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Operacja naprawcza tylnej ściany
pochwy: czy anatomia ma znaczenie?
Christina Lewicky-Gaupp, MD, Dee E. Fenner, MD, John O. L. DeLancey, MD

Statystyki mówią same za sie-
bie: obniżenie tylnej ściany po-
chwy powoduje ogromny
dyskomfort u naszych pacjen-

tek, co roku jest przyczyną po-
nad 225 000 operacji w Stanach
Zjednoczonych, 87% tych operacji
polega na naprawie tylnej ściany po-
chwy.1-4 Przed rozpoczęciem właści-
wego leczenia tych pacjentek ważne
jest zrozumienie złożonych mechani-
zmów strukturalnych niewydolności
tylnej ściany pochwy.

Celem autorów tego artykułu jest
omówienie anatomii tylnego kompart-
mentu i opis trzech rodzajów niewy-
dolności tylnej ściany pochwy: 1)
niewydolności dystalnej w stosunku
do środka ścięgnistego krocza, 2) nie-
wydolności mięśni zwieraczy odbytu
polegającej na niezamykaniu wejścia
do pochwy, 3) niewydolności struktur
położonych bardziej proksymalnie po-
legającej na utracie zdolności do pod-
trzymywania tylnej ściany pochwy
przez więzadła maciczno-krzyżowe.
Klinicznie utrata podparcia na któ-
rymkolwiek z tych poziomów powodu-
je powstanie rectocele z lub bez
enterocele i perineocele. Korektę chi-

rurgiczną niewydolności tylnej ściany
pochwy można wykonać, korygując
defekt mechaniczny będący jej przy-
czyną, co spowoduje ponowne uzyska-
nie podparcia anatomicznego.

Zrozumienie anatomii

Tylny kompartment można porównać
do otwartego zbiornika. Podobnie jak
każdy zbiornik, ma on ściany boczne
i dno (ryc. 1). Przednią ścianę zbiorni-
ka tworzy tylna ściana pochwy, pod-
czas gdy dno jest utworzone przez
pierścień ścięgnisty krocza i mięsień
zwieracz odbytu. Mięśnie dźwigacze
odbytu tworzą ściany boczne (strony)
zbiornika, a „pokrywa dźwigaczy”,
gdzie mięśnie przechodząc za odbyt-
nicą, tworzą szew biodrowo-guziczny,
formuje ścianę tylną. Górne zawie-
szenie tylnej ściany pochwy (szczyt
zbiornika) jest utworzone przez jego
przyleganie do więzadeł maciczno-
-krzyżowych, które rozciągają się po-
niżej otrzewnej i można je uwidocznić
w badaniu MR.5 Wszystkie te struktu-
ry graniczne mogą zostać uszkodzone,
co może spowodować powstanie róż-
nych zaburzeń strukturalnych.

W których miejscach dochodzi
do uszkodzenia tylnej ściany
pochwy?

Typ 1. W dystalnej części pochwy
wiązki grzbietowe włókien błony kro-
cza są połączone przez pierścień ścię-
gnisty krocza, co powoduje połączenie

struktur stanowiących podporę po obu
stronach (ryc. 2A).6 Uszkodzeniu mo-
że ulec tkanka włóknisto-mięśniowa
części grzbietowej pierścienia krocza,
który rozciąga się do wewnętrznego
zwieracza odbytu7 wzdłuż mięśnia
poprzecznego krocza i mięśnia opusz-
kowo-gąbczastego, które z kolei wni-
kają do środkowej części środka
ścięgnistego krocza.8,9 Przerwanie
w linii pośrodkowej może spowodo-
wać powstanie defektu strukturalne-
go, który mógłby być związany
z powstaniem uwypuklenia na dole,
w miejscu, gdzie to połączenie zosta-
ło uszkodzone (ryc. 2B). Klinicznie
przerwanie tej wiązki włóknisto-mię-
śniowej lub pęknięcie pierścienia ścię-
gnistego krocza mogą objawiać się
powstaniem rectocele w części dystal-
nej z lub bez perineocele.

Nawet w przypadku braku widocz-
nego rectocele uszkodzony pierścień
ścięgnisty krocza wydaje się ścieńcza-
ły, zwłaszcza gdy pacjentka wykonuje
próbę Valsalvy lub po wprowadzeniu
palca do odbytnicy, co wykonuje się
w znieczuleniu (ryc. 3A, B). Rycina 3C
pokazuje cienki pierścień ścięgnisty
krocza, któremu towarzyszy rectocele
w części dystalnej.

Na osiowym zdjęciu MR u pacjent-
ki, na rycinie 4A, B, stwierdza się ewi-
dentne zaburzenie ciągłości (na co
wskazuje zastąpienie tkanką tłuszczo-
wą tkanki łącznej, która powinna łą-
czyć strony lewą z prawą) (ryc. 4B), co
widać, jeśli porówna się z prawidło-
wym zdjęciem z zachowanym pier-
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W celu wykonania skutecznej operacji naprawczej obniżenia ścian
pochwy chirurdzy w pierwszej kolejności będą chcieli poświęcić nieco
czasu na zrozumienie trzech najczęściej występujących defektów
anatomicznych.
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ścieniem ścięgnistym krocza (ryc. 4A).
Pacjentka, u której nie stwierdza się
zaburzenia w części dystalnej, ma za-
chowane połączenie tkanki łącznej
i włóknistej, a obie strony pochwy
znajdują się blisko siebie.

Korekta chirurgiczna tego rodzaju
dystalnego rectocele i perineocele wy-
maga ponownego połączenia oddzie-
lonych (i teraz położonych bardziej
bocznie) mięśni i tkanki łącznej środ-
ka ścięgnistego krocza. Po zakończe-
niu części pochwowej tylnej kolporafii
chirurg musi wykonać bardziej bocz-
ną i wewnętrzną perineorafię, aby
uzyskać dostęp do oddzielonych brze-
gów środka ścięgnistego krocza.
Po uwidocznieniu tych struktur możne
je sfałdować w linii pośrodkowej
(ryc. 5A-C).
Typ 2. Drugi mechanizm zaburzenia
w części dystalnej obejmuje utratę to-
nicznego napięcia mięśni dźwigaczy
odbytu, które utrzymują wejście do po-
chwy w stanie zamkniętym, w normal-
nych rozmiarach (ryc. 6A, C). Jeśli
dźwigacze są osłabione lub uszkodzo-
ne, środek ścięgnisty krocza obniża
się, co powoduje zianie wejścia do po-
chwy (ryc. 6B, D).

Pacjentka z ryciny 6C nie ma recto-
cele, a odległość między wejściem
do cewki moczowej a tylnym sklepie-
niem jest prawidłowa i wynosi 1-3 cm,
w odróżnieniu od pacjentki z ryci-
ny 6D, u której występują rectocele
i ziejące wejście do pochwy. Odległość
między cewką moczową a środkiem
ścięgnistym krocza jest różna u tych
dwóch pacjentek, podczas gdy środki
ścięgniste wyglądają podobnie. Gdyby
było możliwe przesunięcie środka
ścięgnistego krocza u pacjentki z obni-
żeniem narządu rodnego o 2 cm,
prawdopodobnie spowodowałoby to
naprawę jej wejścia do pochwy. Ten
model został poparty dowodami doty-
czącymi uszkodzenia mięśni dźwiga-
czy odbytu oraz występowaniem
obniżenia narządów miednicy mniej-
szej.10,11

Klinicznie to poszerzone wejście
do pochwy lub przepuklinę płciową
można uwidocznić w badaniu przed-
miotowym w trakcie wykonywania
przez pacjentkę próby Valsalvy
(ryc. 7A).12 Na osiowym zdjęciu

MR u tej pacjentki stwierdza się brak
mięśnia dźwigacza odbytu między
pochwą a ścianą boczną (ryc. 7B).
U pacjentki, u której nie stwier-
dza się uszkodzenia mięśni, dźwiga-

cze są łatwe do uwidocznienia
(ryc. 7C).

Obecnie nie znamy żadnych chirur-
gicznych ani innych metod, które
umożliwiałyby naprawę lub prze-

RYCINA 1. Anatomia tylnego kompartmentu

PVW – tylna ściana pochwy, PB – środek ścięgnisty krocza, LP – dźwigacz krocza, EAS – zwieracz zewnętrzny
odbytu, USL – więzadła maciczno-krzyżowe.

RYCINA 2. Zaburzenie strukturalne w odcinku dystalnym w okolicy
środka ścięgnistego krocza

RYCINA 3

A

A B C

PB
EAS

LP

PVW
USL

B C

A-B. Badanie kliniczne u pacjentki, u której stwierdza się brak podparcia środka ścięgnistego krocza oraz ścieńczenie
środka ścięgnistego powodujące powstanie perineocele. Nie stwierdza się widocznego rectocele. C. Badanie
kliniczne pacjentki z perineocele i rectocele.
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miesz cze nie funk cjo nal nych mię śni
dźwi ga czy od by tu. W ce lu uzy ska nia
kom pen sa cji chi rur gicz nej te go uszko -
dze nia mię śni opi sa no za sto so wa nie
ró żnych tech nik chi rur gicz nych, któ re
ma ją na ce lu za stą pie nie utra co nych
mię śni przez wzmoc nie nie po zo sta -
łych mię śni dźwi ga czy lub po fał do wa -
nie tyl nej ścia ny po chwy i znaj du ją cej
się po bo kach tkan ki łącz nej. W wy ni -
ku te go czę sto stwier dza się ścień cze -
nie środ ka ścię gni ste go kro cza. Na le ży
uwa żać, aby na tyl nej ścia nie po chwy
nie wy two rzyć pro gu ani nie zwę zić
wej ścia do po chwy, co mo że spo wo do -
wać dys pa reu nię. Ta kie po dej ście wy -
ma ga roz po czę cia kol po ra fii w miej scu
znaj du ją cym się w po chwie po wy żej
uszko dze nia mię śni dźwi ga czy
(ryc. 8A).

W se rii ko lej nych czyn no ści, któ re
po wo du ją zbli że nie wy pre pa ro wa nej
tkan ki łącz nej ota cza ją cej mię śnie
dźwi ga cze od by tu, wy ko nu je się tra -
dy cyj ną kol po ra fię. Na ko niec pro ce su
na praw cze go wej ście do po chwy po -
win no mieć na tu ral ne roz mia ry i kon -
fi gu ra cję. Nie jest za ska ku ją ce, że
śro dek ścię gni sty kro cza czę sto ule ga
istot ne mu ścień cze niu, ale stan dna
mied ni cy po wra ca do nor my, co kom -
pen su je uszko dze nie mię śni dźwi ga -
czy od by tu (ryc. 8B).
Typ 3. Szczyt tyl nej ścia ny po chwy
jest utrzy my wa ny w mied ni cy mniej -
szej przez pra cę wię za deł ma cicz no -
-krzy żo wych (ryc. 9A). Utra ta te go

me cha ni zmu cią gnię cia ku gó rze po -
wo du je, że tyl na ścia na po chwy
opusz cza się i jest wi docz na
przed wej ściem do po chwy, przy po mi -
na jąc wstę gę (ryc. 9B). Uszko dze nie

wię za deł umo żli wia wy two rze nie się
du że go rec to ce le, en te ro ce le lub na -
wet sig mo ido ce le, a kli nicz nie ob ja wia
się utra tą „za wie sze nia” szczy tu po -
chwy. 

RY CI NA 5RY CI NA 4

RY CI NA 6. Za bu rze nie struk tu ral ne w od cin ku dy stal nym w oko li cy
mię śni dźwi ga czy od by tu

A B
A

A

C

D

B

B C
A. Na obrazie osiowym w badaniu MR u zdrowej
pacjentki pokazano cewkę moczową (U), pochwę (V)
i odbytnicę (R). Ciągłość tkanki łącznej jest widoczna
w okolicy środka ścięgnistego krocza (czerwone
strzałki). B. Obraz osiowy w badaniu MR pacjentki,
u której tkanka tłuszczowa zastąpiła tkankę łączną
(czerwone kółka) w okolicy środka ścięgnistego krocza.

Po zakończeniu kolporafii wykonuje się nacięcie poniżej (A) i bocznie (B) w celu (C) wypreparowania tkanki łącznej
środka ścięgnistego krocza.
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Ry ci na 10A przed sta wia wy nik
utra ty „za wie sze nia” szczy tu po chwy.
Przy mak sy mal nej pró bie Val sa lvy
wzier nik z po chwy pa cjent ki zo sta je
wy pchnię ty na ze wnątrz. Rów nież
ewi dent ne jest rec to ce le. Na sa li ope -
ra cyj nej, w znie czu le niu, szczyt po -
chwy uchwy co ny klesz czy ka mi
Bab co ka ob ni ża się po za pier ścień bło -
ny dzie wi czej (ryc. 10B). Po now ne
pod wie sze nie szczy tu tyl nej ścia ny po -
chwy za po mo cą ró żnych tech nik mo -
że spo wo do wać ko rek tę te go de fek tu,
w tym pod wie sze nie wię za dła krzy żo -
wo -kol co we go (ryc. 10C), pod wie sze -
nie wię za dła ma cicz no -krzy żo we go
i pod wie sze nie szyj ki ma ci cy do ko ści
krzy żo wej.

Pod su mo wu jąc, zna my trzy pod sta -
wo we przy czy ny zmian ana to micz -
nych po wo du ją ce ob ni że nie tyl nej
ścia ny po chwy. Pierw sza to od dzie le -
nie tkan ki włók ni stej i łącz nej pier -
ście nia ścię gni ste go kro cza (ryc. 11A).
Dru ga obej mu je po wsta nie zie ją ce go
wej ścia do po chwy, głów nie w wy ni ku
utra ty pod po ry przez uszko dzo ne
mię śnie dźwi ga cze od by tu (ryc. 11B),
a trze cia obej mu je ob ni że nie szczy tu
tyl nej ścia ny po chwy w wy ni ku utra -
ty pod po ry wię za deł ma cicz no -krzy -
żo wych (ryc. 11C) (ry ci ny  11A -C są
do stęp ne na stro nie www.con tem po -
ra ry ob gyn.net). Zwy kle u jed nej pa -
cjent ki wy stę pu ją te trzy sy tu acje
w ró żnych kom bi na cjach. Sku pia jąc
się na szcze gól nych ele men tach każ -
de go z miejsc pod po ru, mo że my
jednak le piej zro zu mieć pod sta wo we
za bu rze nia struk tu ral ne po wo du ją ce
ob ni że nie tyl nej ścia ny po chwy, jak
rów nież roz wa żyć nie któ re z me -
tod chi rur gicz nych, któ re mo żna za -
sto so wać w ce lu ko rek ty tych
za bu rzeń.

Con tem po ra ry OB/GYN, Vol. 54, No. 8, Octo ber 2009, p. 44.
Po ste rior va gi nal wall re pa ir: do es ana to my mat ter?
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RY CI NA 7

A B
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R R

C

A. Badanie kliniczne pacjentki, u której doszło do uszkodzenia mięśni dźwigaczy odbytu. B. U tej samej pacjentki
na zdjęciu osiowym MR cewki moczowej (U), pochwy (V) i odbytnicy (R) stwierdza się brak mięśni między pochwą
a ścianą boczną miednicy mniejszej (czerwone strzałki). C. Zdjęcie osiowe MR u zdrowej pacjentki z zaznaczonymi
mięśniami dźwigaczami (kolor żółty).

RY CI NA 8

A B

Zie ją ce wej ście do po chwy przed (A) i po (B) ko rek cie chi rur gicz nej.

RY CI NA 10

A B C

Ob ni że nie szczy tu po chwy przed ope ra cją (A, B), któ re mo żna sko ry go wać przez pod wie sze nie wię za deł krzy żo -
wo -kol co wych (C) lub ma cicz no -krzy żo wych. 

RY CI NA 9

A B

Pod par cie w od cin ku prok sy mal nym (A) i za bu rze nie struk tu ral ne (B) w oko li cy wię za deł ma cicz no -krzy żo wych.

ciąg dalszy piśmiennictwa na str 48
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