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Streszczenie

Wprowadzenie: W uroginekologii, zarowno w literaturze, jak i w pracy klinicznej, sto-
sowane sg rozne systemy oceny obnizenia narzgdow dna miednicy. Powoduje to trud-
nosci w planowaniu leczenia, jak rowniez w ocenie skutecznosci stosowanych metod
operacyjnych. Do obiektywnej oceny stopnia zaburzen statyki narzadu piciowego stuzy
skala POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification). Nie informuje ona jednak o rodzaju
defektu. Z kolei podziat kliniczny wedlug DeLancey definiuje rodzaj defektu, wskazujac
anatomiczng przyczyne uszkodzenia, ale nie stopien jego nasilenia. Nie uwzglednia row-
niez pojecia ,,cystocele z defektem apikalnym”.
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Material i metody: Autorzy zbadali 96 pacjentek, ktore zglaszaty sie¢ celem kwalifikacji
do leczenia z powodu objawowego obnizenia narzagdéw miednicy mniejszej. Zastosowa-
no nowy, standaryzowany sposob badania uroginekologicznego. Badanie uwzgledniato
rodzaj defektu i stopien jego nasilenia na kazdym z trzech pozioméw dna miednicy.
Wyniki: Ten sposob badania pozwolit zidentyfikowa¢ zard6wno znane juz cystocele z de-
fektem Srodkowym i bocznym, jak rowniez nicopisywane dotychczas cystocele z defek-
tem apikalnym i mieszanym.

Whioski: Autorzy proponujg nowy sposob badania uroginekologicznego z jednoczesnym
zastosowaniem skali POP-Q i zmodyfikowanej klasyfikacji obnizenia narzadéw mied-
nicy mniejszej wedtug DeLancey, uwzgledniajacej wptyw defektu na poziomie I, czyli
defektu apikalnego, na obnizenie na poziomie II. Wydaje sie, iz taki sposob postepowania
daje mozliwo$¢ skuteczniejszego planowania zabiegéw uroginekologicznych, ogranicza-
jac jednoczesnie odsetek wznow.

Stowa kluczowe: choroby uroginekologiczne, obnizenie narzadow miednicy, defekt api-
kalny, cystocele

Wprowadzenie

Cystocele, czyli obnizenie pgcherza moczowego 1 przedniej sciany pochwy, jest
najczestszg forma obnizenia narzadow miednicy mniejszej [1]. Jest to rowniez
defekt o najwigkszej czestosci nawrotow po leczeniu operacyjnym [2]. Defekt
apikalny jest zdefiniowany jako obnizenie szyjki macicy lub kikuta pochwy po
wykonanej histerektomii. Czgsto$¢ wystepowania defektu apikalnego nie jest do-
ktadnie znana, zalezy od analizowanej populacji kobiet i zastosowanych metod
badawczych.

Stopien obnizenia pgcherza moczowego oraz innych narzadow miednicy
mniejszej jest opisywany przy uzyciu systemu Pelvic Organ Prolapse Quantifica-
tion (POP-Q) [3]. Podziat ten wyrdznia nastepujace stopnie:

» stopien 0 — bez obnizenia;

» stopien 1 — cz¢$¢ prowadzaca obnizenie wigcej niz 1 cm ponad strzepkami
btony dziewiczej;

» stopien 2 — czg$¢ prowadzaca obnizenie pomigdzy 1 cm powyzej, a 1 cm
ponizej strzepkow blony dziewiczej;

» stopien 3 — czg¢$¢ prowadzaca obnizenie wigeej niz 1 cm ponizej strzepkow
btony dziewiczej, ale nie wigcej niz 2 cm mniej, niz catkowita dtugose¢
pochwy w cm;

» stopien 4 — wypadanie na dlugosci catej pochwy.

Skala POP-Q jest najczegsciej stosowana w badaniach naukowych 1 litera-
turze fachowej dotyczacej obnizenia narzagdéw miednicy mniejszej, nie okresla
ona jednak rodzaju uszkodzonych struktur, a jedynie stopien nasilenia defektu.

Ze wzgledow praktycznych podczas planowania leczenia operacyjnego
stosuje si¢ czgsciej podziat kliniczny wedtug DeLancey.
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Klasyfikuje on nastepujace poziomy defektow w miednicy mniejszej:

* poziom | —uszkodzenie w obrebie wigzadet krzyzowo-macicznych, obszar
enterocele, obnizenie macicy, szyjki macicy lub kikuta pochwy;
» poziom II —uszkodzenie powi¢zi pecherzowo-pochwowej lub odbytniczo-

-pochwowej, obszar cysto- i rectocele;

» poziomie III — uszkodzenie struktur wiezadlowych podtrzymujacych cew-
ke moczowa, obszar uretrocele.

W obrgbie przedniego poziomu II wyréznia si¢ uszkodzenie $rodkowe
powiezi pecherzowo-pochwowej, charakteryzujace si¢ gltadka Sciang cystoce-
le, oraz uszkodzenie boczne powigzi pecherzowo-pochwowej z zachowaniem
marszczek pochwy (rugae vaginales) [4].

Czestos¢ nawrotow po leczeniu operacyjnym obnizenia narzagdow mied-
nicy mniejszej poprzez plastyke przedniej $ciany pochwy, gdzie do rekonstruk-
cji uzywa si¢ wtasnej tkanki (powigzi pgcherzowo-pochwowej), wynosi 30% po
roku obserwacji, a sa rowniez prace raportujace okoto 50% nawrotow. Fakt ten
nie pozwala na traktowanie plastyki przedniej jako glownej metody leczenia cy-
stocele [17].

Autorzy niniejszego opracowania sg zdania, ze wysoka liczba nawrotow
wynika prawdopodobnie nie tyle z niedoskonalosci samej techniki operacyjnej,
ile przede wszystkim z nieprawidtowej kwalifikacji pacjentek do leczenia opera-
cyjnego. Kwalifikacja do leczenia operacyjnego powinna uwzglednia¢ zarowno
nasilenie defektu (skala POP-Q), jak i miejsce uszkodzenia (podziat kliniczny
wedtug DeLancey). Dzigki takiemu kompleksowemu podejsciu terapia staje si¢
leczeniem przyczynowym, a nie jedynie objawowym.

W niniejszej pracy Autorzy proponuja technike badania uroginekologicz-
nego z zastosowaniem skali POP-Q oraz zmodyfikowanego podziatu kliniczne-
go wedlug DeLancey, uwzgledniajaca udzial defektu na poziomie I w obnizeniu
narzagdéw miednicy mniejszej na poziomie II. Uwzglednienie defektu apikalnego
w sposob znaczacy wptywa na decyzje kliniczne, poniewaz zmienia wybor me-
tody operacyjnej w leczeniu obnizenia narzagdéw miednicy mniejszej na metode
ukierunkowang na naprawe¢ anatomicznej przyczyny danego defektu, a nie jego
prezentacji kliniczne;j.

Zauwazono, ze defekt na poziomie I koreluje czgsto z obnizeniem pgcherza
moczowego widocznym jako cystocele, a operacja naprawcza w zakresie defek-
tu na poziomie I powoduje zmniejszenie dolegliwosci zwigzanych z pecherzem
nadaktywnym u 1/3 pacjentek [4]. Ponadto wybor techniki operacyjnej ukierun-
kowanej na leczenie defektu, a nie prezentacji klinicznej zmniejsza cz¢stos¢ na-
wrotow do 3,7% w dwuletnim okresie obserwacji.

Czesto stosowang w Polsce metoda leczenia defektu na poziomie I we-
dlug DeLancey jest histerektomia z plastyka pochwy lub bez. Wydaje sig, ze
takie podejscie nie ma w dzisiejszych czasach uzasadnienia. Czg¢$¢ operatorow
zawiesza kikut pochwy do wigzadta krzyzowo-kolcowego, zazwyczaj jedno-
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stronnie. Stosuje si¢ rOwniez operacje brzuszne z mocowaniem przy pomocy
siatek polipropylenowych, ktore przymocowywane sag do promontorium badz
na wysokosci S2/S3 do bocznej krawedzi wigzadta podluznego przedniego na
kosci krzyzowej. Obecnie przyjeta metoda leczenia defektu na poziomie I jest
cerwikosakropeksja, histerosakropeksja lub kolposakropeksja. Standardowym
postgpowaniem w przypadku obnizenia macicy na skutek defektu na poziomie
I wydaje sie laparoskopowe, nadszyjkowe usunigcie trzonu macicy z jednocza-
sowym zawieszeniem szyjki do kosci krzyzowej na wysokosci S2/S3 Iub do
promontorium [2,5,6].

Proponowana w niniejszej pracy metoda badania uroginekologicznego
u pacjentek z obnizeniem narzgdéw miednicy mniejszej pozwala na doktadne zi-
dentyfikowanie przyczyny defektu, co umozliwi przeprowadzanie operacji dedy-
kowanych konkretnemu defektowi. Mozna oczekiwac, ze da to lepsze rezultaty
w prospektywnej ocenie wynikoéw leczenia. Czgsto nieprawidlowo przeprowa-
dzane badania uroginekologiczne — i idgca za tym btgdna kwalifikacja pacjen-
tek do dalszego leczenia operacyjnego zaburzen statyki — wskazuja na potrzebe
stworzenia wystandaryzowanej techniki badania.

Material i metody

Grupa badana

W pilotazowym badaniu z zastosowaniem opisywanej ponizej techniki oceny
uroginekologicznej wzieto udziat 96 pacjentek Oddziatu Klinicznego Ginekolo-
gii i Uroginekologii (Wydzial Lekarski i Nauk o Zdrowiu Krakowskiej Akademii
im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego), ktore zglaszaty si¢ celem kwalifikacji do
leczenia z powodu objawowego obnizenia narzadow miednicy mniejszej w la-
tach 2015-2017. Wiek pacjentek wynosit od 20 do 87 lat (srednio 54,6 + 3,2),
liczba porodéw od 0 do 10 (srednio 2), BMI wynosito od 19 do 35 ($rednio 25).

Metoda badania uroginekologicznego
W celu przeprowadzenia badania uroginekologicznego proponowana technika
pacjentka ulozona jest na fotelu ginekologicznym w pozycji litotomijnej przy
srednio wypetnionym pecherzu moczowym (okoto 200 ml). Badanie rozpoczyna
sie¢ oceng sromu i krocza w spoczynku i podczas parcia. Nastepnie, uzywajac
wziernika dwulyzkowego Kristellera, ocenia si¢ kolejno:
* przy uzyciu tylnej tyzki — kompartyment przedni, poziom II — badanie cy-
stocele i poziom Il w zakresie uretrocele;
* przy uzyciu przedniej tyzki — kompartyment tylny, poziom II — badanie
rekto- lub enterocele;
* przy uzyciu obu tyzek — kompartment srodkowy — badanie defektu api-
kalnego.
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W przypadku stwierdzenia cystocele nalezy dodatkowo oceni¢ rodzaj
uszkodzenia, ktore moze prezentowac si¢ jako boczne lub srodkowe. Dla cysto-
cele z uszkodzeniem bocznym, gdzie powi¢z pecherzowo-pochwowa ulega jed-
no- lub obustronnemu oderwaniu od kos$ci tonowej, charakterystyczne jest zacho-
wanie marszczek pochwy (rugae vaginales), podczas gdy w przypadku cystocele
z defektem centralnym marszczek nie stwierdza sig.

Rycina 1. Defekt boczny, w ktorym
doszto do oderwania powigzi
pecherzowo-pochwowe;j
od kosci tonowych

Rycina 2. Defekt centralny, w ktorym
rozciggnigciu ulegta powigz
pecherzowo-pochwowa pod
pecherzem moczowym

Nastepnie, po wprowadzeniu obydwu tyzek wziernika, ktoére podczas par-
cia pacjentki powoli wysuwa si¢ z pochwy, ocenia si¢ potozenie punktu referen-
cyjnego dla poziomu I. Jako punkt referencyjny autorzy ustalili kikut pochwy
w przypadku pacjentek po histerektomii lub granice sklepien przedniego i tylne-
go pochwy z czes$cia pochwowa szyjki macicy. Ten sposob pozwala oceni¢ defekt
na poziomie [.

W przypadku stwierdzenia defektu na poziomie I konieczne jest wpro-
wadzenie tyzki tylnej wziernika, ktora reponuje prowadzaca czes¢ obnizenia
spowodowang tym defektem. Po zniwelowaniu defektu na poziomie pierwszym
konieczna jest ocena ewentualnych zmian prezentacji w cystocele. Mozliwe jest
jego catkowite zaniknigcie, jezeli przyczyna cystocele jest izolowany defekt na



14 P. SZYMANOWSKI, H. SZWEDA, WK. SZEPIENIEC, M. ZARAWSKI ET AL.

poziomie I, lub jego zmniejszenie, jezeli przyczyng powstania cystocele jest de-
fekt mieszany na poziomie I i II. Defekt na poziomie III, zazwyczaj stabo wy-
razony anatomicznie, a skutkujacy zaburzeniami mechanizmu zamykania cewki
moczowej, nie byt przedmiotem analizy tego badania.

Badanie uroginekologiczne uzupetniono sonografig transwaginalng z za-
stosowaniem dodatkowo metod znanych w pismiennictwie anglosaskim jako
pelvic floor sonography i introitus sonography [14]. Metody ultrasonograficzne
w uroginekologii sg dobrze opisane i stosowane w proponowanej metodzie bada-
nia glownie celem uzupetnienia oceny defektu poziomu II.

W ocenie obnizenia znajduje zatem zastosowanie skala POP-Q do oceny
stopnia obnizenia cze¢$ci przodujacej, z jednoczesnym uzyciem zmodyfikowanej
skali DeLancey, ktora podaje lokalizacj¢ defektu. W dokumentacji badania uro-
ginekologicznego nalezy uwzgledni¢ wszystkie poziomy z uzyciem skali POP-Q
i zmodyfikowanej skali DeLancey.

Wyniki

Tabela 1. Czestos¢ poszczegolnych rodzajow obnizenia narzadow dna miednicy
mniejszej u kobiet (grupa badana: pacjentki Oddziatu Klinicznego
Ginekologii 1 Uroginekologii, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu
Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, n=96)

Rodzaj Czgstose Cystocele Cystocele
obnizenia wystepowania centralne lateralne
Izolowany defekt apikalny 10,42% - -
Cystocele 50% 14,58% 85,42%
Cystocele mieszane 36,46% 5,72% 94.,28%
Cystocele z defektem apikalnym 3,12% - -

W grupie badanej u 10 pacjentek (10,42%, p<0,05) stwierdzono izolo-
wany defekt apikalny (defekt poziomu I). Cystocele, czyli obnizenie pgcherza
spowodowane uszkodzeniem powiezi pecherzowo-pochwowej stwierdzono u 48
pacjentek (50%, p<0,05). U 7 pacjentek (7,29%, p<0,05) stwierdzono cystocele
z defektem srodkowym, a u 41 pacjentek (42,7%, p<0,05) — z defektem bocznym.
Cystocele z defektem srodkowym wystepuje zatem u 14,58% procent pacjentek
z cystocele, a cystocele z defektem bocznym u 85,42% pacjentek. Mieszane cy-
stocele spowodowane wspotistniejacym defektem na poziomie I i Il stwierdzono
u 35 badanych osob (36,46%, p<0,05), przy czym w tej grupie defekt boczny
na poziomie Il stwierdzono u 33 oso6b (34,37%, p<0,05), a mieszane cystocele
z defektem $rodkowym na poziomie II — tylko u 2 0sob (2,08% p<0,05). Zatem
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u pacjentek z cystocele spowodowanym wspotistniejacym defektem na poziomie
Ii1l, az w 94,28% (p<0,05) przypadkow wystepowat defekt boczny w obrebie
poziomu II. Cystocele uwarunkowane wylacznie defektem apikalnym wystapito
u 3 pacjentek (3,12%, p<0,05) (Ryc. 3).

= |zolowany defekt poziomu Il
centralny

= Izolowany defekt poziomu Il
boczny

= Mieszane cystocele, defekt
poziomu | i Il boczny

m Mieszane cystocele, defekt

poziomu li Il centralny
Izolowany defekt apikalny

= Cystocele z izolowanym

defektem apikalnym

Rycina 3. Czgsto$¢ poszczegodlnych rodzajow obnizenia narzadow miednicy
mniejszej w badanej grupie kobiet

Technika badania uroginekologicznego proponowana przez autoréw
umozliwia podziat na cystocele uwarunkowane izolowanym defektem apikal-
nym (poziom I), cystocele uwarunkowane izolowanym defektem na poziomie I
(z defektem bocznym lub §rodkowym) oraz cystocele z defektem mieszanym na
poziomie I i II. Taki sposéb badania pozwala zréznicowaé trzy gtowne rodzaje
cystocele:

1. cystocele z izolowanym defektem na poziomie II — tylko defekt srodkowy
lub boczny;

2. cystocele z izolowanym defektem na poziomie I — tylko defekt apikalny,

3. cystocele z defektem mieszanym (defekt apikalny w polaczeniu z defek-
tem $rodkowym lub bocznym na poziomie II).
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L

Rycina 6. Cystocele z defektem mieszanym
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Dyskusja

Grupa pacjentek, u ktorych gtéwnag przyczyna dolegliwosci jest izolowany defekt
na poziomie I (ktory w pobieznym badaniu ginekologicznym moze wygladac
identycznie jak defekt na poziomie II), nie odniesie korzysci z leczenia technikg
operacyjna ukierunkowang na naprawe¢ defektu na poziomie II. Niestety czesto
w takich przypadkach stosowana jest plastyka przedniej §ciany pochwy, czyli
operacja dedykowana defektom $rodkowym w obrebie powiezi pecherzowo-po-
chwowej. Oznacza to, ze nie jest to w przypadku tej grupy pacjentek leczenie
przyczynowe i nie zapewni ono dtugoterminowej poprawy. Takze obnizenie ma-
cicy bedace skutkiem uszkodzenia aparatu wigzadtowego na poziomie I nie moze
by¢ skutecznie leczone poprzez histerektomi¢. Usuni¢cie macicy nie naprawia
uszkodzonych wiezadet krzyzowo-macicznych i w krotkim czasie mozna ocze-
kiwa¢ obnizenia lub wypadania szczytu pochwy.

Wydaje si¢, ze wysoki poziom nawrotow, szczegolnie po operacjach z do-
stepu pochwowego, takich jak plastyka przednia, gdzie odsetek udanych operacji
oscyluje w granicach 30-70% [16,17], spowodowany moze by¢ niedostatecznym
uwzglednieniem defektu apikalnego oraz brakiem roéznicowania defektow bocz-
nych i srodkowych w obrebie poziomu II w kompartmencie przednim w proce-
sie planowania operacji. Niska skuteczno$¢ plastyki przedniej nie moze dziwic,
skoro tylko u okoto 7% pacjentek stwierdzono cystocele z defektem srodkowym,
a 2% pacjentek miato cystocele mieszane z faczonym defektem apikalnym oraz
defektem srodkowym na poziomie II. Mimo iz wielu autorow zauwaza wysoka
korelacj¢ defektu apikalnego z cystocele lub zmniejszenie cystocele po korekcji
defektu apikalnego, to obserwacja ta niezmiernie rzadko zostaje wykorzystana
w procesie planowania leczenia operacyjnego. W obszarze zainteresowan wielu
badaczy znajduje si¢ cystocele, ktore po korekcji defektu na poziomie I nie wy-
maga korekcji defektu na poziomie II. Wydaje sie, ze liczba nawrotéw cystocele
jest zdecydowanie wigksza w przypadku braku pierwotnej podpory na poziomie 1.

Rooney i wsp. wykazali, ze wickszo$¢ przypadkdéw obnizenia przedniej
Sciany pochwy skorelowana jest $ci§le z obnizeniem szczytu pochwy, czyli de-
fektem apikalnym [8]. Ta grupa pacjentek nie odniesie korzysci z leczenia opera-
cyjnego technikg naprawiajacg defekt na poziomie II.

Takze inni badacze analizujgcy procedury operacyjne w zakresie napra-
wy dna miednicy doszli do wniosku, ze wystgpowanie defektu apikalnego jest
mocno skorelowane z obnizeniem przedniej Sciany pochwy oraz §rednio — z ob-
nizeniem tylnej §ciany pochwy. Ich zdaniem wigkszos$¢ obnizen przedniej $ciany
pochwy wymaga korekcji w zakresie defektu apikalnego [8,10]. Jest to zgod-
ne z obserwacja autoréw niniejszego opracowania. W przedstawionym badaniu
u okoto 50% pacjentek z obnizeniem narzadéw miednicy mniejszej wykazany
zostal udzial defektu apikalnego w powstaniu obnizenia. U tych pacjentek nie-
odzowna jest naprawa defektu na poziomie I. Uwzglednienie defektu apikalnego
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w planowaniu operacji prawdopodobnie pozwoli w przysztosci znacznie ograni-
czy¢ liczbe wznow.

Takze Hsu i wsp. wykazali, ze cystocele w okoto 77% przypadkow wy-
nika z istnienia defektu apikalnego, co tylko potwierdza, ze musi on by¢ brany
pod uwage podczas planowania zabiegéw korygujacych obnizenie narzadoéw
miednicy mniejszej [11]. Roznice rozktadu defektow w poréwnaniu z bada-
niem wtasnym moga wynika¢ z doboru grup badawczych w obrebie réznych
regiondow geograficznych. Réznice te uwarunkowane mogg by¢ zar6wno innym
stylem zycia, jak i czynnikami genetycznymi. Z kolei Wu i wsp. udowodni-
li, Ze u pacjentek z obnizeniem narzagdéw miednicy mniejszej, ktore zostaty
zoperowane bez korekcji defektu apikalnego, wykonywano ponownie wiecej
korekeji w obrebie przedniego kompartmentu, co wynikalo zdaniem autorow
z nierozpoznania defektu apikalnego jako czynnika etiologicznego obnizenia
przedniego kompartmentu [13].

Czgsto stosowang w Polsce 1 Europie metodg z wyboru przy obnizeniu lub
wypadaniu macicy jest histerektomia, ktora nie jest sposobem leczenia defektu
apikalnego, gdyz tegoz defektu nie niweluje [12]. Co wigcej, w trakcie histe-
rektomii dochodzi do odcigcia wigzadel krzyzowo-macicznych, co moze stano-
wi¢ jatrogenne podtoze do powstania obnizenia lub wypadania kikuta pochwy
w przysztosci.

U pacjentek z defektem na poziomie I autorzy proponuja techniki operacyj-
ne bazujace na fiksacji macicy (szyjki macicy lub kikuta pochwy u pacjentek po
histerektomii) do kosci miednicy. Metody takie jak histerosakropeksja, cerwiko-
sakropeksja czy kolpopeksja wykonywane moga by¢ technikg laparoskopowa lub
droga laparotomii. W operacjach przezpochwowych stosowa¢ mozna alternatyw-
nie fiksacj¢ krzyzowo-kolcowa. Wybdr odpowiedniej metody operacyjnej zalezy
w duzej mierze takze od innych niz sam defekt czynnikow, takich jak wiek pacjent-
ki, inne obcigzenia czy mozliwosci osrodka, w ktorym wykonywana jest opera-
cja. W przypadku izolowanego defektu na poziomie II istotne w wyborze techniki
operacyjnej jest roznicowanie defektu srodkowego i bocznego. Tylko w przypad-
ku defektu srodkowego wskazana jest plastyka przednia. W przypadku defektu
bocznego stosowane sg plastyki z uzyciem materiatu alloplastycznego u pacjentek
pomenopauzalnych oraz tzw. naprawa boczna (lateral repair) u przedmenopauzal-
nych. W przypadku defektow na poziomie I i II nalezy stosowac techniki taczo-
ne w zalezno$ci od stopnia nasilenia wystepujacych defektow. Biorac pod uwage
przytoczone fakty, wydaje si¢, ze proponowany przez autorow system oceny obni-
zenia narzadow miednicy mniejszej, a w szczegdlnosci cystocele, moze stanowic
narzedzie umozliwiajgce przyczynowe planowanie leczenia operacyjnego.

Mozna mie¢ nadzieje, iz takie podejscie wplynie na zmniejszenie liczby
wznow w przysziosci. Autorzy widza konieczno$¢ przeprowadzenia prospek-
tywnych badan analizujacych wznowy po operacjach naprawczych, do ktorych
wskazania okreslano by, korzystajac z proponowanego systemu badania urogine-
kologicznego.
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Koniecznos$¢ uwzgledniania defektu apikalnego w planowaniu zabiegow
operacyjnych i zasadno$¢ jego naprawy wykazalo rowniez badanie Kantartzisa
i wsp. [9]. Porownano 1358 operacji z korekcja defektu apikalnego w odniesieniu
do 2465 wykonanych histerektomii w przypadku wypadania narzadu rodnego.
Stwierdzono, ze przypadki bez pierwotnej korekcji defektu apikalnego korelo-
waly czgéciej z korekcja cystocele (23,8% vs 9,4%, p<0,001) za to rzadziej z ko-
rekcja rectocele (3,4% vs 12,2%, p<0,001) oraz kombinowang korekcja recto-
i cystocele (16,4% vs 25,6%, p<0,001).

Kolejny argument to okoto 30-procentowe ryzyko obnizenia narzgdoéw
miednicy mniejszej, a szczegdlnie pecherza po wykonaniu histerektomii. Z tego
wzgledu uzasadnione wydaje si¢ wszycie wigzadel krzyzowo-macicznych bocz-
nie w kikut pochwy podczas histerektomii w celu zachowania funkcji aparatu
wigzadlowego na poziomie I wedtug DeLancey. Takze inni autorzy podkresla-
ja role podpory szczytu pochwy dla przedniej Sciany pochwy poprzez struktury
wigzadlowe laczace szyjke z ko§émi miednicy [8].

Dietz i wsp. stwierdzili natomiast, ze histeropeksja jest skuteczng terapig
w przypadku obnizenia macicy. Liczba nawrotow jest niewielka, a wspotistnieja-
ce cystocele najczgsciej nie wymaga dalszej interwencji [10]. Warto zaznaczy¢,
ze celem leczenia jest zlikwidowanie objawow i1 przywrdcenie prawidtowej funk-
cji miednicy mniejszej i jej narzadéw. Nie musi to by¢ jednoznaczne z przywro-
ceniem idealnej anatomii narzadoéw (czyli stopnia 0 w skali POP-Q).

Zdaniem autoré6w w celu poprawienia skutecznosci terapii operacyjnej
konieczne jest uwzglednianie defektu apikalnego podczas planowania leczenia.
Nalezy rowniez w szerszych badaniach epidemiologicznych okresli¢ czgstosé
wystepowania poszczegolnych defektow wedtug zmodyfikowanego podziatu De-
Lancey oraz rozwing¢ metody obrazowania defektu apikalnego, w szczegdlnosci
ultrasonografii i rezonansu magnetycznego. Zdaniem Tunna i wsp. sonografia
ma jednak ograniczone znaczenie w ocenie defektu apikalnego [14], natomiast
Summers i wsp. zwrdcili uwage na wykazang w badaniu MR wysoka korelacje
wypadania przedniego kompartmentu z utratg podpory apikalnej (r=0,73) [15].

Whioski

Opisany sposob badania z jednoczesnym zastosowaniem skali POP-Q i zmody-
fikowanej skali DeLancey do opisu defektu badz jego braku na poziomie I do III
jest narzedziem umozliwiajacym wystandaryzowang ocen¢ obnizenia narzadow
miednicy mniejszej.

Wyniki tego pilotazowego badania wskazuja na niebagatelny udziat de-
fektu apikalnego w nieprawidlowos$ciach statyki narzadow miednicy mniejszej
u kobiet. Jego nieuwzglednienie podczas kwalifikacji do operacji skazuje duza
grupe pacjentek na nieefektywne leczenie.



20

P. SZYMANOWSKI, H. SZWEDA, WK. SZEPIENIEC, M. ZARAWSKI ET AL.

Bibliografia

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Hendrix SL, Clark A, Nygaard I, et al. Pelvic organ prolapse in the Women’s Health
Initiative: gravity and gravidity. Am J Obstet Gynecol. 2002; 186(6): 1160—1166.
Shull BL, Bachofen C, Coates KW, et al. A transvaginal approach to repair of api-
cal and other associated sites of pelvic organ prolapse with uterosacral ligaments.
Am J Obstet Gynecol. 2000; 183(6): 1365-1373.

Bump RC, Mattiasson A, Bo K, et al. The standardization of terminology of female
pelvic organ prolapse and pelvic floor dysfunction. Am J Obstet Gynecol. 1996;
175(1): 10-17.

Morgan DM, Lewicky-Gaupp C, Dunn RL, et al. Factors associated with urge
urinary incontinence after surgery for stress urinary incontinence. Female Pelvic
Med Reconstr Surg. 2011; 17(3): 120-124.

Park AJ, Paraiso MF. Surgical management of uterine prolapse. Minerva Ginecol.
2008; 60(6): 493-507.

Vellucci F, Regini C, Barbanti, et al. Pelvic floor evaluation with transperine-
al ultrasound: a new approach. Minerva Ginecol. 2017; 10.23736/S0026-
4784.17.04121-1.

DeLancey JOL. Anatomic aspects of vaginal eversion after hysterectomy. Am J
Obstet Gynecol 1992; 166: 1717-1724.

Rooney K, Kenton K, Mueller ER, et al. Advanced anterior vaginal wall prolapse
is highly correlated with apical prolapse. Am J Obstet Gynecol. 2006; 195(6):
1837-1840.

Kantartzis KL, Turner LC, Shepherd JP, et al. Apical support at the time of hyste-
rectomy for uterovaginal prolapse. Int Urogynecol J. 2015; 26(2): 207-212.
Dietz V, de Jong J, Huisman M, et al. The effectiveness of the sacrospinous hyste-
ropexy for the primary treatment of uterovaginal prolapse. Int Urogynecol J Pelvic
Floor Dysfunct. 2007; 18(11): 1271-1276.

Hsu 'Y, Chen L, Summers A, et al. Anterior vaginal wall length and degree of an-
terior compartment prolapse seen on dynamic MRI. Int Urogynecol J Pelvic Floor
Dysfunct. 2008; 19(1): 137-142.

Walters MD, Ridgeway BM. Surgical treatment of vaginal apex prolapse. Obstet
Gynecol. 2013; 121(2 Part 1): 354-374.

Wu JM, Kawasaki A, Hundley AF, et al. Predicting the number of women who will
undergo incontinence and prolapse surgery, 2010 to 2050. Am J Obstet Gynecol.
2011; 205(3): 230.e1-230.e5; 10.1016/j.ajog.2011.03.046.

Tunn R, Albrich S, Beilecke K, et al. Interdisciplinary S2k Guideline: Sonography
in Urogynecology. Short version: AWMF Registry Number 015/055; Interdiszi-
plinare S2k-Leitlinie: Sonografie im Rahmen der urogynakologischen Diagnostik.
Geburtshilfe Frauenheilkd. 2014; 74(12): 1093—-1098.

Summers A, Winkel LA, Hussain HK, et al. The relationship between anterior and
apical compartment support. Am J Obstet Gynecol. 2006; 194: 1438-1443.
Houman J, Weinberger JM, Eilber KS. Native tissue repairs for pelvic organ pro-
lapse. Curr Urol Rep. 2017; 10.1007/s11934-017-0648-0.

Dietz HP, Hankins KJ, Wong V. The natural history of cystocele recurrence. Int
Urogynecol J. 2014; 25(8): 1053-1057



ROLA DEFEKTU APIKALNEGO W PATOGENEZIE... 21

The role of the apical defect in the pathogenesis of pelvic organ prolapse:
cystocele with apical defect

Abstract

Introduction: In urogynecology, both in subject literature and in clinical work, different
systems for the assessment of pelvic organ prolapse are used. The lack of standardiza-
tion causes difficulties in treatment planning and in the evaluation of the effectiveness of
applied surgical methods. The most commonly used scale is the POP-Q System which
describes the severity of the prolapse without taking the type of defect into account. On
the other hand, the clinical classification by DeLancey defines the type of defect but does
not take its severity into account. The latter classification system also does not include
cystocele with apical defect.

Material and methods: The authors examined 96 patients presenting for advice of treat-
ment due to symptomatic pelvic floor disease. A new, standardized method of urogyco-
logical examination was implemented. The evaluation included the type of defect and its
severity at all three pelvic floor levels.

Results: This method of examination allowed the identification of both already known
cystocele with middle and lateral defects, as well as not yet described cystocele with api-
cal and mixed defects.

Conclusions: The authors propose a new, standardized method of urogynecological ex-
amination which assumes the simultaneous application of the POP-Q System and the
modified classification of lower pelvic organ prolapse by DeLancey which also describes
the impact of level I defects (apical defects) on level II prolapse. It seems that this ap-
proach allows for more effective planning of urogynecological procedures, while reduc-
ing the rate of recurrence.

Key words: urogynecological diseases; pelvic organ prolapse; apical defect, cystocele






