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Streszczenie

Zaburzenia statyki dna miednicy mniejszej dotycza prawie potowy kobiet w okresie okoto- i pomeno-
pauzalnym i s3 jedna z gtéwnych przyczyn interwencji chirurgicznych w tym okresie Zycia kobiet. Etiolo-
gia schorzenia jest wieloczynnikowa, przy czym porody drogami natury oraz proces starzenia sie organizmu
(zmniejszenie stezenia hormondw, zmiany struktury tkanki tagcznej) to podstawowe czynniki ryzyka wystapie-
nia schorzenia. Wtasciwie przeprowadzona ocena zaawansowania wypadania mozliwa jest w oparciu o skale
POP-Q (pelvic organ prolapse quantification) oceniajaca obiektywnie stopien wypadania. W ocenie klinicznej
nalezy takze uwzgledni¢ potencjalne zaburzenia czynnosciowe spowodowane wypadaniem narzadéw mied-
nicy mniejszej (dotyczace uktadu moczowego oraz dystalnego odcinka uktadu pokarmowego), jak réwniez
ich wptyw na jakos¢ zycia pacjentek. Leczenie w zaleznosci od nasilenia objawéw i stopnia zaawansowania
schorzenia moze by¢ zachowawcze (¢wiczenia miesni dna miednicy, elektrostymulacja, pessary pochwowe)
badz operacyjne. Wspétczesna chirurgia zaburzen statyki dna miednicy jest chirurgia rekonstrukcyjna, a jej
podstawowym celem jest mozliwie jak najlepsze odtworzenie anatomii w powigzaniu z funkcjg narzadéw dna
miednicy. Odstapiono niemal zupetnie od rutynowego wykonywania histerektomii pochwowej w przypadku
zaburzen statyki, poniewaz zabieg ten nie leczy wspomnianych wyzej zaburzen. Dominujaca strategia poste-
powania stato sie zastosowanie syntetycznych materiatéw protezujacych (siatki i taSmy polipropylenowe,
monofilamentowe — typ | wg Amida) zaktadanych droga pochwowa, co umozliwia przywrdcenie wtasciwej
anatomii oraz funkcji narzadéw dna miednicy.

Stowa kluczowe: zaburzenia statyki narzadu rodnego, symptomatologia, opcje terapeutyczne, techniki
chirurgiczne.

Summary

Pelvic organ prolapse (POP) affects almost 50% of peri- and postmenopausal women and this condition
is one of the main reasons for surgical treatment in this period of women’s life. The aetiology of pelvic floor
dysfunction is multifactorial, but vaginal birth and aging (decrease of oestrogen levels and changes in the
structure of connective tissue) are the most important risk factors for POP. Patient examination includes
evaluation of POP stage using the Pelvic Organ Prolapse Quantification (POP-Q) scale as well as functional
disorders (bladder and/or bowel dysfunctions) caused by the disease and its influence on the woman’s
quality of life. Depending on the severity of POP and patient preference we can offer either conservative
therapy (pelvic floor muscle training, electrostimulation or vaginal pessaries) or surgical treatment. Curren-
tly vaginal hysterectomy is not a standard procedure in patients suffering from POP This type of surgery
is considered only when additional indications are present. Nowadays the mainstay of surgical treatment
is reconstructive surgery with synthetic grafts (polypropylene tapes or meshes — type | according to the
Amid classification) inserted by a vaginal approach which reinforce damaged pelvic fascias and ligaments.
The main goal of this type of surgery is to restore not only the appropriate anatomical conditions but also
functions of pelvic floor organs.
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Wypadanie pochwy i macicy jest definiowane jako
przemieszczenie tych narzadéw w kierunku btony dzie-
wiczej lub poza jej obreb. Spowodowane jest to zabu-
rzeniami biomechanicznymi w obrebie wiezadet, po-
wiezi oraz miesni dna miednicy. Temu obnizeniu czesto
towarzyszy wypadanie narzagdéw sasiednich — pecherza
moczowego i odbytnicy.

Wiekszos¢ pacjentek z objawami wypadania zgta-
sza sie do lekarzy pierwszego kontaktu i dlatego oce-
na wstepna oraz ewentualne planowanie leczenia ma
miejsce wtasnie w jego gabinecie. Dlatego tez zrozu-
mienie patofizjologii, umiejetnos¢ prawidtowego bada-
nia oraz znajomos¢ aktualnych metod terapeutycznych
s3 niezwykle istotne z punktu widzenia prawidtowego
postepowania z takimi pacjentkami.

Epidemiologia schorzenia

Czestos¢ wystepowania schorzenia nie jest doktadnie
znana i zalezy przede wszystkim od analizowanej popula-
cji kobiet oraz zastosowanych metod badawczych. Dane
pochodzace z badania WHI (Women’s Health Initiative)
obejmujace analize 27 342 kobiet wykazaty, ze az u 14%
wystepuje réznego stopnia obnizenie lub wypadanie
narzadu rodnego [1]. Inne badanie dotyczace populacji
kobiet amerykanskich i obejmujace az 149 554 kobiety
wykazato, ze prawdopodobiefstwo zabiegu chirurgiczne-
go z powodu zaburzen statyki i/lub nietrzymania moczu
wynosit 11% [2]. Z kolei w badaniu wykonanym w Wielkiej
Brytanii, obejmujacym ponad 17 000 kobiet wykazano, ze
odsetek przyje¢ szpitalnych z powodu zaburzen statyki
wynosit 20,4/10 000, za$ odsetek wykonanych operacji
z tego powodu wynosit 16,2/10 000 [3]. Dane pochodzace
z badania WHI dotyczace 412 kobiet wykazaty sponta-
niczna regresje wypadania, szczegblnie w stopniu |, ktéra
stwierdzono u 48 na 100 pacjentek objetych badaniem,
podczas gdy progresja miata miejsce jedynie z czesto-
Scig 1,9/100 [4]. Wynika z tego, ze zaburzenia statyki nie
u wszystkich pacjentek maja charakter progresywny
i dlatego, szczegblnie w | stopniu zaawansowania, lecze-
nie zachowawcze lub jedynie obserwacja powinny by¢ za-
wsze ordynowane jako postepowanie pierwszego rzutu.

Etiopatogeneza schorzenia

Prawidtowa statyka narzagdéw dna miednicy uzalez-
niona jest od wtasciwosci biomechanicznych wiezadet,
powiezi oraz miesni zamykajacych dno miednicy. We-
dtug koncepcji Delanceya, wyr6znia sie trzy poziomy
zabezpieczajace wtasciwa statyke dna miednicy [5]:

* poziom | — wigzadta krzyzowo-maciczne oraz 1/3 gor-
na wiezadta podstawowego;

e poziom Il — tuk Sciegnisty powiezi miednicy oraz po-
wieZ pokrywajaca dzwigacz odbytu stabilizujacy srod-
kowa czes¢ pochwy;

* poziom Il — przepona miedniczna oraz srodek Sciegni-
sty krocza, ktéry zapewnia stabilizacje dolnego odcin-
ka pochwy.

Czynniki ryzyka schorzenia

Wedtug aktualnie obowigzujacych pogladéw, etiolo-
gia schorzenia jest wieloczynnikowa i nie mozna wyréz-
ni¢ jedynego i ostatecznego czynnika sprawczego. Wiek
i proces starzenia sg zwigzane ze zwiekszonym wystepo-
waniem tej choroby, ktérej czestosé podwaja sie z kazda
dekada zycia [6]. W wiekszosci badan podstawowym
czynnikiem ryzyka jest réwniez rodnos¢ oraz sposéb
porodu. W badaniach Oxford Family Planning pacjentki
z dwoma porodami droga pochwowa w wywiadzie miaty
osmiokrotnie zwiekszone ryzyko wystepowania sympto-
matycznego prolapsu wymagajacego korekcji chirurgicz-
nej [3]. Inne czesto wymieniane czynniki ryzyka to:
 wywiad rodzinny;

* zaparcia;

e czynniki zwigzane z porodem (makrosomia ptodu,
przedtuzony drugi okres porodu, episiotomia, znieczu-
lenie podpajecze);

* praca fizyczna;

* choroby zwigzane z podwyzszeniem cisnienia $rod-
brzusznego (kaszel);

* menopauza.

Takze pacjentki z nadwaga [wskaznik masy ciata
(body mass index — BMI) 25-30) czy tez z otytoscia (BMI
powyzej 30) majg zdecydowanie wyzsze ryzyko rozwoju
zaburzen statyki [7]. Rola dziedziczenia oraz czynnikéw
genetycznych w etiopatogenezie tych zaburzeh nie jest
jednoznacznie wyjasniona, jakkolwiek kobiety, ktérych
matki lub siostry miaty zaburzenia statyki, znajduja sie
w grupie ryzyka [8]. Mimo Ze menopauza jest czesto wy-
mienianym czynnikiem ryzyka wystapienia zaburzen sta-
tyki w badaniu 270 kobiet z bazy WHI nie stwierdzono
zaleznosci pomiedzy przyjmowaniem hormonalnej tera-
pii zastepczej (HTZ) a tego typu zaburzeniami [9].

Objawy kliniczne schorzenia

Obnizeniu lub wypadaniu narzadu rodnego moze
towarzyszyé wiele réznorodnych objawdw, jakkolwiek
zaden z nich nie jest specyficzny, z wyjatkiem uczucia
Lpetnosci i ucisku w kroczu”. Oczywiscie liczba obja-
wow i ich nasilenie zalezy zdecydowanie od stopnia na-
silenia wypadania (objawy narastajg wraz ze wzrostem
zaawansowania schorzenia) [7]. Objawy zwigzane z wy-
stepowaniem zaburzen statyki mozemy podzieli¢ na:

* objawy pochwowe:

— uczucie petnosci w kroczu;

— uczucie parcia;

— uczucie ciezkosci;

— obserwacja ,,czegos” wysuwajacego sie z pochwy;
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* objawy ze strony uktadu moczowego:
- nietrzymanie moczu;
—zwiekszona czestos¢ oddawania moczu;
— parcie na mocz;
— uczucie niekompletnego opréznienia pecherza;
— koniecznos¢ palpacyjnego odprowadzenia wypa-
dania w celu utatwienia mikgji;
—zmiana pozycji ciata w celu zapoczatkowania lub
zakonczenia mikcji;
— nieprawidtowy strumien moczu;
* objawy ze strony uktadu pokarmowego:
— nietrzymanie gazow;
— nietrzymanie stolca (ptynnego lub statego — w za-
leznosci od funkcji zwieracza);
— uczucie niekompletnego wyproznienia;
— koniecznos¢ silnego parcia podczas defekacji;
—koniecznosé palpacyjnego odprowadzenia wypa-
dania w celu zakonczenia defekacji;
* objawy seksualne:
— dyspareunia;
— obnizenie poczucia wtasnej atrakcyjnosci.

Metody oceny stopnia zaburzenia

Aktualnie obowigzujacym systemem pozwalajacym
na jednoznaczng ocene stopnia obnizenia i/lub wypa-
dania narzadu rodnego jest system POP-Q (pelvic or-
gan prolapse quantification) [10]. Punktem referencyj-
nym, w stosunku do ktérego okreslane jest wypadanie
przedniej lub tylnej Sciany pochwy oraz jej szczytu badz
tez szyjki macicy, jest btona dziewicza. Okreslenie naj-
bardziej zaawansowanych punktéw wypadania (A, B,
C i VC) umozliwia zakwalifikowanie pacjentki do odpo-
wiedniego stopnia zaawansowania wypadania (tab. I).

Obecnie bardzo dynamicznie rozwija sie diagnostyka
obrazowa zaburzen statyki dna miednicy, ale jej osta-
teczna przydatnos¢ kliniczna nie jest do konca wyja-
$niona [ultrasonografia (USG), tomografia komputerowa
(TK), rezonans magnetyczny (RM)] [11]. Nie ma jednak
zadnych watpliwosci, ze w przypadkach niepowodzef
terapeutycznych diagnostyka obrazowa jest niezbednym
elementem procesu diagnostycznego pozwalajacym na
podjecie optymalnych decyzji terapeutycznych [12].

Tab. I. Stopnie wypadania wedtug klasyfikacji POP-Q

Leczenie

Jak juz wspomniano powyzej, zaawansowanie wy-
padania nie do kofica koreluje z objawami, dlatego tez,
szczegblnie w | oraz Il stopniu zaawansowania schorze-
nia, nalezy zawsze zastosowac obserwacje i/lub zapro-
ponowac ¢wiczenia wzmacniajace miesnie dna miedni-
cy. Zazwyczaj pacjentki zgtaszaja sie do lekarza w Il lub
IV stopniu zaawansowania, kiedy pochwa i/lub macica
znajduja sie poza ptaszczyzng btony dziewiczej, a wiec s3a
wyczuwalne lub widoczne na zewnatrz [13]. Zgtaszalnos¢
w stopniu Il uzalezniona jest zazwyczaj od obecnosci do-
datkowych objawéw ze strony uktadu moczowego lub
pokarmowego badz tez zaburzen seksualnych. Poszcze-
gblne etapy postepowania diagnostyczno-terapeutyczne-
go u pacjentek z zaburzeniami statyki narzadu ptciowego
(pelvic organ prolapse — POP) przedstawiono na rycinie 1.

Leczenie zachowawcze

Cwiczenia migéni dna miednicy s efektywnym po-
stepowaniem w przypadku nietrzymania moczu u ko-
biet, ale ich rola w leczeniu zaburzen statyki nie jest
wystarczajgco jasna [14].

Pessary pochwowe

Pessary pochwowe s3 jedyna skuteczng niechirur-
giczna metoda postepowania u pacjentek z zaburze-
niami statyki, co zostato potwierdzone w bardzo wielu
badaniach [15, 16]. Kluczowa kwestig jest wtasciwe do-
pasowanie pessara, ktory zapewnia pacjentce komfort.
Wskazéwki praktyczne umozliwiajace prawidtowe do-
stosowanie pessara do aktualnej sytuacji anatomicznej:
* pacjentka powinna oprozni¢ pecherz moczowy i kisz-

ke stolcowa;

e pessar jest prawidtowo dopasowany, jezeli mozna
swobodnie wprowadzi¢ palec pomiedzy pessar a 5cia-
ny pochwy;

* nalezy zastosowaé jak najwiekszy rozmiar pessara,
ale tak, aby pacjentka nie czuta dyskomfortu;

* po zatoZeniu pacjentka powinna pochodzi¢, kilka razy
przykucnaé oraz odda¢ mocz, a lekarz po wykonaniu

stopiefi 0 statyka prawidtowa. Punkty Aa, Ap, Ba, Bp maja wartos¢ -3, natomiast punkty C i D znajduja si¢ w przedziale zakresu
TVL (catkowita dtugos¢ pochwy — 2 cm)

stopien | punkt najwiekszego obnizenia znajduje sie w odlegtosci wiekszej niz 1 cm od rgbka btony dziewiczej

stopien Il punkt najwiekszego obnizenia znajduje sie w odlegtosci bedacej w zakresie 1 cm proksymalnie lub dystalnie od rabka
btony dziewiczej

stopien Ill punkt najwiekszego obnizenia znajduje sie w odlegtosci wiekszej niz 1 cm w stosunku do rabka btony dziewiczej, ale
zakres jego wypadania miesci sie w zakresie TVL -2 cm

stopier IV kompletna ewersja pochwy i macicy. Punkt najwiekszego obnizenia znajduje sie w odlegtosci wiekszej niz TVL—2 cm

w stosunku do rabka btony dziewiczej. Z reguty punktem prowadzacym jest szyjka macicy lub szczyt kikuta pochwy

u pacjentek po histerektomii
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WYWIAD

BADANIE KLINICZNE

DIAGNOZA

POSTEPOWANIE

OBJAWOWE POP

\/

— objawy towarzyszace: czestotliwosé¢, nasile-
nie dolegliwosci ze strony uktadu moczowo-
-ptciowego i pokarmowego

e PVR, test kaszlowy, analiza moczu

\

- badanie fizykalne: pozwala na ustalenie
rozpoznania i dalszej diagnostyki:

e badanie urodynamiczne,
* badanie obrazowe (TK, RM)

— badanie endoskopowe dolnego odcinka
przewodu pokarmowego

\

POP z objawami
towarzyszgcymi
lub bez objawéw
towarzyszqcych

wypadanie odbytnicy
z objawami
towarzyszqgcymi
lub bez objawéw
towarzyszqcych

\

\

 obserwacja,

e zmiana stylu zycia,

e trening miesni,

« inserty dopochwowe,

e chirurgia rekonstrukcyjna,
e chirurgia obliteracyjna

 obserwacja,

e zmiana stylu zycia,
e chirurgia z dostepu
przezkroczowego,

e chirurgia z dostepu

brzusznego

NAWRACAJACE LUB
MIESZANE POP

\l

BADANIE PRZEZ
SPECJALISTE

\d

POSTEPOWANIE
SPECJALISTYCZNE

Ryc. 1. Postepowanie w zaburzeniach statyki narzadéw miednicy mniejszej

tych wszystkich czynnosci powinien upewnic sie, ze
nie nastapito przemieszczenie lub wysuniecie pessara;

e nie ma zgodnosci co do czestosci zalecanych wizyt
w celu upewnienia sie o prawidtowym potozeniu pes-
sara — pacjentka powinna by¢ poinstruowana o ko-
niecznosci zgtoszenia sie, jezeli pessar wysunatby
sie lub w sytuacji, gdyby zaczeta odczuwaé znaczny
dyskomfort;

» w czasie kazdej wizyty kontrolnej nalezy po usunieciu
pessara sprawdzi¢, czy nie ma ewentualnej erozji lub
owrzodzeh pochwy;

* pacjentke nalezy poinformowaé, ze zatozenie pessara
moze spowodowac ujawnienie sie tzw. ukrytego nie-
trzymania moczu. O takiej sytuacji pacjentka powinna
poinformowac lekarza prowadzacego.

Leczenie chirurgiczne

W przypadku zaawansowanych zaburzen statyki
(stopien 111 IV klasyfikacji POP-Q) jedynym skutecznym

postepowaniem jest chirurgia rekonstrukcyjna. W ciggu
ostatnich 15 lat nastapit zdecydowany przetom w lecze-
niu zaburzenh statyki dna miednicy u kobiet. Dominu-
jaca strategig postepowania stata sie chirurgia rekon-
strukcyjna, z zastosowaniem syntetycznych materiatow
protezujacych, zaktadajaca przywrécenie wiasciwej
anatomii oraz funkcji narzadéw dna miednicy. Odsta-
piono od rutynowego usuwania macicy w przypadku jej
kompletnego wypadania w sytuacjach, kiedy nie obser-
wowano schorzen dotyczacych szyjki lub trzonu macicy.

Te rewolucyjne zmiany nastepujace w trakcie zycia za-

wodowego jednego pokolenia lekarskiego byty mozliwe

dzieki trzem komponentom sktadowym:

1. Teorii Integralnej Petrosa i Ulmstena, ktéra stanowi-
ta podstawe teoretyczng nowego podejscia terapeu-
tycznego u pacjentek z zaburzeniami statyki i funkcji
narzadéw dnia miednicy.

2. Rozwojowi technologii medycznej, umozliwiajacemu
wprowadzenie nowych materiatow protezujacych
w chirurgii rekonstrukcyjnej dna miednicy.
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3. Wprowadzeniu nowych, stosunkowo prostych tech-
nicznie, a przede wszystkim wysoce efektywnych
klinicznie metod leczenia zaburzen anatomicznych
i wynikajacych z nich dysfunkcji czynnosciowych [17].

Na przestrzeni ostatnich kilkudziesieciu lat ewolucja
metod operacyjnych stosowanych w leczeniu zaawan-
sowanego wypadania scian pochwy i/lub macicy obej-
mowata:
 wykonanie histerektomii droga pochwowa wraz z pla-

styka przedniej i tylnej Sciany pochwy;

* podwieszenie macicy i/lub pochwy do wiezadta krzy-
zowo-kolcowego;

« sakrokolpopeksje brzuszng (metoda klasyczna lub la-
paroskopowa) z zastosowaniem siatek syntetycznych;

« plastyke przedniej i tylnej sciany pochwy z zastosowa-
niem wzmocnienia elementéw powieziowych siatka-
mi syntetycznymi;

« operacje rekonstrukcyjne w oparciu o komercyjnie do-
stepne zestawy chirurgiczne (np. Prolift, Elevate itp.);

e wprowadzenie zestawdéw komercyjnych umozliwiaja-
cych rekonstrukcje bez pasazu igiet wykonywanego
»na slepo” z wykorzystaniem jedynie dojscia przez na-
ciecie przedniej i/lub tylnej sciany pochwy (np. Endo-
Fast Reliant™ System, Prosima czy tez TFS).

Nalezy pamieta¢, ze histerektomia nie leczy zabu-
rzen statyki i dlatego w sytuacji, kiedy nalezy ja wyko-
na¢, a dodatkowo wystepuja zaburzenia statyki, powin-
no sie takze dokonac ich korekgji. Procedury pochwowe
obejmuja w tym przypadku kuldoplastyke sposobem
McCalla, plikacje wiezadet krzyzowo-macicznych, fik-
sacje kikuta pochwy do wiezadta krzyzowo-kolcowego
i sakrokolpopeksje wykonywang droga brzuszna lub
laparoskopowa [18, 19]. Aktualnie dostepnych jest wie-
le materiatow protezujacych, ktére mozna zastosowac
w chirurgii rekonstrukcyjnej w uroginekologii. Najwiek-
sza jednak popularnoscia cieszy sie, wprowadzony do
uzytku klinicznego juz w roku 1958, polipropylen [20].
Idealny materiat protezujacy, ktéry oczywiscie obecnie
nie istnieje, powinien mie¢ nastepujace cechy:

* by¢ w petni biokomatybilny,

» wywotywac jedynie minimalna reakcje alergiczna i za-
palna,

* nie zmienia¢ swoich witasciwosci biomechanicznych
wraz z uptywem czasu,

* by¢ tatwy w sterylizacji,

* by¢ oporny na infekcje bakteryjne,

* by¢ tatwy w uzyciu, tzn. posiada¢ odpowiednia ta-
twos¢ dopasowywania sie ksztattem do protezowa-
nych tkanek,

* by¢ relatywnie tani.

Taka charakterystyka implantu pozwala na zmi-
nimalizowanie ewentualnych powiktan infekcyjnych
i erozyjnych, ktére mogtyby zniweczy¢ efekt korekcyj-
ny operacji. Aktualnie najwieksza popularnoscia ciesza
sie siatki polipropylenowe typu | (siatki makroporowe),
w ktérych Srednica poréw pomiedzy oczkami implantu
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jest wieksza niz 75 um, co pozwala nie tylko na in-

filtracje przez makrofagi i fibroblasty, ale umozliwia

rowniez tatwe przerastanie implantu przez elementy
macierzy zewnatrzkomérkowej, a tym samym zwiek-
sza jej biokompatybilnosc.

Koncepcja nowoczesnej, opartej o zastosowanie
materiatow protezujacych chirurgii dna miednicy opiera
sie na czterech podstawowych zasadach:

e zastgpieniu lub wzmocnieniu ostabionych struktur
powieziowych i wiezadtowych miednicy;

» wytworzeniu funkcjonalnej ciggtosci pomiedzy uszko-
dzonymi elementami aparatu zawieszajacego miednicy
mniejszej;

e uwzglednieniu roli wiezadta tonowo-cewkowego
w mechanizmie trzymania moczu u kobiet;

e uwzglednieniu anatomicznej bliskosci otworu zasto-
nionego i tuku Sciegnistego miednicy, co umozliwia
beznapieciowa stabilizacje hamaka pochwowego
(i tym samym przedniej $ciany pochwy) w ich natural-
nym anatomicznym potozeniu.

W chwili obecnej kwalifikacja pacjentek do rekon-
strukcyjnych zabiegdéw w obrebie miednicy mniejszej po-
winna odbywac sie zgodnie z algorytmem zaproponowa-
nym przez Polskie Towarzystwo Ginekologiczne (PTG) [21].

Technika chirurgiczna jako profilaktyka
powiktah infekcyjnych, erozyjnych
i czynno$ciowych w uroginekologii

Prawidtowo, z technicznego punktu widzenia, przepro-
wadzony zabieg operacyjny zmniejsza ryzyko wystgpienia
zarbwno zakazenia, jak i pdzniejszych powiktah erozyjnych
i czynnosciowych u pacjentek. Wtasciwe przygotowanie
przedoperacyjne obejmujace leczenie atrofii urogenitalnej
jest warunkiem wstepnym powodzenia pooperacyjnego,
poniewaz nieprawidtowe gojenie sie rany spowodowane
hipoestrogenizmem moze zniweczy¢ nawet najlepiej wy-
konany zabieg. Nalezy pamieta¢ o prawidtowym utozeniu
pacjentki na stole operacyjnym: pozycja Trendelenburga
z udami utozonymi prostopadle do podtoza, co zmniejsza
prawdopodobienstwo uszkodzenia naczyh zastonowych
przy wprowadzaniu insertoréw przez otwory zastonione.
Nalezy bezwzglednie pamieta¢ o odpowiednim instru-
mentarium operacyjnym — haki Breiskiego-Navratila oraz
cystoskop to niezbedne dodatkowe wyposazenie kazdego
typowego zestawu operacyjnego stosowanego w urogine-
kologii.

Podstawowe zasady postepowania srodoperacyjne-
go podczas procedur z zastosowaniem tasm lub siatek
syntetycznych obejmuja:

1. Umieszczenie cewnika w pecherzu moczowym.

2. Hydrodyssekcje w celu tatwiejszej lokalizacji wtasci-
wej warstwy preparacyjnej oraz zmniejszenia krwa-
wienia (roztwor 20 ml Bupivacainum hydrochloridum
—-0,5%, 0,4 ml 0,1-procentowej adrenaliny oraz 80 ml
soli fizjologicznej).
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3. Naciecie i odpreparowanie petnej grubosci Sciany po-
chwy, czyli nabtonka wraz z przylegajaca powiezia.
4. Wtasciwe wprowadzenie insertoréw (igiet) i — co sie

z tym wiaze — prawidtowe, beznapieciowe umiesz-
czenie implantow.
5. Zapobieganie zwijaniu oraz zrolowaniu sie implantéw.
6. Unikanie zainfekowania implantéw — dezynfekcja po-
chwy po kazdym etapie operacji oraz prawidtowe ob-
tozenie pacjentki — odbyt zawsze ostoniety.

7. Optymalne zszycie Scian pochwy.
8. Pozostawienie setonu w pochwie po operacjach ko-
rygujacych wypadanie narzadéw miednicy mniejszej.
Szczegbtowy opis ww. procedur oméwiono w od-
dzielnym opracowaniu [22].
Wykaz najczesciej stosowanych aktualnie zesta-
wow chirurgicznych do leczenia zaburzeh statyki dna
miednicy przedstawiono w tabeli Il.

Tab. Il. Wtasciwosci biomechaniczne najczesciej stosowanych siatek w operacjach rekonstrukcyjnych w uroginekologii

Producent/rodzaj siatki Charakterystyka

materiatu protezujacego

Siatka/zestaw operacyjny

POLHERNIA HERNIAMESH
— PELVIMESH

— materiat: polipropylen
— grubosé: 0,32 mm

- gramatura: 30 g/m?

— porowatos¢: 89,2%

— wielkos¢ poréw: srednia 1390 um

SIATKA PRZEDNIA

SIATKA TYLNA

POLHERNIA HERNIAMESH
— PELVIMESH-H

— materiat: polipropylen
— grubos¢: 0,33 mm

— gramatura: 48 g/m?
— porowatos¢: 82%

— wielkos¢ poréw: srednia 1000 um

SIATKA PRZEDNIA

SIATKA TYLNA

POLHERNIA HERNIAMESH
— HERMESH 7

— materiat: polipropylen
— grubos¢: 0,27 mm

— gramatura: 19 g/m?

— porowatos¢: 91,9%

— wielkos¢ poréw: srednia 1500 pm

Ciqgg dalszy na nastepnej stronie
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Tab. II. Wtasciwosci biomechaniczne najczesciej stosowanych siatek w operacjach rekonstrukcyjnych w uroginekologii — ciag dalszy

Producent/rodzaj siatki Charakterystyka Siatka/zestaw operacyjny
materiatu protezujacego

POLHERNIA HERNIAMESH — materiat: polipropylen
— HERMESH 8 — grubos¢: 0,32 mm
— gramatura: 30 g/m?
— porowatos¢: 89,2%
— wielkos¢ poréw: srednia 1390 pm

ZESTAW DO IMPLANTACII SIATKI TYLNE)

ETHICON — GYNEMESH — materiat: polipropylen
— grubos¢: 0,42 mm
— gramatura: 43 g/m?
— porowatos¢: 66,5%
— wielkos¢ poréw: 2400 pm

ETHICON — GYNEMESH +M — materiat: polipropylen + monokryl
— gramatura przed absorbcja: 57 g/m?
- gramatura po absorbgji: 31 g/m?
— porowatos¢ przed absorbcja: 68,3%
— porowatos¢ po absorbcji: 72,3%
— wielkos¢ poréw przed absorbcjg: 2500 pm
— wielkos¢ poréw po absorbcji: 3500 um

PROLIFT ANTERIOR

PROLIFT POSTERIOR

ETHICON — GYNEMESH — materiat: polipropylen
— grubosé¢: 0,42 mm
— gramatura: 43 g/m?
— porowatos¢: 66,5%
— wielkos¢ poréw: 2400 pm

PROSIMA

Cigg dalszy na nastepnej stronie
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Tab. II. Wtasciwosci biomechaniczne najczesciej stosowanych siatek w operacjach rekonstrukcyjnych w uroginekologii — ciag dalszy

Producent/rodzaj siatki Charakterystyka Siatka/zestaw operacyjny
materiatu protezujacego
AMS (AMERICAN MEDICAL — materiat: polipropylen

SYSTEM) — Siatka — IntePro™ — gramatura ramion: 104 g/m?
— gramatura czesci centralnej: 26 g/m?
— porowatos¢: 68,1%
— wielkos¢ poréw czesci centralnej: 2400 um
— wielko$¢ poréw ramion: 1300 pm

SYSTEM PERIGEE

BARD — AVAULTA — materiat: polipropylen

SOLO — gramatura ramion: 65 g/m?
— gramatura czesci centralnej: 98 g/m?
— porowatos¢: 46,2%
— wielkos¢ poréw: 1500 um

SIATKA PRZEDNIA

.

SIATKA TYLNA

BARD — AVAULTA PLUS —siatka dodatkowo pokryta jest porowata
ultracienka warstwa usieciowanego
kolagenu, ktéry stanowi bariere ochronng
miedzy $luzéwka a siatka.

Otwory umozliwiajg przerastanie siatki
przez tkanki gospodarza

SIATKA PRZEDNIA

Ciqgg dalszy na nastepnej stronie
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Tab. II. Wtasciwosci biomechaniczne najczesciej stosowanych siatek w operacjach rekonstrukcyjnych w uroginekologii — ciag dalszy

Producent/rodzaj siatki

Charakterystyka
materiatu protezujacego

Siatka/zestaw operacyjny

ANTERIOR INTRODCUER

INSERTOR PRZEDNI

/4

Bard
POSTERIOR INTRODCUER

INSERTOR TYLNY

BOSTON SCIENTIFIC — PINNACLE

— materiat: polipropylen

— grubos¢: 0,19 mm

— gramatura: 41 g/m?

— porowatos¢: 61%

— wielkos¢ poréw: 1500 pm

A

SIATKA PRZEDNIA Z IGtA FIKSUJACA

COUSIN — BIOMESH® SOFT
PROLAPSE
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— materiat: polipropylen

— grubos¢: 0,4 mm

- gramatura: 38 g/m?

— porowatos¢: 89,4%

— wielkos¢ poréw: 1600 um

SIATKA TYLNA

INSERTORY PRZEDNIE | TYLNE

Ciqgg dalszy na nastepnej stronie
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Tab. II. Wtasciwosci biomechaniczne najczesciej stosowanych siatek w operacjach rekonstrukcyjnych w uroginekologii — ciag dalszy

Producent/rodzaj siatki

Charakterystyka
materiatu protezujacego

Siatka/zestaw operacyjny

PROMEDON — NAZCA

— materiat: polipropylen

— gramatura ramion: 85 g/m?

— gramatura czesci centralnej: 45-60 g/m?

— wielkos¢ poréw: 500-1000 pm, 16 poréw
ma Srednice 6000 um

SIATKA TYLNA

INSERTORY

FEG TEXTILTECHNIK
— DYNAMESH

— materiat: polipropylen
— porowatos¢: 59,7%
— wielkos¢ poréw: 1100 um

Bynaiicsi®-PRA
SIATKA PRZEDNIA

Dynaiosi®-PR2
SIATKA TYLNA

Ciqgg dalszy na nastepnej stronie
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Tab. II. Wtasciwosci biomechaniczne najczesciej stosowanych siatek w operacjach rekonstrukcyjnych w uroginekologii — ciag dalszy

Producent/rodzaj siatki Charakterystyka

materiatu protezujacego

Siatka/zestaw operacyjny

SERAG WIESSNER — SERAMESH
PA, SERA GYN PFI i e-kaprolakton

— grubos¢ ramion: 0,5 mm

— grubos¢ czesci centralnej: 0,4 mm
— gramatura przed resorbcja: 45 g/m?
— gramatura po resorbgji: 15 g/m?

— materiat: polipropylen + kwas poliglikolowy

="

STRUKTURA POJEDYNCZEGO WOKNA

- |

American Medical System (AMS)
— IntePro™ Lite

— materiat: polipropylen
— gramatura: 23,9 g/m?
— wielkos¢ poréw: 1750 pm

KOTWICZKA FIKSUJACA/SYSTEM ELEVATE™

Podsumowanie

Nalezy podkresli¢, ze ciagle brakuje dostatecznych
informacji dotyczacych przyczyn, czestosci wystepowa-
nia oraz naturalnej historii zaburzen statyki dna miedni-
cy u kobiet. Nie ma réwniez jednoznacznych wytycznych
dotyczacych postepowania z kobietami dotknietymi

216

takim schorzeniem. Nie ustalono ostatecznie, czy po-
winno sie interweniowaé w sytuacji, kiedy wystepuja
zaburzenia statyki, ale nie daja one zadnych zaburzen
czynnosciowych. Nie sprecyzowano takze, jaki jest opty-
malny czas potencjalnej interwencji chirurgicznej. Inny-
mi stowy, nie wiadomo do konca, czy jak najwczesniej-
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sza interwencja zredukuje liczbe nawrotéw schorzenia.
Nie wiadomo réwniez, czy postepowanie zachowawcze
moze skutecznie oddali¢ lub wrecz zlikwidowac¢ koniecz-
nos¢ leczenia operacyjnego. Nie ma takze zgodnosci co
do tego, jaka jest optymalna procedura operacyjna da-
jaca petna rekonstrukcje anatomiczng oraz zniesienie
objawoéw uroginekologicznych z jednoczasowa minima-
lizacja prawdopodobienstwa nawrotu.
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