Kolposakrofiksacja
zmodyfikowanym sposobem
Richtera - przebieg okresu
okoto- i pooperacyjnego
pierwszych zabiegéw

Richter modified sacrospinous colpopexy — surgical complications of first operations
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Znanych jest wiele zabiegow stosowanych w operacyjnym leczeniu enterocoele. Jednym
z najczesciej wykonywanych jest zabieg sposobem Richtera. W dostgpnym pismiennictwie wy-
stepuje wiele modyfikacji tego zabiegu. Natomiast dotychczas publikowane dane zawierajq nie-
wiele informacji na temat powiktan oraz krzywej uczenia sig. Celem tej pracy jest analiza trud-
nosci i powiktar mogqcych wystqpic podczas pierwszych operacji wykonywanych zmodyfikowa-
nym sposobem Richtera oraz ocena przebiegu okresu okoto- i pooperacyjnego.

Material i metody: Prospektywng analizg objeto 80 pierwszych zabiegow wykonanych przez
dwdch operatorow. Do zabiegu kwalifikowano kobiety z 11, 111 i IV stopniem wypadania narzq-
du piciowego wg testu POP-Q (polecanego przez ICS). W zwiqzku z wystepowaniem cystocoele
i/lub objawow wysitkowego nietrzymania moczu I, 1 lub 111 stopnia u kazdej pacjentki, przed
operacjq wykonano probe kaszlowq przy pecherzu wypetnionym do ok. 300-350 ml oraz petne
badanie urodynamiczne. Zmodyfikowany zabieg sposobem Richtera byt przeprowadzany zgod-
nie 7 zaleceniami prof. E. Petriego (Niemcy).

Wyniki: Podczas pierwszych 10 zabiegow kazdego z operatorow wystgpowaty ktopoty z wy-
preparowaniem i uwidocznieniem wiezadta u 20-40% pacjentek. Wraz ze wzrostem liczby wy-
konanych operacji i poprawg znajomosci warunkow anatomicznych operowanej okolicy trud-
nosci techniczne zmniejszaty sie w znacznym stopniu. Podczas krotkiego okresu obserwacji na
niewielkiej liczbie pacjentek nie stwierdzono negatywnych nastgpstw jednoczesnego wykonania
zabiegow korygujqcych zaburzenia statyki narzqdu plciowego i operacji leczgcych nietrzyma-
nie moczu: kolposuspensji sposobem Burcha oraz z uzyciem tasmy IVS na przebieg operacji, jak
i wezesnego okresu pooperacyjnego.

Whrioski: 1. Wykonywanie zabiegu zmodyfikowanym sposobem Richtera zgodnie 7 opisang
technikq, jest obarczone niewielkim ryzykiem powiktan, nawet podczas pierwszych zabiegow.
2. Po wykonaniu ok. 20 zabiegow, w nastegpstwie szybszego uwidaczniania wigzadta kolcowo-
-krzyZzowego, czas zabiegu byt znacznie krotszy.

Stowa kluczowe: wypadanie narzqdu piciowego, enterocoele, leczenie operacyjne sposo-
bem Richtera
(Przeglgd Menopauzalny 2005; 3: 65-71)
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Zaburzenia statyki narzadu plciowego u kobiet
(ang. pelvic organ prolapse — POP) sg istotnym proble-
mem zdrowotnym. Pierwsze opisy choroby mozna zna-
leZ¢ w papirusach egipskich z 1550 r. p.n.e. [1]. Tylko
w Stanach Zjednoczonych Ameryki Pétnocnej liczba
operacji korygujacych te nieprawidtowosci wynosi po-
nad 500 tys. [2]. W odréznieniu od nietrzymania moczu
u kobiet, bardzo niewielka liczba badan okresla cze-
stos¢ wystepowania POP [3-6]. Wedlug r6znych auto-
réw wynosi ona od 2 do 48%. Tak szeroki zakres wy-
nika z r6znic w badanych populacjach [2, 7]. Nazew-
nictwo POP sprawiato wiele klopotéw przez ponad 100
lat [1, 8, 9]. W 1996 r. komitet do spraw standaryzacji
i nazewnictwa powolany przez The International Con-
tinence Society (ICS) przyjat system POP-Q, ktéry po-
zwala okresli¢ w postaci cyfr polozenie poszczegél-
nych punktéw w obregbie pochwy i sromu [10]. Entero-
coele jest to przepuklina jelita cienkiego do pochwy
[2]. Wedlug skali POP-Q dotyczy obnizenia centralne-
go, to jest punktéw C i D [7]. Do czynnikéw ryzyka
wystapienia enterocoele zalicza si¢: wiek, cigz¢, meno-
pauze, otylosé, dZzwiganie duzych cigzaréw, przewlekly
kaszel, zaparcia [2, 11]. Enterocoele wystepuje czesciej
u pacjentek po histerektomii. Droga usunig¢cia macicy —
pochwowa lub brzuszna nie ma wptywu na ryzyko wy-
stgpienia POP [12]. Typowe objawy enterocoele to
uczucie petnosci lub napiecia w odbytnicy lub po-
chwie, parcia i bélu w obrebie miednicy mniejszej, kto-
poty ze wspoéizyciem [11]. Opisywane sg takze proble-
my z chodzeniem, trudnosci z oddawaniem moczu
obejmujgce m. in. niepelne opréznianie pgcherza oraz
niemozno$¢ oddania moczu [13]. Zaburzenia statyki
narzadu plciowego moga réwniez poprawiac trzymanie
moczu. Wedlug réznych danych u 15-80% pacjentek
bez objawéw nietrzymania moczu (NM) po skutecznej
operacji korygujacej POP mogg wystgpi¢ objawy NM.
Zjawisko to nosi nazwe ukrytego nietrzymania moczu
(ang. “masked” incontinence). Obnizenie przedniej
Sciany pochwy moze powodowaé zalamanie cewki mo-
czowej i poprawe trzymania moczu [14—19]. Dokladne
zebranie wywiadu oraz wykonanie badania urodyna-
micznego pozwala na wykrycie ukrytego nietrzymania
moczu u 30-80% pacjentek z POP [16, 20].

Badanie kliniczne zwykle pozwala na rozpoznanie
enterocoele. Czasami mogg jednak w tym zakresie
wystepowacd trudnosci, polegajace gltéwnie na prze-
oczeniu miernego stopnia enterocoele [2, 10, 21-24].
Znanych jest wiele zabiegéw stosowanych do opera-
cyjnego leczenia tego typu zaburzen statyki [2, 7,
25-27]. Jednym z najczesciej wykonywanych jest za-
bieg sposobem Richtera [2, 7, 25]. W dostgpnym pi-
$Smiennictwie wystepuje wiele modyfikacji tego za-
biegu [25-27]. Natomiast dotychczas publikowane
dane zawierajg niewiele informacji na temat powiktan
oraz krzywej uczenia si¢ wykonywania operacji spo-
sobem Richtera [7, 14, 25, 26].
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Cel pracy

Celem tej pracy jest:

1. analiza trudnosci i powiklan mogacych wystgpié
podczas pierwszych operacji wykonywanych zmo-
dyfikowanym sposobem Richtera,

2. ocena przebiegu okresu okoto- i pooperacyjnego.

Materiat i metody

Prospektywng analizg objgto po 40 pierwszych zabie-
géw wykonanych przez dwéch operatoréw. Przeprowa-
dzono jg wsrod kobiet, ktére zgtosity si¢ do Poradni Uro-
ginekologicznej I Katedry Ginekologii i Potoznictwa Uni-
wersytetu Medycznego w Lodzi od 06.2001 r. do 06.2004
r. i zostaly zakwalifikowane do leczenia operacyjnego ze
wzgledu na wystepowanie objawowego enterocoele.

Diagnozg¢ stawiano na podstawie wynikéw badania
uroginekologicznego, przeprowadzanego wg kwestio-
nariusza. Do zabiegu kwalifikowano kobiety z objawo-
wym II, IIT i IV stopniem enterocoele wg polecanego
przez ICS testu POP-Q. W zwigzku z wystepowaniem
cystocoele i/lub objawéw wysitkowego nietrzymania
moczu I, II lub III stopnia u kazdej pacjentki przed ope-
racjag wykonano peine badanie urodynamiczne. Bada-
nie wykonano przed i po repozycji wysuwajacej si¢
przedniej Sciany pochwy. Prébe kaszlowg wykonywa-
no przy pecherzu wypetnionym do ok. 300-350 ml. Za-
kres operacji byt dobierany w zaleznosci od wynikéw
badania klinicznego i urodynamicznego.

Modyfikacje zabiegu sposobem Richtera, zgodnie
z zaleceniami prof. E. Petriego (Niemcy) [25 oraz uwa-
gi przekazane podczas szkolen], polegaly na: jedno-
stronnym mocowaniu pochwy do wigzadta kolcowego-
-krzyzowego po stronie prawej, nacigciu sluzowki
w szczycie pochwy na ukos do boku prawego, preparo-
waniu niewielkich przestrzeni. W celu umozliwienia
wyplywania krwi zostawiano fragment niezeszytej Slu-
z6wki w obregbie skosnego docigcia. Dwukrotnego po-
ktucia wigzadta krzyzowo-kolcowego dokonywano po
doktadnym zsunigciu powiezi i uwidocznieniu wig¢za-
dta. Podczas pierwszych 30 operacji do uwidocznienie
wigzadla krzyzowo-kolcowego prawego uzywano ha-
kéw o dlugosci 10 cm i szerokosci 2,5 cm. Nastepnie,
zgodnie z zaleceniami E. Petriego, zastosowano haki
Briesky’ego o dtugosci 20 cm i szerokosci 4 cm.

Analiza objeto przebieg operacji i okresu poopera-
cyjnego podczas pobytu w szpitalu oraz do miesigca od
wyjscia ze szpitala.

Wyniki
Operowane pacjentki miaty od 47 do 78 lat (Sred-
nio 59,7). Wielordédki stanowity 78,75% (63/80), nie-

rédki 1,25% (1/80). Odsetek kobiet po menopauzie
wynosit 95%.
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Po uprzednich operacjach ginekologicznych byto
46,25% pacjentek (37/80), w tym po: histerektomii
brzusznej — 21,25% (17/80), amputacji nadpochwowej
macicy — 1,25% (1/80), operacji plastycznej pochwy —
7,5% (6/80), cigciu cesarskim — 6,25% (5/80), innych
zabiegach ginekologicznych — 13,75% (11/80).

Procentowy rozklad stopnia wypadania pochwy
przedstawia ryc. 1.

B 11 stopieri wg POP-Q B III stopieri O 1V stopieri

Objawy dotyczace uktadu moczowo-piciowego,

ktére okreslono na podstawie badania uroginekolo- Ryec. 1. Rozklad procentowy obnizenia narzadu plciowego

gicznego i urodynamicznego, przedstawiono w tab. I. W& skali POP-Q

Tab. 1. Charakterystyka wspélistniejacych objawéw dotyczacych ukladu moczowo-plciowego podawanych przez

pacjentki przed operacja

Objawy

Liczba (odsetek)

wysitkowe nietrzymanie moczu I, II lub III stopnia

31 (38,75%)

ukryte nietrzymanie moczu po odjeciu pacjentek z objawami WNM i NNM 7/44 (15,9%)

7 (8,75%),

trudnosci w oddawaniu moczu, uczucie niepetnego opréznienia pecherza

53 (66,25%)

parcia na pecherz i w obrebie cewki moczowej, czgstomocz 38 (47,5%)
urodynamiczne cechy par¢ naglacych — naglace nietrzymanie moczu (NNM) 7 (8,75%)
zaleganie moczu po mikcji powyzej 100 ml 9 (11,25%)
uczucie dyskomfortu w obrgbie miednicy mniejszej 74 (92,5%)

Tab. II. Rodzaje zabiegéw wykonanych jednoczes$nie wraz z kolposakrofiksacja
Rodzaj zabiegu Liczba (odsetek)
operacja plastyczna przedniej sciany pochwy 1/80 (1,25%)
operacja plastyczna przedniej i tylnej sciany pochwy 12/80 (15%)
operacja plastyczna tylnej sciany pochwy oraz kolposuspensja sposobem Burcha 21/80 (26,25%)
operacja plastyczna przedniej i tylnej sciany pochwy oraz kolposuspensja sposobem Burcha 5/80 (6,25%)
operacja plastyczna przedniej i tylnej Sciany pochwy oraz IVS 1/80 (1,25%)
operacja plastyczna przedniej i tylnej sciany pochwy, histerektomia przez pochwe oraz IVS 2/80 (2,5%)
histerektomia przez pochwe, operacja plastyczna tylnej sciany pochwy oraz kolposuspensja sposobem Burcha 8/80 (10%)

amputacja szyjki macicy (stan po amputacji nadpochwowej macicy), operacja plastyczna
przedniej i tylnej Sciany pochwy oraz kolposuspensja sposobem Burcha

1/80 (1,25%)

histerektomia przez pochwe i operacja plastyczna tylnej Sciany pochwy 4/80 (5%)
histerektomia przez pochwe oraz operacja plastyczna przedniej i tylnej Sciany pochwy 19/80 (23,75%)
histerektomia przez pochwe i operacja plastyczna przedniej Sciany pochwy 4/80 (5%)
panhisterektomia przez pochwe oraz operacja plastyczna przedniej i tylnej Sciany pochwy 2/80 (2,5%)
ogolem 80/80 (100%)
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Ryc. 2. Charakterystyka krzywej uczenia si¢

Kolposakrofiksacje taczono z r6znymi zabiegami,
zaleznie od wynikéw badania uroginekologicznego
i urodynamicznego. Procentowy rozktad wykonywa-
nych operacji przedstawiono w tab. II.

Wigkszos¢ pacjentek wypisywano do domu plano-
wo, tj. w 6. dobie po operacji (liczac dzien zabiegu jako
1. dobg). Dwie pacjentki zostaty w szpitalu 4 i 7 dni dtu-
zej ze wzgledu na zaleganie moczu po mikcji po opera-
cji plastycznej przedniej sciany pochwy. Jedna pacjent-
ka zostata 3 dni diuzej ze wzgledu na niewielkie proble-
my z gojeniem si¢ rany po zabiegu sposobem Burcha.

Podczas pierwszych 10 zabiegéw kazdego z opera-
toréw wystepowaty ktopoty z wypreparowaniem i uwi-
docznieniem wig¢zadta. Powodowalo to podkluwanie
innych tkanek niz wig¢zadta. Po pociaganiu nici docho-

dzito w tych przypadkach do ich oderwania i koniecz-
nosci wykonania zabiegu ponownie. Dotyczylo to, za-
leznie od operatora, od 20—40% operacji. Pierwsze za-
biegi trwaty od 10-30 min. Utrata krwi nie przekracza-
ta 200 ml, poza 2 przypadkami, gdy wynosita pomie-
dzy 200 a 300 ml. Po zmianie hakéw na haki Briesky,
wraz ze zwigkszaniem si¢ liczby wykonywanych zabie-
géw, problemy z uwidocznieniem wigzadla pojawialy
si¢ znacznie rzadziej — podczas kolejnych 10 zabiegéw
z czgstoscig 0-20%. Podczas kolejnych 20 operacji jed-
nego z operator6w nie byto probleméw z uwidocznie-
niem wigzadta, a czas zabiegu nie przekraczal 10 min.
Utrata krwi nie przekraczata 200 ml. Drugi ginekolog
u 1 pacjentki potrzebowat ponad 15 min na dotarcie do
wigzadta. W 1 przypadku, podczas préby znalezienia
odpowiedniej warstwy, u pacjentki po operacji pla-
stycznej krocza w wywiadzie, po ok. 15 min doszto do
obfitego krwawienia z pochwy (ponad 400 ml).
W zwiazku z powyzszym, po uzyskaniu hemostazy, od-
stgpiono od wykonania operacji i zalozono seton w lo-
z¢ po operacji. Nie bylo koniecznosci przetoczenia ma-
sy erytrocytarnej. Przebieg pooperacyjny byt bez powi-
ktan. Na wizycie kontrolnej po miesigcu efekt po zabie-
gu byt dobry — taki, jakby wykonano podszycie sposo-
bem Richtera.

Trudnosci podczas wykonywania zabiegu przez
2 operatoréw odzwierciedla ryc. 2. Zastosowanie ha-
kéw Briesky, zdaniem obu operatoréw, znacznie ula-
twito wykonywanie operacji.

Podczas kontroli po miesigcu efekt operacji
u wszystkich pacjentek oceniono jako dobry. Proces
gojenia pochwy przebiegal prawidlowo, oprécz 2 pa-
cjentek, u ktérych stwierdzono ziarning w miejscu
przyszycia pochwy do wigzadia kolcowo-krzyzowego,
co wigzalo si¢ z koniecznoscig usunigcia ziarniny oraz
fragmentéw nici. Wysitkowe nietrzymanie moczu de
novo nie pojawito si¢ u zadnej pacjentki. Parcia pojawi-

Tab. I1I. Powiklania podczas operacji oraz podczas pobytu w szpitalu u badanych pacjentek

Powiklania

Liczba (odsetek)

krwawienie podczas operacji powyzej 200 ml

1/80 (1,25%)

koniecznos¢ przetoczenia masy erytrocytarnej 0/80 (0%)
krwiak wymagajacy laparotomii 0/80 (0%)
uszkodzenie pgcherza 0/80 (0%)
uszkodzenie jelita 0/80 (0%)
uszkodzenie/zagigcie/podwigzanie moczowodu 0/80 (0%)

zaleganie moczu po mikcji powyzej doby po usunigciu cewnika (po operacji plastycznej przedniej sciany pochwy)

2/80 (2,5%)

zaleganie moczu po mikcji powyzej 7. doby

0/80 (0%)

problemy z gojeniem si¢ rany po zabiegu sposobem Burcha

1/80 (1,25%)
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1y si¢ u 2 kobiet. W tych przypadkach zastosowano te-
rapi¢ bakteriob6jcza w obrebie drég moczowych, po-
dano estrogeny dopochwowe oraz doustnie leki anty-
cholinergiczne. Objawy par¢ utrzymywaly si¢ u 29 pa-
cjentek, sposréd 38, ktére zglaszaty je przed operacja.
Po wyjsciu ze szpitala 19 z nich przerwalo stosowanie
estrogen6w dopochwowych i lekéw antycholinergicz-
nych, ktére stosowaly przez co najmniej 4 tyg. przed
zabiegiem. Utrzymywanie si¢ objawoéw WNM zglasza-
ty 3 kobiety po kolposuspensji.

Dyskusja

Uszkodzenie naczyn i nerwéw biegngcych w pobli-
zu wiezadlta kolcowo-krzyzowego nalezy do najcze-
Sciej cytowanych mozliwych powiktai zabiegu sposo-
bem Richtera. Doktadne przestudiowanie i zrozumie-
nie anatomii tej okolicy pozwala na zmniejszenie ryzy-
ka powiktari [14]. Pomimo dokladnych analiz anato-
micznych, ktérych dokonaliSmy przed rozpoczgciem
wykonywania zabiegu oraz od wielu lat odbywanych
szkoleri w osrodkach wykonujgcych operacje sposo-
bem Richtera, podczas pierwszych operacji napotyka-
liSmy trudnosci w preparowaniu okolicy wigzadta kol-
cowo-krzyzowego, co powodowalo wydluzanie si¢
trwania operacji, zrywanie szwoéw ze wzgledu na nie-
precyzyjne ich zaktadanie i w niektérych sytuacjach
bylo przyczyna wystgpienia wickszego krwawienia.
W Zadnym przypadku nie doszto do uszkodzen naczyn
1 nerwéw biegnacych pod wiezadlem. W 1 przypadku
nie udalo si¢ wykona¢ operacji. Fakt ten mégt wynikaé
z braku wprawy lub tez ze zrostéw, ktére wystepowaly
w okolicy wi¢zadta po uprzednio wykonanej operacji
plastycznej krocza. Zalozenie na slepo szwéw w tym
przypadku mogtoby, naszym zdaniem, spowodowaé
powstanie przetoki odbytniczo-pochwowe;.

Wraz ze wzrostem liczby wykonanych operacji
i poprawg znajomosci warunkéw anatomicznych ope-
rowanej okolicy trudnosci techniczne zmniejszajg si¢
w znacznym stopniu. Jak wykazaty nasze wstepne ob-
serwacje, do prawidlowego wykonania zabiegu sposo-
bem Richtera wskazane jest zastosowanie 2 lub 3 ha-
kéw Briesky o dlugosci 20 cm i szerokosci 4 cm. Do

poklucia wigzadla nie jest konieczne posiadanie spe-
cjalnego oprzyrzadowania. Wystarczajgce jest zastoso-
wanie standardowego imadla. Istotne jest dobre uwi-
docznienie wig¢zadla, co pozwala na precyzyjne ustale-
nie miejsca oraz glebokosci wkiucia. Wielu specjali-
stow wykorzystuje do zabiegdw podobne narzedzia
i podobng technike [26]. Spora grupa ginekologéw wy-
korzystuje do zalozenia szwéw réwniez inne narze-
dzia, np. Miya hook, nerve hook [14].

U kobiet z POP stwierdza si¢ nierzadko dolegliwo-
Sci zwigzane z dolnym odcinkiem uktadu moczowego,
ktére mogg mieé zwigzek z zaburzeniami statyki. Mo-
g3 tez one nie by¢ wywolywane przez POP [28]. Eg-
czenie zabiegéw korygujacych zaburzenia statyki na-
rzadu rodnego oraz leczacych nietrzymanie moczu bu-
dzi obecnie kontrowersje. Jedni specjalisci uwazajg, ze
jest to wskazane. Inni wykonujg w pierwszym etapie
korekcje POP, a w drugim dopiero leczg ewentualne
objawy WNM [14, 26, 28]. Nie jest doktadnie okreslo-
ne, ktory zabieg leczacy WNM jest najlepszy do zasto-
sowania wraz z korekcjg POP. Dostgpne dane sg skape,
dotycza niewielkiej liczby pacjentek 1 krétkiego okresu
obserwacji [28]. Mozna spotka¢ zwolennikéw kolpo-
suspensji [29, 30], zabiegéw iglowych [31] czy tasm
zalonowych [28, 32, 33]. Podczas krétkiego okresu ob-
serwacji na niewielkiej liczbie pacjentek nie stwierdzi-
liSmy negatywnych nastgpstw jednoczesnego wykona-
nia zabiegdéw korygujacych zaburzenia statyki narzadu
plciowego i operacji leczacych nietrzymanie moczu:
kolposuspencji sposobem Burcha oraz z uzyciem ta-
$my IVS na przebieg operacji, jak i wczesnego okresu
pooperacyjnego. Doktadne okreslenie znaczenia wyko-
nywania aczonych zabiegéw wymaga diuzszej obser-
wacji na wiekszej liczbie pacjentek.

Wsréd naszych pacjentek czestosé ukrytego NM
wyniosta 15,9%. Odsetek ten jest nizszy, niz podawa-
ny w pismiennictwie. Wedtug réznych autoréw ukryte
NM wystepuje u 30-80% pacjentek z POP [16, 20].
U kobiet biorgcych udzial w badaniu z objawami ukry-
tego NM wykonano réwnoczesnie operacje leczace
WNM. Po miesigcu od zabiegu u zadnej pacjentki nie
stwierdzono wystepowania de novo objawéw WNM.
W pracach innych autoréw WNM moze pojawic si¢ po
operacjach korygujacych cystocoele nawet u kilku pro-

Tab. IV. Odstepstwa od normy stwierdzane podczas kontrolnej wizyty po miesigcu od operacji

Powiklania

Liczba (odsetek)

wysitkowe nietrzymanie moczu de novo

0/80 (0%)

utrzymywanie si¢ objawéw wysitkowego nietrzymania moczu pomimo kolposuspensji

2/28 (7,14%)

objawy par¢ naglacych de novo

2/80 (2,5%)

utrzymywanie si¢ par¢ i czgstomoczu po miesigcu po operacji

39/80 (36,25%) — w poréwnaniu do objawow
sprzed operacji 29/38 (76,3%)

ziarnina w szczycie pochwy

2/80 (2,5%)
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cent pacjentek, pomimo zastosowania réwnoczesnego
zabiegu leczacego WNM [28].

Objawy par¢ naglacych, ktérych uprzednio nie zgta-
szaly pacjentki i ktérych nie stwierdzono podczas bada-
nia urodynamicznego, w miesigc po operacji podawato
2,5% pacjentek. Inni autorzy podawali czestoS¢ wyste-
powania de novo par¢ naglacych po zabiegach korygu-
jacych POP na 7-9,5% [28, 32, 33] oraz 30% [30].

W artykutach autorzy podajg wystepowanie zalega-
nie moczu po mikcji powyzej kilku dni u od zera do kil-
kunastu procent pacjentek [34—37]. Po kolposuspensji
oraz po zabiegu IVS u naszych pacjentek nie wystepo-
waly problemy z zaleganiem moczu po mikcji. Mamy
nadzieje, ze jest to wynik odpowiedniej techniki wyko-
nywania operacji oraz wiasciwego kwalifikowania ko-
biet do operacji [38—40].

Summary

Na kontrolnej wizycie po miesigcu od zabiegu
u 2,5% pacjentek wystepowala ziarnina, bedaca reakcja
na nici. Czestos¢ tego powiktania byta zblizona do po-
dawanej przez prof. E. Petriego. W dostepnym pi-
$miennictwie nie znaleZliSmy danych dotyczacych tego
powiktania.

Whioski

1. Wykonywanie zabiegu zmodyfikowanym sposobem
Richtera zgodnie z opisang technika, jest obarczone
niewielkim ryzykiem powikla, nawet podczas
pierwszych zabiegow.

2. Po wykonaniu ok. 20 zabiegéw, w nastgpstwie szyb-
szego uwidaczniania wig¢zadla kolcowo-krzyzowego
czas zabiegu byt znacznie krétszy.

There are a lot of different surgical techniques utilized to repair symptomatic enterocele.

Richter sacrospinous colpopexy is very popular. In the literature there are many modifica-
tions of this procedure. But there are not a lot of information about complications and lear-
ning curve. The aim of this study is analysis of problems and complications which can hap-
pen during first modified Richter operations and evaluation of peri- and and short-term po-
stoperative results.

Material and methods: Prospectively we evaluated first 80 procedures done by two gy-
necologic surgeons in women with symptomatic enterocoele I, 111 or Iv degree according to
POP-Q test recommended by ICS. Because in all of these patients we found also cystocele
and/or SUI I, II and III degree, all of them had urodynamic evaluation and cough test. Mo-
dified Richter operation was done according to technique recommended by prof. E. Petri
(Germany).

Results: During first 10 procedures of both surgeons there were problems in identifying
sacrospinous ligament in 20-40% of cases. With gaining the experience technical problems
occured much rare. During short-term observations we did not find negative influence of
combining POP and SUI treatment procedures on results.

Conclusions: 1. Providing modified Richter operation results with low incidence of com-
plications, even during first procedures. 2. After doing about 20 operations, as a consequen-
ce of better visualisation the sacrospinous ligament, the time of operation was becoming

shorter.

Key words: pelvic organ prolapse, POP, enterocele, Richter operation
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