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Podstawy teoretyczne, materialy
protezujace oraz aktualne trendy
operacyjne w nowoczesnej
uroginekologii

Theorethical background, prostheses and current surgical trends
in modern urogynecology

Rechberger Tomasz
Il Katedra i Klinika Ginekologii Akademii Medycznej w Lublinie

Streszczenie
W artykule przedstawiono w sposob syntetyczny aktualny stan wiedzy dotyczacy podstaw teoretycznych,
najczesciej stosowanych materiatow protezujacych oraz trendow operacyjnych we wspdiczesnej uroginekologii
w oparciu o dostepne pismiennictwo oraz osobiste doswiadczenia autora.

Stowa kluczowe: materialy protezujace / nietrzymanie moczu — diagnostyka /
/ nietrzymanie moczu — chirurgia / nietrzymanie moczu wysitkowe /
/ wypadnigcie macicy

Abstract
This review presents current knowledge concerning theoretical background, the most popular prostheses
and modern trends in urogynecological surgery, based on literature data and personal experience.

Key words: prostheses and implants / urinary incontinence — etiology / urinary bladder
— physiopathology / urinary incontinence — physiopathology / urinary incontinence
— surgery / uterine prolapse — surgery

Wstep
W ciagu ostatnich dwudziestu lat dokonat si¢ niewatpliwy 1. Teorii Integralnej Petrosa i Ulmstena, ktora stanowita pod-
przetom w uroginekologii 1 to zarowno w aspekcie rozwoju stawe teoretyczna nowego podejscia terapeutycznego u pa-
nauk podstawowych jak tez, co szczegdlnie istotne z punktu cjentek z zaburzeniami statyki i funkcji narzadéw dna mied-
widzenia pacjentki 1 praktykujacego lekarza, w dziedzinie nicy.
chirurgii rekonstrukcyjnej dna miednicy. Odstapiono niemal 2. Rozwojowi technologii medycznej umozliwiajacemu wpro-
zupelnie od tradycyjnej chirurgii redukcyjnej na rzecz chirur- wadzenie nowych materiatéw protezujacych w chirurgii re-
gii rekonstrukcyjnej odtwarzajacej prawidtowa anatomig konstrukcyjnej dna miednicy.
i funkcje narzaddéw miednicy mniejszej. 3. Wprowadzeniu nowych, stosunkowo prostych technicznie,
Te rewolucyjne zmiany nastepujace w trakcie zycia zawo- a przede wszystkim wysoce efektywnych klinicznie metod
dowego jednego pokolenia lekarskiego byly, moim zdaniem, leczenia zaburzen anatomicznych i wynikajacych z nich
mozliwe dzieki trzem komponentom skfadowym: dysfunkcji czynnosciowych.
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Podstawy teoretyczne nowoczesnej
chirurgii rekonstrukcyjnej dna miednicy
w oparciu o Teorie Integralna [1]

Zaburzenia czynnosci narzadow dna miednicy u kobiet
mozna podzieli¢ na strukturalne, ktore skutkuja ich obnize-
niem lub wypadaniem (z lub bez zaburzen czynnosciowych),
oraz charakteryzujace si¢ wystapieniem zaburzen czynnoscio-
wych, bez towarzyszacych istotnych zmian anatomicznych.
Zgodnie z zatozeniami Teorii Integralne;j istnieje Scisly zwia-
zek migdzy struktura i funkcja, a wigc zaburzenia czynnoscio-
we wynikaja z zaburzen struktury tkanki facznej, a te z kolei
moga by¢ uwarunkowane genetycznie, spowodowane czynni-
kami epigenetycznymi. W duzym uproszczeniu mozna powie-
dziec, ze kurczace si¢ migsnie stabilizuja narzady dna miedni-
cy wzgledem elementow tacznotkankowych i dlatego tez
uszkodzenie wigzadet i tkanki tacznej skutkuje brakiem wta-
$ciwego zamkniecia (nietrzymanie moczu lub stolca) lub nie-
prawidtowa czynnoscia (pochwa i odbytnica), a co za tym
idzie — dyskomfortem zgtaszanym przez pacjentki. Wynikaja-
ce z Teorii Integralnej przestanki terapeutyczne opieraja si¢ na
zasadzie, ze przywrdcenie prawidtowej struktury zapewnia po-
wrot wlasciwej funkcji narzadu (Rycina 1).
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Rycina 2. Algorytm diagnostyczny stanowiacy podsumowanie wiado-
mosci na temat przyczyn i sposobow leczenia defektéw dna miednicy.
Powierzchnia prostokatéw jest proporcjonalna do czestosci wystepo-
wania objawéw. Uszkodzenia elementéw tacznotkankowych zostaty
przypisane do kazdego kompartmentu w kolejnosci odpowiadajacej ich
znaczeniu.

Zauwazalny jest brak korelacji miedzy stopniem obnizenia/wypadania
narzadéw a nasileniem objawéw. Nawet obnizenie 1° w tylnym kom-
partmencie moze wywofac znaczne dolegliwosci. Zastosowanie tasmy
polipropylenowej do korekcji defektu kompartmentu przedniego i tyl-
nego wzmacnia wiezadta fonowo-cewkowe i krzyzowo-maciczne
i zmniejsza dolegliwosci u 80% pacjentek.

Rycina 1. Diagram ukazujacy przejscie ze stanu spoczynku do aktywno-
$ci. Strzatki odpowiadaja kierunkom sit zamykajacych (cewke moczowa,
odbytnice) i s oznaczone zgodnie z nazwa odpowiedniego migsnia.
Sity te przeciwstawiaja sie sprezystosci wiezadet wieszadtowych:
Elementy kostne: PS (pubis symphysis) - spojenie tonowe,

S (sacrum) - ko$¢ krzyzowa.

Wiezadta wieszadtowe: PUL (pubourethral ligaments) — wigzadta
tonowo-cewkowe, ATFP (arcus tendineus fascie pelvis) - tuk Sciegnisty
powiezi miednicy,

USL (uterosacral ligaments) — wiezadta krzyzowo-maciczne.

Miesnie: PCM (pubococcygeus muscle) — miesien tonowo-guziczny, LP
(levator plate) - migsien dzwigacz odbytu, LMA (longitudinal muscle of
the anus) - migsien podiuzny odbytu, PRM (puborectalis muscle)

- miesien fonowo-odbytniczy.

Powiezie podpierajace: PCF (pubocervival fascia) - powiez fonowo-szyj-
kowa, RVF (rectovaginal fascia) - powiez odbytniczo-pochwowa.
Kroczowe punkty mocujace: PB (perineal body) - $rodek sciegnisty
krocza, EAS (external anal sphincter) — zwieracz zewnetrzny odbytu.

© 2007 Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Zgodnie z tym zalozeniem odpowiednio umieszczone syn-
tetyczne lub ksenogeniczne tasmy moga by¢ stosowane w celu
wzmocnienia i przywrocenie funkcji trzech gtéwnych uktadow
zawieszajacych narzady miednicy mniejszej: wigzadet fonowo-
cewkowych (PUL), wiezadet krzyzowo-macicznych (USL)
1 fuku Sciggnistego powigzi miednicy (ATFP).

Rozpoznanie defektu opiera si¢ na stwierdzeniu odpo-
wiednich zaburzen anatomicznych w powiazaniu z charakte-
rystycznymi dla danego defektu objawami, w oparciu o algo-
rytm diagnostyczny (Rycina 2).

Oczywiscie ograniczenia edytorskie nie pozwalaja na pet-
ne omowienie kontrowersji zwiazanych z przedstawiong teo-
ria, ale nie ma cienia watpliwoscli, ze jej petna przydatnosc kli-
niczna zostata potwierdzona w leczeniu zaburzen czynnoscio-
wych przedniego kompartmentu miednicy mniejszej u kobiety
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(wysitkowe 1 mieszane nietrzymanie moczu) i stanowifa nie-
watpliwy impuls do stworzenia efektywnych metod umozli-
wiajacych skuteczne leczenie zaawansowanych stopni wypa-
dania macicy i pochwy u kobiet. Wigcej szczegotowych infor-
macji dotyczacych Teorii Integralnej znajdzie czytelnik na
stronie internetowej: www.integraltheory.org

Materiaty protezujace w uroginekologii

Wspodtczesna uroginekologiczna chirurgia rekonstrukcyj-
na coraz czgsciej sigga po materialy protezujace w celu pod-
wyzszenia efektywnosci klinicznej 1 uzyskiwania trwatych, nie
pogarszajacych si¢ z uplywem lat, wynikow. Wigkszos¢ do-
stgpnych w chwili obecnej opracowan, dotyczacych zastoso-
wania materialow syntetycznych, dotyczy leczenia wysitkowe-
g0 nietrzymania moczu, oraz korekcji wypadania kikuta po-
chwy po histerektomii. W réznych opracowaniach odsetek na-
Wrotow po operacji pierwotnej, z wykorzystaniem autologicz-
nych tkanek pacjentki znacznie si¢ rozni, ale bardzo czesto
znacznie przewyzsza 30%, co czyni wrecz nieodzownym po-
szukiwanie nowych skuteczniejszych metod operacyjnych [2,
3]. Wynika to z faktu, ze u pacjentek z zaawansowanymi zabu-
rzeniami statyki narzadow plciowych jakos¢ tkanki facznej
odpowiedzialnej za prawidtowe funkcje podporowe wigzadet
i powigzi w obrebie miednicy matej, jest niewtasciwa, a konse-
kwencja tego jest sytuacja, w ktorej podczas zabiegu korekcyj-
nego staramy si¢ przy uzyciu tkanki o ograniczonych
(niepetnowartosciowych) wiasciwosciach biomechanicznych,
uzyskac trwaly efekt terapeutyczny, co oczywiscie jest nie-

mozliwe i co potwierdzajq statystyki dotyczace nawrotow wy-
padania po tzw. klasycznych operacjach naprawczych. Nalezy
tutaj podkresli¢, iz w uroginekologii naszym podstawowym
zadaniem jest nie tylko korekcja anatomiczna, ale réwniez, co
jest z punktu widzenia pacjentki nawet wazniejsze, korekcja
funkcjonalna tzn. umozliwienie prawidiowej kontroli nad
trzymaniem moczu i stolca oraz utrzymanie niezaburzonych
funkcji seksualnych. Wtasciwe i racjonalne podejscie do tych
zagadnien umozliwia odpowiedni dobdr materiatow protezu-
jacych, ktore moga miec zastosowanie w chirurgii rekonstruk-
cyjnej dna miednicy u kobiet.

W chwili obecnej dysponujemy wieloma materiatami pro-
tezujacymi, ktére mozemy zastosowac w chirurgii rekonstruk-
cyjnej w uroginekologii. Najwigksza jednak popularnoscia cie-
szy si¢ wprowadzony do uzytku klinicznego juz w roku 1958
polipropylen (Marlex) [4]. Idealny materiat protezujacy, ktory
oczywiscie w chwili obecnej nie istnieje, powinien spetniac na-
stgpujace cechy:

* by¢ w pelni biokompatybilny,

» wywotywac jedynie minimalna reakcj¢ alergiczng i zapalna,

* nie zmienia¢ swoich wlasciwosci biomechanicznych wraz
z uplywem czasu,

* by¢ tatwy w sterylizacji,

* by¢ oporny na infekcje bakteryjne,

* by¢ tatwy w uzyciu, to znaczy posiada¢ odpowiednig fa-
twos$¢ dopasowywania si¢ ksztaltem do protezowanych
tkanek,

* by¢ relatywnie tani.

Rycina 3. Ksztatt siatki polipropylenowej wraz z ramionami mocujgcymi przechodzacymi przez blizsza i dalszg cze$¢ otworu zastonionego

(operacja double TOT).
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Rycina 4. Miejsca wyktu¢ prowadnic Prolift na bocznej scianie miednicy mniejszej (double TOT)

Taka charakterystyka implantu pozwala na zminimalizo-
wanie ewentualnych powiktan infekcyjnych i erozyjnych, kto-
re moglyby zniweczy¢ efekt korekcyjny operacji. Charaktery-
styka biofizyczna materialéw protezujacych, ma tutaj nieba-
gatelne znaczenie. W zaleznosci od porowatosci protezy Amid
[5] wprowadzit podziat aktualnie stosowanych w chirurgii ko-
rekcyjnej matarialdw na cztery grupy:

* Typ I — siatki makroporowe (np. Atrium, Marlex, Prolen).
Srednica pordw jest wigksza niz 75mm, co pozwala nie tylko
na infiltracj¢ przez makrofagi i fibroblasty, ale umozliwia
réwniez przerastanie implantu przez elementy macierzy ze-
wnatrzkomorkowe;j.

« Typ II — siatki mikroporowe (Gore-Tex). Srednica poréw siat-
ki jest mniejsza niz 10mm, co uniemozliwia praktycznie
przerastanie protezy przez elementy nowo syntetyzowanej
macierzy zewnatrzkomorkowej.

e Typ III — kombinacja siatki mikroporowej i makroporowej
wynikajaca ze struktury multifilamentowej widkien tworza-
cych siatke (np. PTFE=Teflon, pleciony Dacron=Mersilen,
czy tez pleciony polipropylen=SurgiPro).

* Typ IV —siatki z porami submikronowymi (Silastic, Cellgard).

Oczywiscie srednica pordéw nie decyduje jedynie o poten-
cjalnej mozliwosci infiltracji siatki przez komorki uktadu od-
pornosciowego, ale wptywa réwniez na charakterystyke bio-
mechaniczna implantu [6, 7]. Z punktu widzenia potencjal-
nych infekcji bakteryjnych jedynie siatki typu I 1 III pozwala-
ja na swobodne wnikanie w ich pory zaréwno leukocytow
(Srednica 9-15um) jak i makrofagdw (Srednica 16-20um) i dla-
tego to one wiasnie zdominowatly aktualnie rynek chirurgicz-
ny w uroginekologii. Jak wykazaly badania Dietza i wsp. [8]
monofilamentowy polipropylen cechuje si¢ najwigksza ela-
stycznoscia 1 dlatego najbardziej nadaje si¢ do zastosowania
w chirurgii rekonstrukcyjnej miednicy mniejszej u kobiet.

Z biomechanicznego punktu widzenia réwniez odlegiosci
pomiedzy indywidualnymi widknami protezy moga decydo-
waé o ewentualnej jej podatnosci na zakazenie. Dlatego tez
widkna monofilamentowe, tworzace siatke ,,tkana” , wydaja
si¢ by¢ w swietle aktualnie dostgpnych opracowan, bardziej
przydatne w chirurgii rekonstrukcyjnej niz tzw. siatki ,,plecio-
ne”, gdzie odleglosci pomiedzy poszczegdlnymi widknami sa
mniejsze niz 10pum, co powoduje, ze siatka mimo iz jest ma-
kroporowa, ma rowniez charakterystyke mikroporowa.

Rycina 5. Punkt wyktucia insertora prowadnicy systemu Prolift Posterior w wiezadle krzyzowo-kolcowym w odlegtosci okoto 2,5-3,0 cm
od kolca kulszowego.
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Jakkolwiek wszystkie elementy charakteryzujace siatke
odgrywaja istotna rolg w jej potencjalnym zastosowaniu
w chirugii rekonstrukcyjnej, to jednak gltéwnie o ewentual-
nych powiktaniach erozyjnych (oczywiscie przy zachowanych
zasadach antyseptyki i prawidfowej technice chirurgicznej) de-
cyduje miejscowa reakcja tkankowa towarzyszaca zastosowa-
niu implantu. Oczywiscie, jak juz wspomniano, idealny mate-
rial protezujacy powinien wywolywac jedynie umiarkowana
reakcj¢ zapalna, umozliwiajaca rekrutacje fibroblastow, ktore
tworza de novo macierz zewnatrzkomorkowa na ,,szkielecie”
jakim jest implant. Szczegolnie niekorzystne moze by¢ otacza-
nie implantu przez formowana dookota tkanke widknista
(tzw. enkapsulacja), poniewaz zwigksza to istotnie niebezpie-
czenstwo powiktan infekcyjnych, mogacych doprowadzi¢ do
odrzutu implantu.

Prawidiowa inkorporacj¢ implantu do tkanek gospodarza
mozna scharakteryzowaé za pomoca stosunku komorek za-
palnych do fibroblastow, przy czym idealny implant generuje
miejscowo jak najwigksza rekrutacje fibroblastéw (produkuja-
cych elementy macierzy zewnatrzkomorkowej), a jak naj-
mniejszg reakcje zapalna. Nie bez znaczenia jest tu rowniez
miejscowo wystepujaca reakcja immunologiczna, ale aktual-
nie nasza wiedza dotyczaca tego zagadnienia jest niezwykle
ograniczona. Oczywiscie ewentualne powiktania infekcyjne,
ktére moga decydowac o erozji lub ekstruzji (odrzuceniu) im-
plantu nie sg zalezne tylko od porowatosci siatki, ale rowniez
od jej wlasciwosci adhezyjnych w stosunku do bakterii [9].
Z badan obserwacyjnych wynika, ze odsetek powikfan erozyj-
nych po zastosowaniu materiatdow syntetycznych waha si¢ od
1% dla polipropylenu do 6-12% dla Goretexu [10]. Dlatego tez
ciggle trwajq badania nad zastosowaniem syntetycznych mate-
riatow wchlanialnych np. Polyglactin 910 (Vicryl), czy tez
kombinacji materiatu wchtanialnego i niewchfanialnego Vy-
pro I i IT (50% Polyglactin 919 i 50% polipropylenu) w celu
ewentualnego zmniejszenia odsetka tych powiktan. Ponadto
interesujacq alternatywa jest tez zastosowanie protez ksenoge-
nicznych (np. Pelvicol czy Surgisis), ale ciagle jeszcze nie wia-
domo jakie sq diugotrwate efekty kliniczne po zastosowaniu
tego rodzaju implantow.

Reasumujac, w chwili obecnej monofilamentowe tasmy
i siatki polipropylenowe sg standardowym materiatem prote-
zujacym w rekonstrukcyjnej chirurgii uroginekologiczne;.

Nowoczesne procedu ry operacyjne
w uroginekologii

Koncepcja nowoczesnej, opartej o zastosowanie materia-
16w protezujacych chirurgii dna miednicy opiera si¢ na czte-
rech podstawowych zasadach:

* zastgpienia lub wzmocnienia ostabionych struktur powigzio-
wych 1 wigzadtowych miednicy,

» wytworzenia funkcjonalnej ciagtosci pomiedzy uszkodzony-
mi elementami aparatu zawieszajacego miednicy mniejszej,

» uwzglednieniu roli wigzadta fonowo-cewkowego w mechani-
zmie trzymania moczu u kobiet,

» uwzglednieniu anatomicznej blisko$ci otworu zastonionego
i tuku $ciggnistego miednicy, co umozliwia beznapigciowa
stabilizacj¢ hamaka pochwowego (i tym samym przedniej
$ciany pochwy) w ich naturalnym anatomicznym potozeniu.

W chwili obecnej kwalifikacja pacjentek do rekonstrukcyj-
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nych zabiegdw w obrgbie miednicy mniejszej powinna odby-
waé si¢ zgodnie z algorytmem zaproponowanym przez PTG
[11].

Przez wiele lat kolposuspensja sposobem Burcha, wprowa-
dzona do praktyki klinicznej w roku 1961 pozostawata ztotym
standardem w chirurgicznym leczeniu WNM [12]. Byla i jest
to metoda o ustalonej wysokiej, siggajacej prawie 90% sku-
tecznosci, ale dos¢ trudna technicznie i wymagajaca dos¢ dtu-
giej krzywej uczenia. Wprowadzenie w roku 1995 przez Petro-
sa 1 Ulmstena techniki slingu zatonowego, wynikajacej z zalo-
zen teoretycznych Teorii Integralnej, stanowito rewolucje w le-
czeniu WNM u kobiet [13].

Niezwykta prostota zabiegu, krotka krzywa uczenia
i przede wszystkim praktycznie brak technicznych mozliwosci
modyfikacji techniki oryginalnej powodowaly, ze niezaleznie
od osrodka, oczywiscie po zdobyciu wstepnego doswiadcze-
nia, wyniki uzyskiwane przez réznych autorow byly porédwny-
walne. Kolejnym krokiem milowym, pozwalajacym na dalsza
redukcj¢ powiktan okotozabiegowych (redukcja niemal do ze-
ra uszkodzen pecherza moczowego oraz krwiakdéw zatono-
wych) bylo wprowadzenie przez Delorma techniki insercji ta-
$my polipropylenowej pod srodkowy odcinek cewki moczowe;j
przez otwory zastonione [14]. Porownanie aspektdéw technicz-
nych obu technik przedstawiono w Tabeli .

Tabela I. Poréwnanie technik slingu zatonowego i przezastonowego.

Sling zatonowy | Sling przezastonowy
TVT, IVS-02 TVT-0, IVS-04

Leczenie WNM i MNN tak tak
Znieczulenie 0golne badZ miejscowe tak tak
Mozliwos¢ perforacji pecherza moczowego tak sporadycznie
Mozliwos¢ uszkodzenia naczyn biodrowych tak nie
Mozliwos¢ uszkodzenia jelit sporadycznie nie
Mozliwos$¢ powstania krwiaka zatonowego tak sporadycznie
Mozliwos¢ powstania de novo OAB tak tak
Koniecznos¢ cystoskopowej kontroli tak, rutynowo nie
pecherza
Czas trwania zabiegu 20-30 min. 10-15 min
Infekgja i erozja tasmy tak (<1-2%) tak (<1-2%)

Nalezy jednak podkresli¢, iz pomimo wielu obserwacji po-
twierdzajacych wysoka efektywnosc kliniczng techniki prze-
zastonowej, musimy bra¢ pod uwagg jej mniejsza skutecznosé
u pacjentek z cewka niskocisnieniowa 1 dlatego w III stopniu
klinicznym nietrzymania moczu (VLPP <60cm H20, MUCP
<29cm H20 - ISD) nalezy rozwazy¢ droge zalonowa slingu
podcewkowego [15]. Nowe maloinwazyjne techniki leczenia
wysitkowego nietrzymania moczu takie jak TFS, czy TVT Se-
cure znajduja si¢ w trakcie prob klinicznych i ich rzeczywista
przydatnos$¢ kliniczna nie jest jeszcze ostatecznie ustalona [16,
17]. Przez wiele lat jedynymi skutecznymi metodami leczenia
wypadania $cian pochwy 1 macicy pozostawaly sakrokolpo-
peksja wykonywana droga klasyczna lub laparoskopowa oraz
sakrokolpofiksacja krzyzowo-kolcowa, ale obie te metody sa
dosy¢ trudne technicznie i wymagaja dos¢ dtugiej krzywej uczenia,
co znacznie ogranicza ich powszechne zastosowanie [18].
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Nowa, obiecujaca opcja terapeutyczna leczenia chirurgicz-
nego wypadania macicy, kikuta pochwy czy tylnej $ciany po-
chwy jest opisana po raz pierwszy w 1990 roku operacja ICS
(infracoccygeal sacropexy ), ktdra zyskuje ostatnio duza popu-
larnos$¢ pod nazwa posterior IVS — PIVS [19, 20].

Jest to operacja zaliczana do zabiegow o niewielkiej inwa-
zyjnosci, stosunkowo prosta technicznie i dajaca bardzo dobre
efekty kliniczne poniewaz umozliwia korekcje wszystkich 3
poziomow zabezpieczajacych statyke pochwy. Wada tego za-
biegu jest jednak brak skutecznej mozliwosci zaopatrzenia de-
fektu kompartmentu przedniego, a wigec skutecznego leczenia
cystocele. Skutecznym rozwigzaniem umozliwiajacym rekon-
strukcje¢ fuku Sciggnistego powiezi miednicy (AFTP) okazata
si¢ droga przezpochwowa zaktadania siatek polipropyleno-
wych przez otwory zaslonione przy uzyciu igly Emmeta
(Rycina 3). Aktualnie dysponujemy kilkoma komercyjnymi
zestawami chirurgicznymi, ktore w sposob kompleksowy wy-
korzystuja zasade:

» zaopatrywania szczytu 1 przedniej $ciany pochwy z dojscia
przez otwor zastoniony (w oparciu o prototypowa operacj¢
Double TransObturatorTape),

» wzmocnienia wigzadel krzyzowo-macicznych (korekcja po-
ziomu [ wg DeLanceya) przez doly kulszowo odbytnicze,
a wigc w oparciu o klasyczng operacj¢ sakropeksji podgu-
zicznej (posterior IVS) wg Petrosa.

Na szczegolna uwage zastuguje jednak zestaw Prolift
(Johnson&Johnson) umozliwiajacy w sposob kompleksowy
( Prolift anterior, posterior i total) rekonstrukcje praktycznie
wszystkich kompartmentéw dna miednicy. Wprowadzenie te-
go zestawu do powszechnego uzytku poprzedzito wnikliwe
studium kliniczne autordéw francuskich w oparciu o doswiad-
czenia kliniczne z ponad 400 operacji [21]. Oryginalny system
insertorow umozliwia bowiem precyzyjne umieszczenie ra-
mion siatki w dystalnym i proksymalnym miejscu otworu za-
stonionego (Rycina 4), a takze umocowanie ramion implantu
tylnego do wigzadta krzyzowo-kolcowego (Rycina 5), co po-
woduje trwata rekonstrukcje defektu. Oczywiscie metoda ta
stosowana na $wiecie od roku 2005 nie ma jeszcze obserwacji
dtugoterminowych, ale obserwacje krotkoterminowe sa nie-
zwykle zachecajace. W materiale wiasnym obejmujacym 180
operowanych pacjentek z zaawansowanymi defektami statyki
(POP-Q IIT i IV) stwierdzilismy jedynie 3 przypadki nawrotu
schorzenia i to wytacznie w grupie pacjentek, u ktorych do re-
konstrukcji zastosowano material ksenogeniczny (dane nie
publikowane).

Reasumujgc nalezy stwierdzi€, ze o ile sling podcewkowy
jest w tej chwili uznany (po blisko 10-letnich do$wiadczeniach
klinicznych) za zloty standard w leczeniu wysitkowej i miesza-
nej postaci nietrzymania moczu u kobiet, to optymalna meto-
da leczenia zaburzen statyki w chwili obecnej (w swietle Evi-
dence Based Medicine) nie istnieje. Jakkolwiek system Prolift
wydaje si¢ spelnia¢ wymagania wspotczesnej uroginekologii
odnosnie prostoty technicznej i efektywnosci klinicznej. Cig-
gle jednak nie znamy odpowiedzi na szereg istotnych z klinicz-
nego punktu widzenia pytan (w nawiasie moje wlasne opinie
w oparciu o osobiste doswiadczenia kliniczne):

1. Jaki jest optymalny material chirurgiczny umozliwiaja-
cy trwata naprawe defektu przedniej $ciany pochwy: materia-
ty allogeniczne, syntetyczne czy tez moze ksenogeniczne?
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(Monofilamentowe siatki polipropylenowe).

2. Ktére pacjentki powinny by¢ operowane w taki wiasnie
sposob: z nawracajacym wypadaniem przedniej Sciany po-
chwy po nieskutecznych operacjach klasycznych, czy tez pa-
cjentki ze znacznym stopniem zaburzen statyki przedniej Scia-
ny pochwy — stopien III i IV skali POP-Q?

(Powinnismy stosowac materialy protezujqce, przy znacz-
nych zaburzeniach statyki — POP-Q II1i IV w pierwotnych
operacjach naprawczych).

3. Czy mozemy bezpiecznie zaoferowac te obiecujaca me-
tod¢ miodym, aktywnym seksualnie pacjentkom bez obawy,
ze zbytnio nasilone widknienie moze niekorzystnie wptynaé
na sfer¢ zycia intymnego operowanych w ten sposob kobiet?
(W chwili obecnej nie moge si¢ jednoznacznie wypowiedzieé
na ten temat ale jestesmy w trakcie prowadzenia badan
w tym zakresie).
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