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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

Streszczenie
Podwieszenie macicy do więzadła krzyżowo-kolcowego 
(uteropeksja krzyżowo-kolcowa, SSH: ang. sacrospinous 
hysteropexy) jest rozwinięciem techniki podwieszenia 
pochwy do więzadła krzyżowo-kolcowego (kolpopeksja 
krzyżowo-kolcowa, SSC: ang. sacrospinous colpopexy, SSLF: 
ang. sacrospinous ligament fixation). Kolpopeksja krzyżo-
wo-kolcowa to operacja naprawcza drogą pochwową lub 
brzuszną, wykonywana jedno- lub obustronnie, stosowana 
w obniżeniu lub wypadaniu pochwy lub jej kikuta, polegająca 
na przyszyciu sklepienia pochwy lub najwyższego jej punktu 
do więzadła krzyżowo-kolcowego. Kolpopeksja krzyżowo-
-kolcowa z dostępu pochwowego jest uznawana obecnie 
za jedną z nowoczesnych technik rekonstrukcji zawieszenia 
narządu płciowego drogą pochwową i należy do najczęściej 
wykonywanych operacji korekcyjnych zaburzeń statyki na-
rządu płciowego, a głównie defektu szczytowego pochwy. 
Opanowanie techniki kolpopeksji krzyżowo-kolcowej z do-
stępu pochwowego jest zalecane lekarzom specjalizującym 
się w ginekologii. Celem pracy jest przedstawienie techniki 
podwieszenia pochwy lub macicy do więzadła krzyżowo-
-kolcowego w oparciu o dostępną literaturę.
Słowa kluczowe: kolpo/uteropeksja krzyżowo-kolcowa, 
zaburzenia statyki narządu płciowego

Wprowadzenie
Zweifel w 1892 roku [1] prawdopodobnie jako pierwszy 
zauważył, że wypadającą pochwę lub jej kikut można 
podwiesić do więzadła krzyżowo-guzowego z dostępu 
pochwowego. Miller w 1927 roku [2] zaproponował pod-
wieszenie wypadającej pochwy do więzadeł krzyżowo-
-macicznych, używając dostępu pochwowego. Amreich 
w 1951 roku [3] opisał wykonanie podwieszenia pochwy 
lub jej kikuta do więzadła krzyżowo-guzowego początko-

wo z tylnego pozaotrzewnowego dostępu pośladkowego 
(Amreich 1: dostęp krzyżowy, pacjentka ułożona w po-
zycji Sims’a), a następnie zmodyfikował swoją technikę 
poprzez zastosowanie dostępu pochwowego (Amreich 2: 
pacjentka ułożona w pozycji do litotomii). Sederl w 1958 
roku [4] po raz pierwszy zastosował technikę podwiesze-
nia wypadniętego kikuta pochwy do więzadła krzyżowo-
-kolcowego, używając w tym celu dostępu pochwowego. 
Uważa się jednak, że dopiero Richter swoją pracą z 1968 
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roku [5], podając dokładny opis techniki operacyjnej przy 
użyciu igły Deschamps’a, spopularyzował kolpopeksję 
krzyżowo-kolcową w Europie. Pionierami kolpopeksji 
krzyżowo-kolcowej w Stanach Zjednoczonych Ameryki 
byli Randall i Nichols, którzy w 1971 roku opisali zastoso-
wanie tej metody z dostępu pochwowego u 18 pacjentek 
[6]. W Polsce pierwsze doniesienie o zastosowaniu kol-
po(utero)peksji krzyżowo-kolcowej podał Malinowski 
z współpracownikami w 2004 roku [7].

Anatomia i topografia więzadła krzyżowo- 
-kolcowego
Więzadło krzyżowo-kolcowe łączy brzeg boczny dolnej 
części kości krzyżowej i górnych kręgów guzicznych 
z kolcem kulszowym [8]. Biegnie ono bocznie do przo-
du od więzadła krzyżowo-guzowego, które z kolei łączy 
kolec biodrowy tylny górny i dolny oraz brzeg boczny 
kości krzyżowej i górnych kręgów guzicznych z przy-
środkowym brzegiem guza kulszowego. Powierzchnia 
wewnętrzna więzadła krzyżowo-kolcowego przylega do 
mięśnia guzicznego, z którym jest ściśle związana, two-
rząc kompleks więzadła krzyżowo-kolcowego z mięśniem 
guzicznym. Więzadło krzyżowo-kolcowe wraz z kością 
guziczną i kolcem kulszowym bierze udział w tworzeniu 
dna miednicy. Wykazano, że więzadło krzyżowo-kolcowe 
stanowi wartościowy punkt zawieszenia dla elementów 
wypadającego narządu płciowego ze względu na trwałość 
struktury więzadła, jego położenie anatomiczne oraz 
dostępność drogą operacji pochwowej [9, 10]. Tętnica 
pośladkowa dolna i tętnica sromowa wewnętrzna wycho-
dzą z miednicy przez otwór kulszowy większy dolny pod 
mięśniem gruszkowatym, a poza przyczepem więzadła 
krzyżowo-kolcowego do kolca kulszowego. Tętnica po-
śladkowa dolna biegnie przyśrodkowo do nerwu poślad-
kowego dolnego, a bocznie do nerwu kulszowego. Dlatego 
też, szwy prowadzone przez więzadło krzyżowo-kolcowe 
powinny być zakładane w bezpiecznej odległości co 
najmniej 2–3 cm przyśrodkowo od przyczepu więzadła 
krzyżowo-kolcowego do kolca kulszowego [11].

Wskazania i przeciwwskazania
Głównymi wskazaniami do podwieszenia pochwy/macicy 
do więzadła krzyżowo-kolcowego są zaburzenia statyki 
narządu płciowego, takie jak: pierwotny (wrodzony) 
i wtórny (nabyty i jatrogenny) defekt szczytowy pochwy 
u kobiet chcących zachować zdolność do odbywania 
stosunków płciowych i prokreacji oraz defekt przedziału 
tylnego w postaci enterocoele [12-16]. Opisano przypadki 
ciąż i porodów pochwowych po obustronnym podwie-
szeniu drogą pochwową więzadeł krzyżowo-macicznych 
do więzadeł krzyżowo-kolcowych z jednoczesnym zdwo-
jeniem więzadeł krzyżowo-macicznych bez następowej 
utraty efektów rekonstrukcji zawieszenia narządu płcio-
wego po porodzie pochwowym [17]. Istnieją pojedyncze 
doniesienia o zastosowaniu kolpopeksji krzyżowo-kolco-

wej w kompleksowym leczeniu nietrzymania kału [18]. 
Głównym przeciwwskazaniem do wykonania kolpopeksji 
krzyżowo-kolcowej jest zbyt krótka pochwa, której szczyt 
nie sięga więzadła krzyżowo-kolcowego [19]. Skrócona 
i/lub zwężona pochwa może uniemożliwić wykonanie 
obustronnej, a w niektórych przypadkach nawet jedno-
stronnej kolpopeksji krzyżowo-kolcowej [19]. W warun-
kach skrajnych pozostaje podwieszenie pochwy lub jej 
kikuta za pośrednictwem biologicznych lub syntetycznych 
materiałów protezujących  tworzących pomost pomiędzy 
elementami narządu płciowego a punktami zawieszenia 
w strukturach miednicy [20-22]. Kolpopeksja krzyżowo-
-kolcowa może i powinna być łączona z innymi zabiegami 
rekonstrukcyjnymi narządu płciowego oraz operacjami 
korygującymi defekty pozostałych narządów miednicy 
wykonywanymi z dostępu pochwowego oraz brzusznego, 
z możliwością jednoczesnego wykorzystania materiałów 
protezujących [23, 24]. 

Narzędzia chirurgiczne i materiał szewny
Narzędzia chirurgiczne używane w kolpopeksji krzy-
żowo-kolcowej można podzielić na podstawowe i po-
mocnicze. Podstawowe narzędzia to: igła 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 igła Deschamps’a [5, 25-
32]. Pomocnicze narzędzia to: wziernik Miya, haczyk 
do wyciągnięcia nitek, hak Briesky-Navratil [27]. Róż-
norodność narzędzi i ich ewolucja, od igły Deschamps’a 
do narzędzi endoskopowych, pozwalających zakładać 
szew ciągły (Autosuture Endo Stitch Device), są wyrazem 
trudności technicznych, jakie napotyka operator w cza-
sie zakładania szwu przez więzadło krzyżowo-kolcowe 
w ograniczonej przestrzeni odbytniczo-kulszowej. Rodza-
je szwów używanych w kolpopeksji krzyżowo-kolcowej 
to stosowane obecnie szwy niewchłanialne (syntetyczne 
wielowłóknowe poliestry Ethibond™/Ethicon™) oraz szwy 
wchłanialne o długiej wytrzymałości do 60 dni (syntetycz-
ny monofilament polydioxanone PDS™/Ethicon™). Szew 
niewchłanialny powinien być założony śródściennie przez 
ścianę pochwy jako szew dociągający. Szew wchłanialny 
może być założony przez całą grubość tylnej ściany po-
chwy około 1 cm od szwu niewchłanialnego i zawiązany 
po zaciągnięciu szwu dociągającego. Po dowiązaniu 
szwów ściana pochwy musi ściśle przylegać do więzadła 
krzyżowo-kolcowego tak, aby powstały w tym miejscu 
warunki do wytworzenia zrostu łącznotkankowego. 
Zawieszenie ściany pochwy lub jej kikuta na tak zwanym 
„mostku”, bez ścisłego przylegania ściany pochwy do 
kompleksu więzadła krzyżowo-kolcowego z mięśniem 
guzicznym, skutkuje brakiem wytworzenia zrostu łącz-
notkankowego i jest znaną przyczyną niepowodzenia 
kolpopeksji krzyżowo-kolcowej [6, 33].
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Klasyczna technika podwieszenia pochwy do 
więzadła krzyżowo-kolcowego
Kolpopeksja krzyżowo-kolcowa z dostępu pochwo-
wego jest wykonywana u pacjentki ułożonej w pozycji 
do litotomii. Klasyczna technika zabiegu kolpopeksji 
krzyżowo-kolcowej z dostępu pochwowego składa się 
z następujących etapów: nacięcia tylnej ściany pochwy, 
wytworzenia tunelu pomiędzy przestrzenią odbytniczo-
-pochwową a kolcem kulszowym, zidentyfikowania 
kompleksu więzadła krzyżowo-kolcowego z mięśniem 
guzicznym, założenia szwów przez więzadło krzyżowo-
-kolcowe około 2-3 cm przyśrodkowo od kolca kulszo-
wego w przestrzeni odbytniczo-kulszowej, wyciągnięcia 
nitek, założenia szwów przez ścianę sklepienia lub szczytu 
kikuta pochwy, dociągnięcia i zawiązania nitek, zszycia 
naciętej tylnej ściany pochwy [5, 33, 34].

Modyfikacje techniki operacyjnej
Kolpopeksję krzyżowo-kolcową wykonuje się z dostępu 
pochwowego najczęściej jednostronnie po stronie prawej 
pacjentki (praworęczni operatorzy) lub obustronnie [19]. 
Dojście do więzadła krzyżowo-kolcowego wykonuje się 
klasycznie przez nacięcie tylnej ściany pochwy, jednak 
istnieją doniesienia o wykorzystaniu dojścia poprzez 
nacięcie przedniej ściany pochwy w określonych przy-
padkach, gdy wykonywana jest jednocześnie plastyka 
przedniej ściany pochwy [35]. Użycie przedniego 
dostępu pochwowego eliminuje ryzyko uszkodzenia 
odbytnicy, zwiększa natomiast ryzyko uszkodzenia 
cewki moczowej i/lub  pęcherza moczowego. Kolpo-
peksję krzyżowo-kolcową można wykonywać z dostępu 
brzusznego drogą laparotomii oraz laparoskopowo [36]. 
Kluczowym elementem, decydującym o powodzeniu 
kolpopeksji krzyżowo-kolcowej jest uwidocznienie 
więzadła krzyżowo-kolcowego, aczkolwiek istnieją do-
niesienia o skutecznym i bezpiecznym użyciu tej metody, 
wykorzystując jedynie technikę palpacji [37]. Sklepienia 
pochwy lub szczyt kikuta pochwy mogą być mocowane 
do więzadeł krzyżowo-kolcowych w 1, 2, lub 4 punktach 
lub też mogą być mocowane do kolców kulszowych za 
pomocą specjalnych urządzeń kotwiczących [38, 39]. 
Obustronne wykonanie kolpopeksji krzyżowo-kolcowej 
wykorzystuje się jako metodę pierwotnego leczenia 
zaburzeń statyki narządu płciowego, w przypadkach 
planowanej prokreacji oraz w przypadkach niepowo-
dzeń po jednostronnym podwieszeniu kikuta pochwy, 
aczkolwiek nie ma jednoznacznych doniesień o wyższej 
skuteczności kolpopeksji krzyżowo-kolcowej wykonanej 
obustronnie w porównaniu 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 krzyżowo-kolcowej [41]. 

Podwieszenie macicy do więzadła krzyżowo- 
-kolcowego
Zastosowanie kolpopeksji krzyżowo-kolcowej w pier-
wotnej operacji korekcyjnej zaburzeń statyki narządu 
płciowego jednocześnie z histerektomią, zmniejsza od-
setek nawrotów zaburzeń statyki narządu płciowego co 
najmniej o połowę [42]. Skuteczniejszym  rozwiązaniem 
od histerektomii z następową kolpopeksją krzyżowo-
-kolcową kikuta pochwy, mającym na celu profilaktykę 
jatrogennych zaburzeń statyki narządu płciowego, jest 
subtotalna (nadszyjkowa) histerektomia brzuszna lub 
pochwowa, połączona z podwieszeniem pozostawionej 
szyjki macicy do więzadła krzyżowo-kolcowego (cerwi-
kopeksja krzyżowo-kolcowa) [33, 43, 44]. Pozostawienie 
szyjki macicy pozwala na zachowanie kompleksu więza-
deł krzyżowo-macicznych i podstawowych macicy sta-
nowiących poziom I [45, 46]. Podwieszenie zachowanej 
macicy do więzadeł krzyżowo-kolcowych (uteropeksja 
krzyżowo-kolcowa), pozwala na znaczące skrócenie czasu 
operacji oraz zmniejszenie śródoperacyjnej utraty krwi 
w porównaniu do histerektomii z kolpopeksją krzyżowo-
-kolcową z dostępu pochwowego [47]. Wybór optymalnej 
techniki operacyjnej (histerektomia z korekcją vs korekcja 
bez histerektomii) zależy od wielu czynników, takich jak 
patologia macicy, defekty układu podporowego i wie-
szadłowego narządu płciowego, przebyte operacje gine-
kologiczne, choroby towarzyszące, aktywność fizyczna 
i płciowa, plany prokreacyjne, wiek i preferencje pacjentki 
oraz wiedza i zdolności operatora [48, 49]. Przed decyzją 
o pozostawieniu macicy należy wykluczyć ryzyko cho-
roby nowotworowej i wykonać przezpochwowe badanie 
ultrasonograficzne, diagnostykę szyjki macicy (cytologię 
i/lub kolposkopię) oraz w uzasadnionych przypadkach 
biopsję frakcjonowaną endometrium i endocervix [44].

Techniki protezujące
Syntetyczne materiały protezujące są coraz częściej sto-
sowane w korekcji zaburzeń statyki narządu płciowego. 
W randomizowanych badaniach potwierdzono wysoką 
skuteczność technik operacyjnych wykorzystujących 
syntetyczne materiały protezujące w korekcji defektów 
przedniej i tylnej ściany pochwy [50]. Systemy siatek 
pochwowych (VMS: ang. vaginal mesh systems) zaprojek-
towane między innymi do korekcji defektu szczytowego 
pochwy oraz defektu tylnej ściany pochwy, wykorzystują 
więzadła krzyżowo-kolcowe jako miejsce zaczepienia ra-
mion polipropylenowej protezy [51, 52]. Użycie specjalnie 
zaprojektowanych trokarów do przeprowadzenia ramion 
protezy przez wybrane struktury anatomiczne miednicy 
pozwala na standaryzację i powtarzalność metody korek-
cyjnej. Ciekawym wariantem operacji podwieszających 
przednią lub tylną ścianę pochwy z użyciem materiałów 
protezujących, stabilizowanych odpowiednio przez 
otwory zasłonione lub więzadła krzyżowo-kolcowe, jest 
przeprowadzenie szwów fiksujących siatkę przez szyjkę 
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macicy, a następnie przymocowanie ich do przeciwległego 
sklepienia pochwy, tak że sklepienie to zostaje podwieszo-
ne [53–55]. Zastosowanie systemów siatek pochwowych 
może prowadzić do powikłań specyficznie związanych 
z protezą w postaci przewlekłego bólu, dyspareunii, 
zakażenia, owrzodzenia, erozji, przetok [56]. Dokładna 
ocena wyników zastosowania syntetycznych materia-
łów protezujących w korekcji zaburzeń statyki narządu 
płciowego wymaga wieloośrodkowych i wieloletnich 
obserwacji, a tymczasem szczegółowego informowania 
pacjentki o potencjalnych korzyściach i ryzyku [57, 58]. 

Techniki alternatywne
Alternatywnym postępowaniem do podwieszenia po-
chwy/kikuta pochwy lub szyjki macicy/macicy do 
więzadeł krzyżowo-kolcowych jest sakropeksja, czyli 
podwieszenie sklepień pochwy lub szczytu kikuta pochwy 
(kolposakropeksja), szyjki macicy (cerwikosakropeksja) 
lub macicy (uterosakropeksja) do przedniej powierzchni 
kości krzyżowej (więzadło podłużne przednie) przy po-
mocy szwów lub syntetycznych materiałów protezujących 
z dostępu brzusznego otwartego lub laparoskopowego 
[59-64]. Sakropeksja z dostępu brzusznego jest przez 
wielu autorów uważana jako „złoty standard” w ope-
racyjnym leczeniu pierwotnego, a zwłaszcza wtórnego 
defektu szczytowego pochwy [62, 63]. W publikowanych 
doniesieniach sakropeksja przezbrzuszna charakteryzuje 
się wyższym odsetkiem wyleczeń i niższym odsetkiem 
nawrotów zaburzeń statyki narządu płciowego niż w przy-
padku przezpochwowej kolpopeksji krzyżowo-kolcowej, 
różnice te jednak rzadko są znamienne statystycznie [62, 
63]. Przyczyny tego zjawiska upatruje się w jeszcze bar-
dziej osiowym położeniu pochwy po operacji korekcyjnej 
z zastosowaniem sakropeksji przezbrzusznej [65]. Istnieją 
doniesienia o zastosowaniu kolposakropeksji podczas 
radykalnego usunięcia narządu płciowego z powodu 
nowotworów złośliwych endometrium, jajnika, sromu 
i szyjki macicy u pacjentek kwalifikowanych następnie 
do leczenia uzupełniającego w postaci chemioterapii  
i/lub radioterapii [66, 67]. 

Skuteczność
W literaturze podawane są następujące odsetki wyleczeń 
po operacjach korekcyjnych zaburzeń statyki narządu 
płciowego z użyciem kolpopeksji krzyżowo-kolcowej: do 
92% dla cystocoele, do 99% dla enterocoele, do 99% dla 
rectocoele, do 99% dla defektu szczytowego pochwy oraz 
do 94% dla zaburzeń statyki narządu płciowego ogółem 
[23, 41, 68, 69]. Jednocześnie w piśmiennictwie podawane 
są następujące odsetki niepowodzeń po operacjach ko-
rekcyjnych zaburzeń statyki narządu płciowego z użyciem 
kolpopeksji krzyżowo-kolcowej: do 92% dla cystocoele, 
do 10% dla enterocoele, do 17% dla rectocoele, do 19% dla 
defektu szczytowego pochwy oraz do 92% dla zaburzeń 
statyki narządu płciowego ogółem [70–72]. Skuteczność 

pochwowych systemów protezujących określono następu-
jąco: do 79% dla izolowanych defektów przedniej ściany 
pochwy, do 82% dla izolowanych defektów tylnej ściany 
pochwy oraz 81–100% dla zaburzeń statyki narządu 
płciowego ogółem [52, 73].

Powikłania
Powikłania kolpopeksji krzyżowo-kolcowej można podzie-
lić na śródoperacyjne (bezpośrednie) oraz pooperacyjne 
(wczesne i późne). Do powikłań pooperacyjnych późnych 
zalicza się niepowodzenia leczenia operacyjnego pod 
postacią nawrotów (wznów) i/lub pojawienia się nowych 
(de novo) zaburzeń statyki narządu płciowego. Całkowity 
odsetek powikłań dla kolpopeksji krzyżowo-kolcowej 
wykonanej z dostępu pochwowego wynosi około 8%, 
dla sakropeksji z dostępu brzusznego wynosi około 15%, 
a dla operacji uroginekologicznych wynosi około 26% 
[74–76]. Do powikłań śródoperacyjnych należą: masywny 
krwotok z naczyń tętniczych, masywny krwotok ze splotów 
żylnych miednicy, uszkodzenie pęcherza moczowego lub 
moczowodu, uszkodzenie odbytnicy, uszkodzenie nerwów 
(pośladkowego dolnego, skórnego tylnego uda, kulszo-
wego, sromowego) [77]. Do powikłań pooperacyjnych 
wczesnych należą: krwiak okolicy kroczowo-odbytniczej, 
zakażenie, nietrzymanie moczu lub kału, zastój moczu 
lub niedrożność przewodu pokarmowego, ból okolicy 
pośladka promieniujący w dół wzdłuż tylnej powierzchni 
kończyny dolnej oraz zaburzenie lub zniesienie czucia 
okolicy sromu, trwałe opadanie stopy, zakrzepica naczyń 
(wieńcowych, mózgowych, płucnych) [40, 75, 78]. Do 
powikłań pooperacyjnych późnych należą: cystocoele i/lub 
urethrocoele, enterocoele i/lub rectocoele, defekt szczytowy 
pochwy, wydłużenie szyjki macicy, przewlekłe ziarninowa-
nie spowodowane erozją materiału szewnego do pochwy, 
przetoki odbytniczo-pochwowe i pęcherzowo-pochwowe, 
wytrzewienie przez nacięcie pochwy, dyspareunia [40, 69, 
79–81]. Ostatecznie zanotowano pojedyncze przypadki 
zgonów po kolpopeksji krzyżowo-kolcowej wskutek: 
masywnego krwotoku, zakrzepicy naczyń, wytrzewienia 
przez nacięcie pochwy, znieczulenia [78, 80].

Postępowanie w powikłaniach
W przypadku najgroźniejszych powikłań w postaci 
masywnego krwotoku tętniczego wskutek uszkodzenia 
tętnicy pośladkowej dolnej (najczęściej) proponuje się 
zastosowanie tamponady z użyciem klamer naczynio-
wych lub alternatywnie tamponady z użyciem embolizacji 
naczyń tętniczych [82]. Jeśli doszło do uszkodzenia tęt-
nicy sromowej wewnętrznej (rzadko), postępowaniem 
z wyboru jest podwiązanie tętnicy biodrowej wewnętrznej 
[82]. W przypadku krwotoków z naczyń przedkrzyżo-
wych oraz splotów żylnych miednicy proponuje się 
zastosowanie specjalnych narzędzi hemostatycznych 
[83]. W niektórych przypadkach charakterystycznych 
objawów neurologicznych (neuropatia nerwu sromowe-
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go) skuteczne okazuje się usunięcie szwu uciskającego 
włókna nerwowe [84].

Niepowodzenia
Niepowodzenia leczenia operacyjnego zaburzeń sta-
tyki narządu płciowego w postaci nawrotów (wznów) 
i nowych (de novo) zaburzeń statyki narządu płcio-
wego ujawniają się zazwyczaj w okresie 6 miesięcy po 
operacji korekcyjnej. Kolpopeksja krzyżowo-kolcowa 
w połączeniu z innymi operacjami rekonstrukcyjnymi 
miednicy skutecznie zabezpiecza szczyt pochwy, jednak 
zaburzenia statyki narządu płciowego nawracają z czasem 
i dotyczą najczęściej przedniej ściany pochwy [23, 72, 85]. 
Niektórzy badacze twierdzą, że pojawienie się cystocoele 
po operacjach korekcyjnych zaburzeń statyki narządu 
płciowego wiąże się z technikami rekonstrukcji defektów 
przedniej ściany pochwy, a nie z zastosowaniem samej 
kolpopeksji krzyżowo-kolcowej [86]. Jedną z głównych 
przyczyn niepowodzeń jest nieprawidłowe położenie 
pochwy po korekcji. Przemieszczenie kikuta pochwy po 
korekcji, czy to w kierunku tylnym czy przednim, może 
prowadzić do nawrotu wypadania pochwy w przeciw-
nym kierunku, powodując odpowiednio cystocoele lub 
enterocoele, u znaczącej liczby operowanych pacjentek 
[71]. Głównymi przyczynami niepowodzeń leczenia 
operacyjnego zaburzeń statyki narządu płciowego są: 
brak jednoczesnej korekcji uszkodzeń wszystkich po-
ziomów podparcia pochwy, brak uwidocznienia struktur 
kompleksu więzadła krzyżowo-kolcowego z mięśniem 
guzicznym prowadzące do zakładania szwu „na ślepo” 
przez więzadło krzyżowo-kolcowe, pozostawienie 
znacznego nadmiaru pochwy przy założeniu szwów 
przez pochwę na prawidłowej wysokości, założenie szwów 
przez pochwę zbyt wysoko lub zbyt nisko, nadmierne 
skrócenie pochwy prowadzące do zawieszenia pochwy 
do kompleksu więzadła krzyżowo-kolcowego z mięśniem 
guzicznym na „mostku” i w efekcie braku wytworzenia 
zrostu łącznotkankowego, zastosowanie szwów wchłania-
nych, powikłania wczesne po operacji korekcyjnej, takie 

jak miejscowy odczyn zapalny pochwy lub jej kikuta oraz 
neuropatia nerwu sromowego, brak eliminacji czynników 
ryzyka zaburzeń statyki narządu płciowego po operacji 
korekcyjnej, czynniki genetyczne [81, 87, 88].

Postępowanie w niepowodzeniach
Postępowanie w niepowodzeniach leczenia operacyjnego 
zaburzeń statyki narządu płciowego obejmuje: dokładną 
ocenę wszystkich defektów układu podporowego i wie-
szadłowego narządu płciowego, jednoczesną korekcję 
wszystkich defektów, prawidłową technikę chirurgiczną 
z zastosowaniem szwów niewchłanialnych, eliminację jak 
największej liczby czynników ryzyka zaburzeń statyki na-
rządu płciowego, zastosowanie materiałów protezujących 
mocujących pochwę/macicę do przedniej powierzchni 
kości krzyżowej, operacje częściowo lub całkowicie ob-
literujące pochwę, kolpektomię, leczenie zachowawcze 
[34, 76, 89].

Wnioski
Podwieszenie pochwy/macicy do więzadła krzyżowo-
-kolcowego jest skuteczną metodą profilaktyki i leczenia 
defektu szczytowego pochwy oraz defektu przedziału 
tylnego w postaci enterocoele. Możliwość wykonania 
podwieszenia z dostępu pochwowego jednoczasowo z in-
nymi operacjami korekcyjnymi zaburzeń statyki narządu 
płciowego stanowi o wartości tej metody. Podwieszenie 
pochwy/macicy do więzadła krzyżowo-kolcowego pozwa-
la na zachowanie prawidłowej długości, średnicy oraz osi 
pochwy, stanowiąc dla pacjentki warunki do współżycia 
płciowego. Dokładna znajomość anatomii więzadła krzy-
żowo-kolcowego oraz topografii sąsiadujących struktur 
jest niezbędna dla zmniejszenia częstości powikłań, które 
mogą być bardzo poważne w skutkach. Powszechne za-
stosowanie podwieszenia pochwy/macicy do więzadła 
krzyżowo-kolcowego zarówno techniką klasyczną, jak 
też przy użyciu różnorodnych zestawów z materiałami 
protezującymi, stwarza potrzebę odpowiedniego szko-
lenia lekarzy specjalizujących się w ginekologii.
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