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STRESZCZENIE

Podwieszenie macicy do wiezadta krzyzowo-kolcowego
(uteropeksja krzyzowo-kolcowa, SSH: ang. sacrospinous
hysteropexy) jest rozwinieciem techniki podwieszenia
pochwy do wiezadta krzyzowo-kolcowego (kolpopeksja
krzyzowo-kolcowa, SSC: ang. sacrospinous colpopexy, SSLF:
ang. sacrospinous ligament fixation). Kolpopeksja krzyzo-
wo-kolcowa to operacja naprawcza droga pochwowa lub
brzuszna, wykonywana jedno- lub obustronnie, stosowana
w obnizeniu lub wypadaniu pochwy lub jej kikuta, polegajaca
na przyszyciu sklepienia pochwy lub najwyzszego jej punktu
do wiezadta krzyzowo-kolcowego. Kolpopeksja krzyzowo-
-kolcowa z dostepu pochwowego jest uznawana obecnie
za jedna z nowoczesnych technik rekonstrukcji zawieszenia
narzadu ptciowego droga pochwowa i nalezy do najczesciej
wykonywanych operacji korekcyjnych zaburzen statyki na-
rzadu piciowego, a gtdwnie defektu szczytowego pochwy.
Opanowanie techniki kolpopeksji krzyzowo-kolcowej z do-
stepu pochwowego jest zalecane lekarzom specjalizujagcym
sie w ginekologii. Celem pracy jest przedstawienie techniki
podwieszenia pochwy lub macicy do wiezadta krzyzowo-
-kolcowego w oparciu o dostepna literature.

Stowa kluczowe: kolpo/uteropeksja krzyzowo-kolcowa,
zaburzenia statyki narzadu ptciowego

ABSTRACT

Sacrospinous uteropexy or hysteropexy (SSH) is an evolution
of sacrospinous ligament fixation (SSLF) of vagina or
sacrospinous colpopexy (SSC). Sacrospinous colpopexy is
a reconstructive surgical procedure performed unilaterally or
bilaterally from vaginal or abdominal approach consisting in
suture fixation of vaginal vault or the highest vaginal point
to the sacrospinous ligament. Sacrospinous colpopexy
accomplished from the vaginal route is currently regarded
as one of the modern reconstructive techniques of female
genital organ suspension and one of the most common
corrective surgeries performed for vaginal apical defect or
pelvic organ prolapse. Mastering sacrospinous colpopexy
technique from vaginal route is recommended to resident
physicians in gynecology. The aim of work is presentation of
sacrospinous ligament fixation of vagina or uterus based on
available literature.

Key words: sacrospinous colpo/uteropexy, pelvic organ
prolapse

Wprowadzenie

Zweifel w 1892 roku [1] prawdopodobnie jako pierwszy
zauwazyl, ze wypadajaca pochwe lub jej kikut mozna
podwiesi¢ do wiezadta krzyzowo-guzowego z dostepu
pochwowego. Miller w 1927 roku [2] zaproponowat pod-
wieszenie wypadajacej pochwy do wiezadel krzyzowo-
-macicznych, uzywajac dostepu pochwowego. Amreich
w 1951 roku [3] opisat wykonanie podwieszenia pochwy
lub jej kikuta do wigzadta krzyzowo-guzowego poczatko-

wo z tylnego pozaotrzewnowego dostepu posladkowego
(Amreich 1: dostep krzyzowy, pacjentka utozona w po-
zycji Sims’a), a nastepnie zmodyfikowal swoja technike
poprzez zastosowanie dostepu pochwowego (Amreich 2:
pacjentka ulozona w pozycji do litotomii). Sederl w 1958
roku [4] po raz pierwszy zastosowal technike podwiesze-
nia wypadnietego kikuta pochwy do wiezadta krzyzowo-
-kolcowego, uzywajac w tym celu dostepu pochwowego.
Uwaza si¢ jednak, ze dopiero Richter swoja praca z 1968
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roku [5], podajagc doktadny opis techniki operacyjnej przy
uzyciu igly Deschamps’a, spopularyzowal kolpopeksje
krzyzowo-kolcowa w Europie. Pionierami kolpopeksji
krzyzowo-kolcowej w Stanach Zjednoczonych Ameryki
byli Randall i Nichols, ktérzy w 1971 roku opisali zastoso-
wanie tej metody z dostepu pochwowego u 18 pacjentek
[6]. W Polsce pierwsze doniesienie o zastosowaniu kol-
po(utero)peksji krzyzowo-kolcowej podat Malinowski
z wspOlpracownikami w 2004 roku [7].

Anatomia i topografia wiezadta krzyzowo-
-kolcowego

Wiezadto krzyzowo-kolcowe laczy brzeg boczny dolnej
czesci kosci krzyzowej i gérnych kregéw guzicznych
z kolcem kulszowym [8]. Biegnie ono bocznie do przo-
du od wiezadla krzyzowo-guzowego, ktore z kolei faczy
kolec biodrowy tylny gérny i dolny oraz brzeg boczny
kosci krzyzowej i gérnych kregéw guzicznych z przy-
$rodkowym brzegiem guza kulszowego. Powierzchnia
wewnetrzna wiezadla krzyzowo-kolcowego przylega do
miesnia guzicznego, z ktorym jest $cisle zwigzana, two-
rzac kompleks wiezadla krzyzowo-kolcowego z miesniem
guzicznym. Wigzadlo krzyzowo-kolcowe wraz z ko$cia
guziczna i kolcem kulszowym bierze udziat w tworzeniu
dna miednicy. Wykazano, ze wiezadfo krzyzowo-kolcowe
stanowi warto$ciowy punkt zawieszenia dla elementow
wypadajacego narzadu plciowego ze wzgledu na trwato$é
struktury wie¢zadla, jego polozenie anatomiczne oraz
dostepnos¢ droga operacji pochwowej [9, 10]. Tetnica
posladkowa dolna i tetnica sromowa wewnetrzna wycho-
dza z miednicy przez otwor kulszowy wigkszy dolny pod
mie$niem gruszkowatym, a poza przyczepem wiezadla
krzyzowo-kolcowego do kolca kulszowego. Tetnica po-
sladkowa dolna biegnie przysrodkowo do nerwu poslad-
kowego dolnego, a bocznie do nerwu kulszowego. Dlatego
tez, szwy prowadzone przez wiezadlo krzyzowo-kolcowe
powinny by¢ zakladane w bezpiecznej odleglosci co
najmniej 2-3 cm przy$rodkowo od przyczepu wigzadta
krzyzowo-kolcowego do kolca kulszowego [11].

Wskazania i przeciwwskazania

Gléwnymi wskazaniami do podwieszenia pochwy/macicy
do wiezadla krzyzowo-kolcowego sa zaburzenia statyki
narzadu plciowego, takie jak: pierwotny (wrodzony)
i wtorny (nabyty i jatrogenny) defekt szczytowy pochwy
u kobiet chcacych zachowa¢ zdolnos¢ do odbywania
stosunkow plciowych i prokreacji oraz defekt przedziatu
tylnego w postaci enterocoele [12-16]. Opisano przypadki
ciaz i porodéw pochwowych po obustronnym podwie-
szeniu droga pochwowa wiezadel krzyzowo-macicznych
do wiezadet krzyzowo-kolcowych z jednoczesnym zdwo-
jeniem wiezadet krzyzowo-macicznych bez nastepowe;j
utraty efektow rekonstrukcji zawieszenia narzadu plcio-
wego po porodzie pochwowym [17]. Istnieja pojedyncze
doniesienia o zastosowaniu kolpopeksji krzyzowo-kolco-

wej w kompleksowym leczeniu nietrzymania katu [18].
Glownym przeciwwskazaniem do wykonania kolpopeksji
krzyzowo-kolcowej jest zbyt krotka pochwa, ktérej szczyt
nie siega wiezadla krzyzowo-kolcowego [19]. Skrocona
i/lub zwezona pochwa moze uniemozliwi¢ wykonanie
obustronnej, a w niektérych przypadkach nawet jedno-
stronnej kolpopeksji krzyzowo-kolcowej [19]. W warun-
kach skrajnych pozostaje podwieszenie pochwy lub jej
kikuta za posrednictwem biologicznych lub syntetycznych
materiatéw protezujacych tworzacych pomost pomiedzy
elementami narzadu plciowego a punktami zawieszenia
w strukturach miednicy [20-22]. Kolpopeksja krzyzowo-
-kolcowa moze i powinna by¢ taczona z innymi zabiegami
rekonstrukcyjnymi narzadu plciowego oraz operacjami
korygujacymi defekty pozostatych narzadéw miednicy
wykonywanymi z dostepu pochwowego oraz brzusznego,
z mozliwo$cig jednoczesnego wykorzystania materialow
protezujacych [23, 24].

Narzedzia chirurgiczne i materiat szewny
Narzedzia chirurgiczne uzywane w kolpopeksji krzy-
zowo-kolcowej mozna podzieli¢ na podstawowe i po-
mocnicze. Podstawowe narzedzia to: igla Deschamps’a,
Miya Hook, Shutt Suture Punch System, Autosuture Endo
Stitch Device, Laurus Needle Driver, Capio System, Ve-
ronikis-Nichols Ligature Carrier, Raz Anchoring System,
zmodyfikowana demontowalna igla Deschamps’a [5, 25-
32]. Pomocnicze narzedzia to: wziernik Miya, haczyk
do wyciagniecia nitek, hak Briesky-Navratil [27]. Roz-
norodnos¢ narzedzi i ich ewolucja, od igly Deschamps’a
do narzedzi endoskopowych, pozwalajacych zaktada¢
szew ciagly (Autosuture Endo Stitch Device), sa wyrazem
trudnosci technicznych, jakie napotyka operator w cza-
sie zakladania szwu przez wigzadlo krzyzowo-kolcowe
w ograniczonej przestrzeni odbytniczo-kulszowej. Rodza-
je szwow uzywanych w kolpopeksji krzyzowo-kolcowej
to stosowane obecnie szwy niewchfanialne (syntetyczne
wielowloknowe poliestry Ethibond™/Ethicon™) oraz szwy
wchianialne o dlugiej wytrzymato$ci do 60 dni (syntetycz-
ny monofilament polydioxanone PDS™/Ethicon™). Szew
niewchfanialny powinien by¢ zalozony srédéciennie przez
$ciane pochwy jako szew dociagajacy. Szew wchlanialny
moze by¢ zalozony przez calg grubos¢ tylnej $ciany po-
chwy okoto 1 cm od szwu niewchlanialnego i zawiazany
po zaciagnieciu szwu dociagajacego. Po dowigzaniu
szwow $ciana pochwy musi $cisle przylega¢ do wigzadta
krzyzowo-kolcowego tak, aby powstaly w tym miejscu
warunki do wytworzenia zrostu facznotkankowego.
Zawieszenie $ciany pochwy lub jej kikuta na tak zwanym
»mostku”, bez $cistego przylegania $ciany pochwy do
kompleksu wiezadta krzyzowo-kolcowego z miesniem
guzicznym, skutkuje brakiem wytworzenia zrostu tacz-
notkankowego i jest znang przyczyna niepowodzenia
kolpopeksji krzyzowo-kolcowej [6, 33].
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Klasyczna technika podwieszenia pochwy do
wiezadta krzyzowo-kolcowego

Kolpopeksja krzyzowo-kolcowa z dostgpu pochwo-
wego jest wykonywana u pacjentki utozonej w pozycji
do litotomii. Klasyczna technika zabiegu kolpopeksji
krzyzowo-kolcowej z dostepu pochwowego sktada sie
z nastepujacych etapdw: nacigcia tylnej $ciany pochwy,
wytworzenia tunelu pomiedzy przestrzenia odbytniczo-
-pochwowg a kolcem kulszowym, zidentyfikowania
kompleksu wiezadta krzyzowo-kolcowego z mie$niem
guzicznym, zatozenia szwow przez wigzadlo krzyzowo-
-kolcowe okoto 2-3 cm przys$rodkowo od kolca kulszo-
wego w przestrzeni odbytniczo-kulszowej, wyciagniecia
nitek, zalozenia szwéw przez $ciane sklepienia lub szczytu
kikuta pochwy, dociaggniecia i zawigzania nitek, zszycia
nacietej tylnej $ciany pochwy [5, 33, 34].

Modyfikacje techniki operacyjnej

Kolpopeksje krzyzowo-kolcowa wykonuje sie z dostepu
pochwowego najczesciej jednostronnie po stronie prawej
pacjentki (praworeczni operatorzy) lub obustronnie [19].
Dojscie do wigzadta krzyzowo-kolcowego wykonuje si¢
klasycznie przez nacigcie tylnej $ciany pochwy, jednak
istnieja doniesienia o wykorzystaniu dojs$cia poprzez
nacigcie przedniej §ciany pochwy w okreslonych przy-
padkach, gdy wykonywana jest jednocze$nie plastyka
przedniej $ciany pochwy [35]. Uzycie przedniego
dostepu pochwowego eliminuje ryzyko uszkodzenia
odbytnicy, zwieksza natomiast ryzyko uszkodzenia
cewki moczowej i/lub pecherza moczowego. Kolpo-
peksje krzyzowo-kolcowa mozna wykonywac z dostepu
brzusznego droga laparotomii oraz laparoskopowo [36].
Kluczowym elementem, decydujacym o powodzeniu
kolpopeksji krzyzowo-kolcowej jest uwidocznienie
wiezadla krzyzowo-kolcowego, aczkolwiek istnieja do-
niesienia o skutecznym i bezpiecznym uzyciu tej metody,
wykorzystujac jedynie technike palpacji [37]. Sklepienia
pochwy lub szczyt kikuta pochwy moga by¢ mocowane
do wigzadet krzyzowo-kolcowych w 1, 2, lub 4 punktach
lub tez moga by¢ mocowane do kolcéw kulszowych za
pomoca specjalnych urzadzen kotwiczacych [38, 39].
Obustronne wykonanie kolpopeksji krzyzowo-kolcowej
wykorzystuje si¢ jako metode pierwotnego leczenia
zaburzen statyki narzadu piciowego, w przypadkach
planowanej prokreacji oraz w przypadkach niepowo-
dzen po jednostronnym podwieszeniu kikuta pochwy,
aczkolwiek nie ma jednoznacznych doniesien o wyzszej
skutecznosci kolpopeksji krzyzowo-kolcowej wykonanej
obustronnie w poréwnaniu do operacji jednostronnej
[13, 15, 19, 40]. Jednostronne podwieszenie szczytu
pochwy nie powoduje zmiany osi pochwy, co wykazano
w badaniach radiologicznych 6 tygodni po wykonaniu
kolpopeksji krzyzowo-kolcowej [41].

Podwieszenie macicy do wiezadta krzyzowo-
-kolcowego

Zastosowanie kolpopeksji krzyzowo-kolcowej w pier-
wotnej operacji korekcyjnej zaburzen statyki narzadu
plciowego jednoczesnie z histerektomia, zmniejsza od-
setek nawrotow zaburzen statyki narzadu plciowego co
najmniej o polowe [42]. Skuteczniejszym rozwigzaniem
od histerektomii z nastepowa kolpopeksja krzyzowo-
-kolcowa kikuta pochwy, majacym na celu profilaktyke
jatrogennych zaburzen statyki narzadu plciowego, jest
subtotalna (nadszyjkowa) histerektomia brzuszna lub
pochwowa, potaczona z podwieszeniem pozostawionej
szyjki macicy do wiezadta krzyzowo-kolcowego (cerwi-
kopeksja krzyzowo-kolcowa) [33, 43, 44]. Pozostawienie
szyjki macicy pozwala na zachowanie kompleksu wieza-
detl krzyzowo-macicznych i podstawowych macicy sta-
nowigcych poziom I [45, 46]. Podwieszenie zachowanej
macicy do wiezadet krzyzowo-kolcowych (uteropeksja
krzyzowo-kolcowa), pozwala na znaczace skrocenie czasu
operacji oraz zmniejszenie srodoperacyjnej utraty krwi
w poréwnaniu do histerektomii z kolpopeksja krzyzowo-
-kolcowa z dostepu pochwowego [47]. Wybdr optymalnej
techniki operacyjnej (histerektomia z korekeja vs korekcja
bez histerektomii) zalezy od wielu czynnikéw, takich jak
patologia macicy, defekty ukladu podporowego i wie-
szadfowego narzadu plciowego, przebyte operacje gine-
kologiczne, choroby towarzyszace, aktywno$¢ fizyczna
i plciowa, plany prokreacyjne, wiek i preferencje pacjentki
oraz wiedza i zdolnosci operatora [48, 49]. Przed decyzja
0 pozostawieniu macicy nalezy wykluczy¢ ryzyko cho-
roby nowotworowej i wykonac¢ przezpochwowe badanie
ultrasonograficzne, diagnostyke szyjki macicy (cytologie
i/lub kolposkopie) oraz w uzasadnionych przypadkach
biopsje frakcjonowana endometrium i endocervix [44].

Techniki protezujace

Syntetyczne materialy protezujace sg coraz czesciej sto-
sowane w korekeji zaburzen statyki narzadu plciowego.
W randomizowanych badaniach potwierdzono wysoka
skutecznos¢ technik operacyjnych wykorzystujacych
syntetyczne materiaty protezujace w korekeji defektow
przedniej i tylnej $ciany pochwy [50]. Systemy siatek
pochwowych (VMS: ang. vaginal mesh systems) zaprojek-
towane miedzy innymi do korekgji defektu szczytowego
pochwy oraz defektu tylnej $ciany pochwy, wykorzystuja
wigzadla krzyzowo-kolcowe jako miejsce zaczepienia ra-
mion polipropylenowej protezy [51, 52]. Uzycie specjalnie
zaprojektowanych trokaréw do przeprowadzenia ramion
protezy przez wybrane struktury anatomiczne miednicy
pozwala na standaryzacje¢ i powtarzalno$¢ metody korek-
cyjnej. Ciekawym wariantem operacji podwieszajgcych
przednig lub tylna $ciane pochwy z uzyciem materiatow
protezujacych, stabilizowanych odpowiednio przez
otwory zastonione lub wi¢zadla krzyzowo-kolcowe, jest
przeprowadzenie szwéw fiksujacych siatke przez szyjke
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macicy, a nastepnie przymocowanie ich do przeciwleglego
sklepienia pochwy;, tak ze sklepienie to zostaje podwieszo-
ne [53-55]. Zastosowanie systemow siatek pochwowych
moze prowadzi¢ do powiklan specyficznie zwigzanych
z protezg w postaci przewlektego bdlu, dyspareunii,
zakazenia, owrzodzenia, erozji, przetok [56]. Doktadna
ocena wynikow zastosowania syntetycznych materia-
téw protezujacych w korekeji zaburzen statyki narzadu
plciowego wymaga wieloosrodkowych i wieloletnich
obserwacji, a tymczasem szczegdlowego informowania
pacjentki o potencjalnych korzysciach i ryzyku [57, 58].

Techniki alternatywne

Alternatywnym postepowaniem do podwieszenia po-
chwy/kikuta pochwy lub szyjki macicy/macicy do
wiezadetl krzyzowo-kolcowych jest sakropeksja, czyli
podwieszenie sklepien pochwy lub szczytu kikuta pochwy
(kolposakropeksja), szyjki macicy (cerwikosakropeksja)
lub macicy (uterosakropeksja) do przedniej powierzchni
kosci krzyzowej (wiezadlo podtuzne przednie) przy po-
mocy szwow lub syntetycznych materiatéw protezujacych
z dostepu brzusznego otwartego lub laparoskopowego
[59-64]. Sakropeksja z dostepu brzusznego jest przez
wielu autoréw uwazana jako ,,zloty standard” w ope-
racyjnym leczeniu pierwotnego, a zwlaszcza wtérnego
defektu szczytowego pochwy [62, 63]. W publikowanych
doniesieniach sakropeksja przezbrzuszna charakteryzuje
sie wyzszym odsetkiem wyleczen i nizszym odsetkiem
nawrotow zaburzen statyki narzadu plciowego niz w przy-
padku przezpochwowej kolpopeksji krzyzowo-kolcowej,
réznice te jednak rzadko sg znamienne statystycznie [62,
63]. Przyczyny tego zjawiska upatruje sie w jeszcze bar-
dziej osiowym polozeniu pochwy po operacji korekcyjnej
z zastosowaniem sakropeksji przezbrzusznej [65]. Istnieja
doniesienia o zastosowaniu kolposakropeksji podczas
radykalnego usuniecia narzadu plciowego z powodu
nowotworéw zlosliwych endometrium, jajnika, sromu
i szyjki macicy u pacjentek kwalifikowanych nastepnie
do leczenia uzupelniajacego w postaci chemioterapii
i/lub radioterapii [66, 67].

Skutecznosc

W literaturze podawane sg nastepujace odsetki wyleczen
po operacjach korekcyjnych zaburzen statyki narzgdu
plciowego z uzyciem kolpopeksji krzyzowo-kolcowej: do
92% dla cystocoele, do 99% dla enterocoele, do 99% dla
rectocoele, do 99% dla defektu szczytowego pochwy oraz
do 94% dla zaburzen statyki narzadu plciowego ogdtem
[23,41, 68, 69]. Jednoczesnie w pismiennictwie podawane
s nastepujace odsetki niepowodzen po operacjach ko-
rekeyjnych zaburzen statyki narzadu plciowego z uzyciem
kolpopeksji krzyzowo-kolcowej: do 92% dla cystocoele,
do 10% dla enterocoele, do 17% dla rectocoele, do 19% dla
defektu szczytowego pochwy oraz do 92% dla zaburzen
statyki narzadu plciowego ogétem [70-72]. Skutecznosé

pochwowych systemdw protezujacych okreslono nastepu-
jaco: do 79% dla izolowanych defektow przedniej $ciany
pochwy, do 82% dla izolowanych defektéw tylnej $ciany
pochwy oraz 81-100% dla zaburzen statyki narzadu
plciowego ogdtem [52, 73].

Powiktania

Powiklania kolpopeksji krzyzowo-kolcowej mozna podzie-
li¢ na $rédoperacyjne (bezpoérednie) oraz pooperacyjne
(wczesne i pozne). Do powiktan pooperacyjnych péznych
zalicza si¢ niepowodzenia leczenia operacyjnego pod
postacig nawrotéw (wznéw) i/lub pojawienia si¢ nowych
(de novo) zaburzen statyki narzadu plciowego. Catkowity
odsetek powiklan dla kolpopeksji krzyzowo-kolcowej
wykonanej z dostepu pochwowego wynosi okoto 8%,
dla sakropeksji z dostepu brzusznego wynosi okoto 15%,
a dla operacji uroginekologicznych wynosi okoto 26%
[74-76]. Do powiktfan srodoperacyjnych naleza: masywny
krwotok z naczyn tetniczych, masywny krwotok ze splotow
zylnych miednicy, uszkodzenie pecherza moczowego lub
moczowodu, uszkodzenie odbytnicy, uszkodzenie nerwéw
(posladkowego dolnego, skornego tylnego uda, kulszo-
wego, sromowego) [77]. Do powiklan pooperacyjnych
wezesnych nalezg: krwiak okolicy kroczowo-odbytniczej,
zakazenie, nietrzymanie moczu lub katu, zastéj moczu
lub niedroznos¢ przewodu pokarmowego, bdl okolicy
posladka promieniujacy w dot wzdtuz tylnej powierzchni
konczyny dolnej oraz zaburzenie lub zniesienie czucia
okolicy sromu, trwale opadanie stopy, zakrzepica naczyn
(wiencowych, mézgowych, ptucnych) [40, 75, 78]. Do
powiklan pooperacyjnych pdznych naleza: cystocoele i/lub
urethrocoele, enterocoele i/lub rectocoele, defekt szczytowy
pochwy, wydluzenie szyjki macicy, przewlekle ziarninowa-
nie spowodowane erozja materiatu szewnego do pochwy,
przetoki odbytniczo-pochwowe i pecherzowo-pochwowe,
wytrzewienie przez nacigcie pochwy, dyspareunia [40, 69,
79-81]. Ostatecznie zanotowano pojedyncze przypadki
zgonéw po kolpopeksji krzyzowo-kolcowej wskutek:
masywnego krwotoku, zakrzepicy naczyn, wytrzewienia
przez naciecie pochwy, znieczulenia [78, 80].

Postepowanie w powiktaniach

W przypadku najgrozniejszych powiklan w postaci
masywnego krwotoku tetniczego wskutek uszkodzenia
tetnicy posladkowej dolnej (najczesciej) proponuje si¢
zastosowanie tamponady z uzyciem klamer naczynio-
wych lub alternatywnie tamponady z uzyciem embolizacji
naczyn tetniczych [82]. Jesli doszto do uszkodzenia tet-
nicy sromowej wewnetrznej (rzadko), postepowaniem
z wyboru jest podwigzanie tetnicy biodrowej wewnetrznej
[82]. W przypadku krwotokdw z naczyn przedkrzyzo-
wych oraz splotéow zylnych miednicy proponuje si¢
zastosowanie specjalnych narzedzi hemostatycznych
[83]. W niektoérych przypadkach charakterystycznych
objawow neurologicznych (neuropatia nerwu sromowe-
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go) skuteczne okazuje si¢ usuniecie szwu uciskajacego
wtokna nerwowe [84].

Niepowodzenia

Niepowodzenia leczenia operacyjnego zaburzen sta-
tyki narzadu plciowego w postaci nawrotéw (wznéw)
i nowych (de novo) zaburzen statyki narzadu plcio-
wego ujawniajg si¢ zazwyczaj w okresie 6 miesiecy po
operacji korekcyjnej. Kolpopeksja krzyzowo-kolcowa
w polaczeniu z innymi operacjami rekonstrukcyjnymi
miednicy skutecznie zabezpiecza szczyt pochwy, jednak
zaburzenia statyki narzadu plciowego nawracaja z czasem
i dotycza najczesciej przedniej $ciany pochwy [23, 72, 85].
Niektorzy badacze twierdzg, ze pojawienie sie cystocoele
po operacjach korekcyjnych zaburzen statyki narzadu
plciowego wiaze si¢ z technikami rekonstrukeji defektow
przedniej $ciany pochwy, a nie z zastosowaniem samej
kolpopeksji krzyzowo-kolcowej [86]. Jedna z gléwnych
przyczyn niepowodzen jest nieprawidtowe polozenie
pochwy po korekgji. Przemieszczenie kikuta pochwy po
korekeji, czy to w kierunku tylnym czy przednim, moze
prowadzi¢ do nawrotu wypadania pochwy w przeciw-
nym kierunku, powodujac odpowiednio cystocoele lub
enterocoele, u znaczacej liczby operowanych pacjentek
[71]. Gléwnymi przyczynami niepowodzen leczenia
operacyjnego zaburzen statyki narzadu plciowego sa:
brak jednoczesnej korekeji uszkodzen wszystkich po-
ziomoéw podparcia pochwy, brak uwidocznienia struktur
kompleksu wiezadta krzyzowo-kolcowego z mie$niem
guzicznym prowadzace do zakladania szwu ,,na slepo”
przez wigzadlo krzyzowo-kolcowe, pozostawienie
znacznego nadmiaru pochwy przy zalozeniu szwéw
przez pochwe na prawidtowej wysokosci, zalozenie szwow
przez pochwe zbyt wysoko lub zbyt nisko, nadmierne
skrocenie pochwy prowadzace do zawieszenia pochwy
do kompleksu wiezadta krzyzowo-kolcowego z migsniem
guzicznym na ,mostku” i w efekcie braku wytworzenia
zrostu lacznotkankowego, zastosowanie szwow wchlania-
nych, powikiania wczesne po operacji korekcyjnej, takie

jak miejscowy odczyn zapalny pochwy lub jej kikuta oraz
neuropatia nerwu sromowego, brak eliminacji czynnikéw
ryzyka zaburzen statyki narzadu plciowego po operacji
korekcyjnej, czynniki genetyczne [81, 87, 88].

Postepowanie w niepowodzeniach

Postepowanie w niepowodzeniach leczenia operacyjnego
zaburzen statyki narzadu plciowego obejmuje: doktadna
ocene wszystkich defektéw uktadu podporowego i wie-
szadlowego narzadu plciowego, jednoczesna korekeje
wszystkich defektow, prawidtows technike chirurgiczng
z zastosowaniem szwow niewchlanialnych, eliminacje jak
najwiekszej liczby czynnikéw ryzyka zaburzen statyki na-
rzadu plciowego, zastosowanie materialéw protezujacych
mocujacych pochwe/macice do przedniej powierzchni
kosci krzyzowej, operacje czesciowo lub catkowicie ob-
literujace pochwe, kolpektomie, leczenie zachowawcze
[34, 76, 89].

Whioski

Podwieszenie pochwy/macicy do wi¢zadla krzyzowo-
-kolcowego jest skuteczng metoda profilaktyki i leczenia
defektu szczytowego pochwy oraz defektu przedziatu
tylnego w postaci enterocoele. Mozliwo$¢ wykonania
podwieszenia z dostepu pochwowego jednoczasowo z in-
nymi operacjami korekcyjnymi zaburzen statyki narzadu
plciowego stanowi o wartosci tej metody. Podwieszenie
pochwy/macicy do wiezadla krzyzowo-kolcowego pozwa-
la na zachowanie prawidlowej dtugosci, $rednicy oraz osi
pochwy, stanowiac dla pacjentki warunki do wspétzycia
plciowego. Doktadna znajomos¢ anatomii wiezadta krzy-
zowo-kolcowego oraz topografii sasiadujacych struktur
jest niezbedna dla zmniejszenia czestoéci powiktan, ktore
moga by¢ bardzo powazne w skutkach. Powszechne za-
stosowanie podwieszenia pochwy/macicy do wiezadla
krzyzowo-kolcowego zaréwno technika klasyczna, jak
tez przy uzyciu réznorodnych zestawéw z materialami
protezujacymi, stwarza potrzebe odpowiedniego szko-
lenia lekarzy specjalizujacych si¢ w ginekologii.
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