Operacja naprawcza tylnej Sciany
pochwy: czy anatomia ma znaczenie?
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W celu wykonania skutecznej operacji naprawczej obnizenia $cian
pochwy chirurdzy w pierwszej kolejnosci beda chcieli poswiecic¢ nieco
czasu na zrozumienie trzech najczesciej wystepujacych defektow

anatomicznych.

tatystyki mowig same za sie-

bie: obnizenie tylnej sciany po-

chwy powoduje ogromny

dyskomfort u naszych pacjen-
tek, co roku jest przyczyna po-
nad 225 000 operacji w Stanach
Zjednoczonych, 87% tych operacji
polega na naprawie tylnej $ciany po-
chwy.’* Przed rozpoczeciem wtasci-
wego leczenia tych pacjentek wazne
jest zrozumienie zlozonych mechani-
zmoOw strukturalnych niewydolnosci
tylnej Sciany pochwy.

Celem autoréw tego artykutu jest
omowienie anatomii tylnego kompart-
mentu i opis trzech rodzajéw niewy-
dolnosci tylnej S$ciany pochwy: 1)
niewydolnosci dystalnej w stosunku
do srodka $ciegnistego krocza, 2) nie-
wydolnos$ci mies$ni zwieraczy odbytu
polegajacej na niezamykaniu wejscia
do pochwy, 3) niewydolnosci struktur
potozonych bardziej proksymalnie po-
legajacej na utracie zdolnosci do pod-
trzymywania tylnej $ciany pochwy
przez wiezadla maciczno-krzyzowe.
Klinicznie utrata podparcia na kto-
rymkolwiek z tych pozioméw powodu-
je powstanie rectocele z lub bez
enterocele i perineocele. Korekte chi-
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rurgiczng niewydolnosci tylnej Sciany
pochwy mozna wykonaé, korygujac
defekt mechaniczny bedacy jej przy-
czyna, co spowoduje ponowne uzyska-
nie podparcia anatomicznego.

Zrozumienie anatomii

Tylny kompartment mozna poréwnac
do otwartego zbiornika. Podobnie jak
kazdy zbiornik, ma on Sciany boczne
i dno (ryc. 1). Przednia $ciane zbiorni-
ka tworzy tylna sciana pochwy, pod-
czas gdy dno jest utworzone przez
zwieracz odbytu. Miesnie dzwigacze
odbytu tworza $ciany boczne (strony)
zbiornika, a ,pokrywa dzwigaczy”,
gdzie miesnie przechodzac za odbyt-
nicg, tworza szew biodrowo-guziczny,
formuje Sciane tylng. Gorne zawie-
szenie tylnej Sciany pochwy (szczyt
zbiornika) jest utworzone przez jego
przyleganie do wiezadet maciczno-
-krzyzowych, ktére rozciagaja sie po-
nizej otrzewnej i mozna je uwidocznic¢
w badaniu MR.® Wszystkie te struktu-
ry graniczne moga zostac uszkodzone,
co moze spowodowac powstanie roz-
nych zaburzen strukturalnych.

W ktorych miejscach dochodzi
do uszkodzenia tylnej sciany
pochwy?

Typ 1. W dystalnej czesci pochwy
wiagzki grzbietowe widkien btony kro-

gnisty krocza, co powoduje potaczenie

struktur stanowigcych podpore po obu
stronach (ryc. 2A).% Uszkodzeniu mo-
ze ulec tkanka widknisto-miesniowa
czesci grzbietowej pierscienia krocza,
ktéry rozciaga sie do wewnetrznego
zwieracza odbytu’ wzdiluz miesnia
poprzecznego krocza i mies$nia opusz-
kowo-gabczastego, ktore z kolei wni-
kaja do srodkowej cze$ci srodka
$ciegnistego krocza.®® Przerwanie
w linii posrodkowej moze spowodo-
wac powstanie defektu strukturalne-
go, ktory mogtby by¢ zwigzany
z powstaniem uwypuklenia na dole,
w miejscu, gdzie to polaczenie zosta-
fo uszkodzone (ryc. 2B). Klinicznie
przerwanie tej wiazki wioknisto-mie-
$niowej lub pekniecie pierscienia Scie-
gnistego krocza moga objawia¢ sie
powstaniem rectocele w czesci dystal-
nej z lub bez perineocele.

Nawet w przypadku braku widocz-
nego rectocele uszkodzony pierscien
Sciegnisty krocza wydaje sie Sciencza-
1y, zwtaszcza gdy pacjentka wykonuje
probe Valsalvy lub po wprowadzeniu
palca do odbytnicy, co wykonuje sie
w znieczuleniu (ryc. 3A, B). Rycina 3C
pokazuje cienki pierscien $ciegnisty
krocza, ktéoremu towarzyszy rectocele
w czesci dystalne;j.

Na osiowym zdjeciu MR u pacjent-
ki, na rycinie 4A, B, stwierdza sie ewi-
dentne zaburzenie ciagtosci (na co
wskazuje zastapienie tkanka ttuszczo-
wa tkanki 1gcznej, ktéra powinna ig-
czy¢ strony lewa z prawa) (ryc. 4B), co
widaé, jesli poréwna sie z prawidlo-
wym zdjeciem z zachowanym pier-
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$cieniem Sciegnistym krocza (ryc. 4A).
Pacjentka, u ktorej nie stwierdza sie
zaburzenia w czesci dystalnej, ma za-
chowane polaczenie tkanki igcznej
1 widknistej, a obie strony pochwy
znajduja sie blisko siebie.

Korekta chirurgiczna tego rodzaju

dystalnego rectocele i perineocele wy-
maga ponownego potgczenia oddzie-
lonych (i teraz polozonych bardziej
bocznie) miesni i tkanki tacznej srod-
ka $ciegnistego krocza. Po zakoncze-
niu czesci pochwowej tylnej kolporafii
chirurg musi wykona¢ bardziej bocz-
na i wewnetrzng perineorafie, aby
uzyskac dostep do oddzielonych brze-
goéw srodka Sciegnistego krocza.
Po uwidocznieniu tych struktur mozne
je sfaldowa¢ w linii posrodkowe;j
(ryc. 5A-C).
Typ 2. Drugi mechanizm zaburzenia
w czesci dystalnej obejmuje utrate to-
nicznego napiecia miesni dzwigaczy
odbytu, ktore utrzymuja wejscie do po-
chwy w stanie zamknietym, w normal-
nych rozmiarach (ryc. 6A, C). Jesli
dZwigacze sa ostabione lub uszkodzo-
ne, srodek Sciegnisty krocza obniza
sie, co powoduje zianie wejscia do po-
chwy (ryc. 6B, D).

Pacjentka z ryciny 6C nie ma recto-
cele, a odlegto$¢ miedzy wejsciem
do cewki moczowej a tylnym sklepie-
niem jest prawidiowa i wynosi 1-3 cm,
w odréznieniu od pacjentki z ryci-
ny 6D, u ktérej wystepuja rectocele
i ziejace wejscie do pochwy. Odlegtosc
miedzy cewka moczowg a Srodkiem
$ciegnistym krocza jest rézna u tych
dwoch pacjentek, podczas gdy srodki
$ciegniste wygladaja podobnie. Gdyby
byto mozliwe przesuniecie s$rodka
Sciegnistego krocza u pacjentki z obni-
zeniem narzadu rodnego o 2 cm,
prawdopodobnie spowodowaloby to
naprawe jej wejscia do pochwy. Ten
model zostal poparty dowodami doty-
czacymi uszkodzenia mies$ni dzwiga-
czy odbytu oraz wystepowaniem
obnizenia narzadéw miednicy mniej-
Szej_lo,ll

Klinicznie to poszerzone wejscie
do pochwy lub przepukline piciowa
mozna uwidoczni¢ w badaniu przed-
miotowym w trakcie wykonywania
przez pacjentke proby Valsalvy
(ryc. 7A).'"* Na osiowym zdjeciu

RYCINA 1. Anatomia tylnego kompartmentu

PVW — tylna sciana pochwy, PB — $rodek $ciegnisty krocza, LP — dzwigacz krocza, EAS — zwieracz zewnetrzny

odbytu, USL — wiezadta maciczno-krzyzowe.

RYCINA 2. Zaburzenie strukturalne w odcinku dystalnym w okolicy

srodka $ciegnistego krocza

A-B. Badanie kliniczne u pacjentki, u ktdrej stwierdza sie brak podparcia $rodka sciegnistego krocza oraz Scienczenie
$rodka $ciegnistego powodujgce powstanie perineocele. Nie stwierdza sie widocznego rectocele. C. Badanie
kliniczne pacjentki z perineocele i rectocele.

MR u tej pacjentki stwierdza sie brak
miesnia dzwigacza odbytu miedzy
pochwa a $ciang boczng (ryc. 7B).
U pacjentki, u ktérej nie stwier-
dza sie uszkodzenia miesni, dzwiga-

cze sa latwe do uwidocznienia
(ryc. 7C).

Obecnie nie znamy zadnych chirur-
gicznych ani innych metod, ktére
umozliwiatyby naprawe lub prze-
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RYCINA 4

©Delancey

A. Na obrazie osiowym w badaniu MR u zdrowej
pacjentki pokazano cewke moczowa (U), pochwe (V)
i odbytnice (R). Cigglos¢ tkanki facznej jest widoczna
w okolicy érodka $ciegnistego krocza (czerwone
strzatki). B. Obraz osiowy w badaniu MR pacjentki,
u ktdrej tkanka ttuszczowa zastgpita tkanke faczng
(czerwone kétka) w okolicy Srodka Sciegnistego krocza.

mieszczenie funkcjonalnych mie$ni
dzwigaczy odbytu. W celu uzyskania
kompensacji chirurgicznej tego uszko-
dzenia mie$ni opisano zastosowanie
réznych technik chirurgicznych, ktére
majg na celu zastapienie utraconych
mies$ni przez wzmocnienie pozosta-
tych mies$ni dzwigaczy lub pofatdowa-
nie tylnej $ciany pochwy i znajdujacej
sie po bokach tkanki tacznej. W wyni-
ku tego czesto stwierdza sie Sciencze-
nie srodka sciegnistego krocza. Nalezy
uwazac, aby na tylnej scianie pochwy
nie wytworzy¢ progu ani nie zwezic
wejscia do pochwy, co moze spowodo-
wac dyspareunie. Takie podejscie wy-
maga rozpoczecia kolporafii w miejscu
znajdujacym sie w pochwie powyzej
uszkodzenia  mie$ni  dzwigaczy
(ryc. 8A).

W serii kolejnych czynnosci, ktore
powoduja zblizenie wypreparowane;j
tkanki tacznej otaczajacej miesnie
dzwigacze odbytu, wykonuje sie tra-
dycyjna kolporafie. Na koniec procesu
naprawczego wejscie do pochwy po-
winno mie¢ naturalne rozmiary i kon-
figuracje. Nie jest zaskakujace, ze
$rodek $ciegnisty krocza czesto ulega
istotnemu $cienczeniu, ale stan dna
miednicy powraca do normy, co kom-
pensuje uszkodzenie mies$ni dzwiga-
czy odbytu (ryc. 8B).

Typ 3. Szczyt tylnej sciany pochwy
jest utrzymywany w miednicy mniej-
szej przez prace wiezadel maciczno-
-krzyzowych (ryc. 9A). Utrata tego

RYCINA 5
Uy Ly P

Po zakonczeniu kolporafii wykonuje sie naciecie ponizej (A) i bocznie (B) w celu (C) wypreparowania tkanki facznej
$rodka $ciegnistego krocza.

RYCINA 6. Zaburzenie strukturalne w odcinku dystalnym w okolicy
miesni dzwigaczy odbytu
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mechanizmu ciggniecia ku gérze po-
woduje, ze tylna S$ciana pochwy
opuszcza sie 1 jest widoczna
przed wejsciem do pochwy, przypomi-
najac wstege (ryc. 9B). Uszkodzenie

wiezadel umozliwia wytworzenie sie
duzego rectocele, enterocele lub na-
wet sigmoidocele, a klinicznie objawia
sie utrata ,zawieszenia” szczytu po-

chwy.
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Rycina 10A przedstawia wynik
utraty ,zawieszenia” szczytu pochwy.
Przy maksymalnej prébie Valsalvy
wziernik z pochwy pacjentki zostaje
wypchniety na zewnatrz. Rowniez
ewidentne jest rectocele. Na sali ope-
racyjnej, w znieczuleniu, szczyt po-
chwy  uchwycony  kleszczykami
Babcoka obniza sie poza pierscien bto-
ny dziewiczej (ryc. 10B). Ponowne
podwieszenie szczytu tylnej sciany po-
chwy za pomoca réznych technik mo-
ze spowodowac korekte tego defektu,
w tym podwieszenie wiezadla krzyzo-
wo-kolcowego (ryc. 10C), podwiesze-
nie wiezadla maciczno-krzyzowego
i podwieszenie szyjki macicy do kosci
krzyzowej.

Podsumowujac, znamy trzy podsta-
wowe przyczyny zmian anatomicz-
nych powodujace obnizenie tylnej
$ciany pochwy. Pierwsza to oddziele-
nie tkanki widknistej i Iacznej pier-
Scienia $ciegnistego krocza (ryc. 11A).
Druga obejmuje powstanie ziejacego
wejscia do pochwy, gtéwnie w wyniku
utraty podpory przez uszkodzone
miesnie dzwigacze odbytu (ryc. 11B),
a trzecia obejmuje obnizenie szczytu
tylnej $ciany pochwy w wyniku utra-
ty podpory wiezadel maciczno-krzy-
zowych (ryc. 11C) (ryciny 11A-C sa
dostepne na stronie www.contempo-
raryobgyn.net). Zwykle u jednej pa-
cjentki wystepuja te trzy sytuacje
w réznych kombinacjach. Skupiajac
sie na szczegolnych elementach kaz-
dego z miejsc podporu, mozemy
jednak lepiej zrozumie¢ podstawowe
zaburzenia strukturalne powodujace
obnizenie tylnej $ciany pochwy, jak
rowniez rozwazy¢ niektére z me-
tod chirurgicznych, ktére mozna za-
stosowa¢ w celu korekty tych
zaburzen.

Contemporary OB/GYN, Vol. 54, No. 8, October 2009, p. 44.
Posterior vaginal wall repair: does anatomy matter?
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RYCINA 7
2 N

©DeLancey

A. Badanie kliniczne pacjentki, u ktérej doszto do uszkodzema migsni dzwigaczy odbytu. B. U tej samej pacjentki
na zdjeciu osiowym MR cewki moczowej (U), pochwy (V) i odbytnicy (R) stwierdza sie brak miesni miedzy pochwa
a $ciang boczng miednicy mniejszej (czerwone strzatki). C. Zdjecie osiowe MR u zdrowe] pacjentki z zaznaczonymi
miesniami dzwigaczami (kolor z6tty).

RYCINA 8

Ziejace wejscie do pochwy przed (A) i po (B) korekcie chirurgicznej.

RYCINA 9
ol 7~ .
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Podparcie w odcinku proksymalnym (A) i zaburzenie strukturalne (B) w okolicy wiezadet maciczno-krzyzowych.

RYCINA 10
r;q.-
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Obnizenie szczytu pochwy przed operacja (A, B), ktére mozna skorygowac przez podwieszenie wiezadet krzyzo-
wo-kolcowych (C) lub maciczno-krzyzowych.
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