dyspareunia wystę-
puje prawie zawsze.

Wypadanie pochwy jest częstą jednostką chorobową, która
według szacunkowych danych wymaga leczenia jedynie w przy-
padku jednej na dziewięć kobiet w ciągu całego ich życia. Olsen
i wsp. (Obstet Gynecol 1997;89:501) ocenili, że w ciągu całego
życia leczenie operacyjne wypadania pochwy i nietrzymania
moczu konieczne jest jedynie w 11% przypadków, przy czym
jedna na trzy pacjentki wymaga wykonania więcej niż jednego
zabiegu. Ponadto Subak (Obstet Gynecol 2001;98:646) oszacował,
że obciążenie ekonomiczne związane z leczeniem chirurgicz-
nym wypadania narządów miednicy mniejszej w Stanach Zjed-
noczonych w roku 1997 wyniosło ponad miliard dolarów. 
W świetle tych faktów całkowity obraz sytuacji jest zatrważający.
Novara i Artibani (Curr Opin Urol 2005;15:256) z uniwersytetu
w Padwie we Włoszech dokonali przeglądu bazy danych Co-
chrane i wyselekcjonowali 815 artykułów za pomocą wyszuki-
warki Medline. Po przejrzeniu streszczeń wybrali 61 prac do-
tyczących tematu przeglądu. Wśród nich znajdowała się tylko
jedna metaanaliza i cztery randomizowane badania prospek-
tywne. Pozostałe prace były badaniami retrospektywnymi. 
„Jakość dowodów była niska. Przemawiały one za stosowaniem

K O M E N T A R Z  R E D A K C Y J N Y

Ryc. 39. Założono i zawiązano kilka szwów fałdujących na krocze.
Należy zwrócić uwagę na zwężenie rozworu moczowo-płciowego 
i poprawę warunków anatomicznych pochwy.
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siatki podczas operacji wypadania przedniej ściany pochwy oraz
potwierdzały wskazania zarówno do zabiegu sakrokolpopeksji
brzusznej w przypadku wypadania sklepienia pochwy, jak i tyl-
nej plastyki pochwy w leczeniu wypadania tylnej ściany pochwy.
Dane dotyczące dolnych dróg moczowych, jelita, czynności 
seksualnych, kwestii jakości życia oraz długoterminowych wy-
ników leczenia były jednak niewystarczające.” Podobny, pesy-
mistyczny punkt widzenia na temat dostępnych danych wyrazili
także Maher i Baessler z Brisbane (Int Urogynecol J 2006;17:195).
Przeprowadzili oni wyszukiwanie z wykorzystaniem Medline
od roku 1966 do 2004 oraz ręczne wyszukiwanie ustaleń zjazdów
różnych towarzystw uroginekologicznych. Ustalili, że wykony-
wanie brzusznej sakrokolpopeksji w połączeniu z naprawą uszko-
dzeń przypochwia istotnie zmniejszało ryzyko przeprowadzenia 
w przyszłości operacji wypadania przedniej ściany pochwy 
w porównaniu procedurą przedniej plastyki pochwy w połącze-
niu z sakrokolpopeksją krzyżowo-kolcową. „Brzuszne zabiegi
rekonstrukcyjne wraz z naprawą przypochwia wiązały się z od-
setkiem powodzeń od 76 do 100%; nie przeprowadzono jednak
badań randomizowanych”. Wnioskują oni, że „aktualnie brakuje
dowodów pozwalających na porównanie rutynowego stosowania
podczas pierwotnych zabiegów rekonstrukcyjnych jakichkol-
wiek wszczepów (siatek), a w pozytywnej ocenie wyników ana-
tomicznych tych zabiegów należy brać pod uwagę powikłania, 
takie jak uszkodzenie siatki, zakażenia oraz dyspareunia.” Oś-
wiadczenie to nie brzmi entuzjastycznie. 

Przykład jakości danych przedstawia niedawna publikacja
autorstwa Emira (World J Urol 2005;23:221), który donosi o wy-
korzystaniu sfałdowanej łaty z błony śluzowej, którą przykrywa
się siatkę, umieszczając ją pomiędzy środkową częścią cewki
moczowej i szyją pęcherza moczowego. Pełną dokumentację
i komplet badań zebrano jedynie dla 12 pacjentek, co pozwoliło
na rozpoznanie w tych przypadkach wysiłkowego nietrzymania
moczu typu I, II oraz III. Dodatkowo u czterech kobiet wykonano
przednią plastykę pochwy. Objawy oceniano po 12-miesięcz-
nym okresie obserwacji u ośmiu pacjentek w rozmowie telefo-
nicznej, przy 10-miesięcznym średnim czasie obserwacji. Wątpię,
aby na podstawie tych danych ktokolwiek zgodził się, aby tech-
nika ta zasługiwała na rekomendację. Inni badacze podali 
w wątpliwość, czy przednia plastyka pochwy w ogóle jest ko-
nieczna, posługując się argumentem, że technika leczenia wy-
padania narządów miednicy z zastosowaniem beznapięciowej
taśmy pochwowej u kobiet ze stwierdzonym urodynamicznie
lub niemym klinicznie wysiłkowym nietrzymaniem moczu może
prowadzić do złagodzenia objawów. Istnieją jednak dane przed-
stawione przez Huanga i wsp. (Int Urogynecol J 2005;17:60), któ-
rzy wykonywali serię innych procedur z użyciem beznapięciowej
taśmy pochwowej w połączeniu z całkowitą histerektomią przez-
pochwową, przednio-tylną plastyką pochwy i/lub zabiegami 
rekonstrukcyjnymi z podwieszeniem do prawego więzadła
krzyżowo-kolcowego. W przypadku 35 z opisanych 75 pacjentek
stwierdzono wypadanie macicy III stopnia. W grupie pozo-

stałych kobiet wykonywano inne procedury w rozmaitych kom-
binacjach. Okres obserwacji wynosił od 12 do 42 miesięcy, 
średnio 25 miesięcy. Odsetek skutecznych wyleczeń nietrzyma-
nia moczu wyniósł 88%, główny cel (całkowite wyleczenie)
osiągnięto natomiast w 84% przypadków. Czas obserwacji był
jednak krótki i nie jest całkowicie jasne, jaką procedurę wyko-
nywano u niektórych pacjentek i jakie dokładnie warunki muszą
być spełnione w celu uzyskania tak wysokiego odsetka wyle-
czeń.

W podobnym doniesieniu Gordon (Urology 2001;58:547)
uzyskał 90-procentową skuteczność w leczeniu nietrzymania
moczu, w 13% przypadkach doszło natomiast de novo do rozwo-
ju nadczynności wypieracza moczu. U wszystkich pacjentek z tej
grupy wykonywano także przednią plastykę pochwy. Zaburzenia
oddawania moczu w okresie pooperacyjnym występowały 
w 12% przypadków. Wreszcie Luck i wsp. (Am J Obstet Gynecol
2005;192:1626) porównali w badaniu retrospektywnym wyniki
leczenia z zastosowaniem podczas 99 kolejnych procedur szwów
stałych, po których wykonali 111 zabiegów z użyciem szwów
wchłanialnych. Badanie to nie było randomizowane, było jednak
seryjne i retrospektywne. Rozerwanie szwów i rozejście się rany
wystąpiło w 31% procentach przypadków z grupy szwów stałych
i w 9% w grupie, w której stosowano szwy wchłanialne. W gru-
pie ze szwami stałymi dodatkowa interwencja chirurgiczna oka-
zała się konieczna w 16% przypadków. Wykonywanie jedno-
czesnej plastyki zwieraczy z użyciem szwów stałych wpływało na
zwiększenie częstości rozerwania szwów. Badanie to ograniczało
się do oceny jedynie plastyki tylnej ściany pochwy. Na tym polu,
podobnie jak w wielu innych przypadkach, istnieje utarty pogląd,
że wszycie siatki z wchłanialnego materiału (poliglaktyna) po-
prawia wyniki leczenia, chociaż nie przeprowadzono randomi-
zowanych badań prospektywnych.

Podczas dokonywania przeglądu literatury dotyczącej tego
ważnego tematu odnosi się nieodparte wrażenie, że jest to za-
gadnienie, które aż prosi się o przeprowadzenie randomizowa-
nych badań prospektywnych, szczególnie jeśli się weźmie pod
uwagę, że mamy do czynienia z tak częstą patologią. Niestety, ist-
nieje bardzo niewiele takich badań, dlatego sformułowanie za-
leceń jest trudne. Na tym etapie, uwzględniając liczbę przypad-
ków rozejścia się szwów oraz innych, późnych powikłań, 
z pewnością nie można zalecać wykonywania podwieszenia 
z użyciem taśmy pochwowej, jak również stosowania siatki.
Biorąc pod uwagę staranność, z jaką zaleca się przeprowadzanie
oceny stanu pacjentki w powyższym rozdziale, wydaje się, że naj-
lepszą gwarancją bezpieczeństwa i skuteczności leczenia jest
doświadczenie chirurga. W dalszym ciągu jednak konieczne jest
przeprowadzenie randomizowanych badań prospektywnych 
w celu ustalenia najlepszego postępowania w przypadku tego 
poważnego problemu zdrowia publicznego.

J. E. F.
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