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Z
aburzenia statyki dna miednicy stanowià
cz´sty problem kobiet po 50 roku ˝ycia.
Prowadzà do nietrzymania moczu, obni-

˝enia i wypadania narzàdu rodnego(ang. pe-
lvic organ prolapse, POP) i wypadania od-
bytnicy. Wed∏ug danych z USA ryzyko wy-
stàpienia POP lub nietrzymania moczu
w ciàgu ˝ycia kobiety wynosi oko∏o 11 pro-
cent. W USA wykonuje si´ 200 tys. operacji
POP rocznie (1).

Za najwa˝niejsze przyczyny POP i nie-
trzymania moczu uwa˝a si´ uszkodzenie
tkanki ∏àcznej, mi´Êni i nerwów dna miedni-
cy oraz pochwy w wyniku przebytej cià˝y
i porodu i post´pujàcym z wiekiem zaburze-
niom iloÊci oraz struktury najwa˝niejszego
bia∏ka podporowego tkanki ∏àcznej - kolage-
nu. Naprawa powsta∏ego defektu z u˝yciem
wy∏àcznie tkanek pacjentki zastanych
w miejscu operowanym teoretycznie wià˝e
si´ z ryzykiem nawrotu POP na skutek post´-
pujàcego pogorszenia jakoÊci tkanki ∏àcznej.
W praktyce rzeczywiÊcie problemem pozo-
stajà cz´ste nawroty,  szczególnie w napra-
wie kompartmentu przedniego. Dotyczy to
klasycznych napraw np. kolpoplastyk przed-
nich (nawroty cystocoele 6-9% , nietrzyma-
nia moczu do 30-40%), kolpoperineopla-
styki, podwieszeƒ do wi´zade∏ kolcowo-
krzy˝owych (3-15%), kolpoplastyki Burcha
laparoskopowej (do 36%) i otwartej (do
31%). Nawroty sà rzadsze w przypadkach
zarówno przezbrzusznych jak i przezpo-
chwowych operacji POP kompartmentu tyl-
nego np. otwartej kolpopeksji krzy˝owej (1-
2% w okresie obserwacji do 20 lat). Ze zro-
zumia∏ych wzgl´dów najmniejszy odsetek
nawrotów (0-1%) obserwuje si´ po wyci´ciu
lub zaszyciu pochwy (operacja Le Fort).

Ze wzgl´du na cz´ste nawroty w chirurgii
dna miednicy zacz´to stosowaç biomateria∏y
naturalne i syntetyczne. O ile w operacjach

wysi∏kowego nietrzymania moczu sprawdzi-
∏y si´ wszystkie typy biomateria∏ów (powi´ê
autologiczna, w mniejszym stopniu powi´ê
allogeniczna, materia∏y ksenogeniczne i nie-
które siatki syntetyczne), o tyle w naprawie
POP sytuacja wyglàda inaczej. Zastosowanie
naturalnych materia∏ów allogennych - po-
wi´zi i skóry nie zda∏o egzaminu. W leczeniu
cystocoele z u˝yciem Tutoplast (powi´ê sze-
roka) z jednoczasowym slingiem stwierdzo-
no nawrót POP u 23 procent chorych po ro-
ku (4). W przypadku kolpopeksji krzy˝owej
z zastosowaniem powi´zi liofilizowanej
z banku tkanek odnotowano 43 procent nie-
powodzeƒ po roku i a˝ 87 procent po 17 mie-
siàcach (5). Zawiod∏a tak˝e allogenna skóra .
Stosujàc jej preparat, Alloderm,  po 18 mie-
siàcach obserwowano w dwóch badaniach
44 i 56 procent nawrotów po operacji cysto-
coele i 13 procent nawrotów rectocoele
(12,13).

Trwajà badania nad materia∏ami ksenoge-
nicznymi w naprawie POP. Stosuje si´ bez-
komórkowà skór´ Êwiƒskà (Pelvicol )
i znacznie rzadziej b∏on´ podÊluzowà jelita
Êwini (SIS). Wst´pne doniesienia sà zach´-
cajàce ze wzgl´du na wysokà skutecznoÊç
i niskie odsetki erozji. W jednym z badaƒ,
z zastosowaniem Pelvicol, obserwowano 13
procent nawrotów w leczeniu cystocoele i 6
procent w leczeniu wypadania kikuta po-
chwy/rectocoele oraz jeden przypadek erozji
po naprawie cystocoele skutecznie leczonej
zachowawczo (14). W 3 innych badaniach
odsetki nawrotów cystocoele z u˝yciem Pe-
lvicolu wynosi∏y od 8 do 13 procent po 8-12
miesiàcach (ICS 2003, abstr. 533,539,543).
Wydaje si´ wi´c, ˝e ze wzgl´du na skutecz-
noÊç, najlepszym materia∏em okaza∏y si´
siatki syntetyczne. 

W naprawie cystocoele najpowa˝niejszym
problemem zwiàzanym ze stosowaniem ma-

teria∏u syntetycznego jest erozja. W przypad-
kach goretexu, marlexu i dakronu odsetek
erozji si´ga∏ od 19 do 30 procent po 2-3 la-
tach od operacji (10,11). Najlepsze wyniki
uzyskano stosujàc siatki polipropylenowe.
Po 2-3 letniej obserwacji w kilku du˝ych ba-
daniach obserwowano od 0 do 13 procent na-
wrotów i od 0 do 8,5 procent erozji (6-9).
W przypadku kolpopeksji krzy˝owej erozja
znacznie rzadziej wyst´puje i w zale˝noÊci
od stosowanego materia∏u wynosi od 0 dla
powi´zi do 5,5 procent dla teflonu (prolene
0,5%). Operacj´ t´ cechuje wysoka skutecz-
noÊç (85-99%) (2,3). 

Prolift w Polsce
Poszukujàc nowej minimalnie inwazyjnej

i skutecznej techniki naprawy POP grupa
francuskich lekarzy z 8 oÊrodków akademic-

Prolift na tle innych metod naprawy obni˝enia
i wypadania narzàdu rodnego i odbytnicy (POP) 

dr med. Piotr Dobroƒski, Katedra i Klinika Urologii AM w Warszawie

budza mi´Ênie przepony moczowo-p∏ciowej
do skurczu. W przypadku braku efektu po-
st´powania zachowawczego i znacznego
obni˝enia jakoÊci ˝ycia w wyniku
wysi∏kowego NTM nale˝y skierowaç chorà
do oÊrodka specjalistycznego w celu rozwa-
˝enia leczenia zabiegowego. W farmakoter-
apii wysi∏kowego NTM najskuteczniejszym
lekiem jest chlorowodrek duloksetyny.
Powoduje on zwi´kszenie napi´cia zwier-
acza zekn´trznej cewki moczowej. Lek jest

zarejestrowany w wielu krajach UE ale nie
w Polsce.

W przypadku naglàcego nietrzymania
moczu.  podstawà terapii jest stosowanie
preparatów cholinolitycznych. Obecnie na
rynku dost´pne sà oksybutynina, tolterody-
na i solifenacyna. Leków tych nie wolno
stosowaç m.in. u chorych z jaskrà zamkni´-
tego kàta przesàczania, z ci´˝kimi zaburze-
niami czynnoÊci przewodu pokarmowego,
z zespo∏em suchego oka, nasilonà astmmm-
ma oskrzelowà i zaburzeniami rytmu serca
Innà formà leczenia p´cherza nadreaktyw-

nego jest trening p´cherza moczowego. Po-
lega na regularnym oddawaniu moczu
w ÊciÊle okreÊlonych i stopniowo wyd∏u˝a-
nych odst´pach czasu. W przypadku wystà-
pienia parcia na mocz nale˝y staraç si´
przeczekaç skurcz p´cherza moczowego.
Post´powanie takie mo˝e przynieÊç znacz-
nà popraw´ subiektywnà. 

Na zakoƒczenie nale˝y podkreÊliç, ˝e
zdecydowanà wi´kszoÊç pacjentek z dole-
gliwoÊciami o miernym lub umiarkowanym
nasileniu mogà diagnozowaç i leczyç leka-
rze podstawowej opieki. 
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Metod  ́Prolift i technik  ́TVM przedstawi∏ prof. Henri Clavé w II
Katedrze i Klinice Po∏o˝nictwa i Ginekologi AM w Warszawie
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kich i prywatnych wypracowa∏a metod´ Pro-
lift i technik´ TVM (ang. transvaginal mesh).
Wyniki dzia∏aƒ tej grupy przedstawi∏ jej ini-
cjator, prof. Henri Clavé z Kliniki Âwi´tego
Jerzego w Nicei. Operacje pokazowe i pre-
zentacja mia∏y miejsce 20 kwietnia 2006 ro-
ku w II Katedrze i Klinice Po∏o˝nictwa i Gi-
nekologii Akademii Medycznej w Warsza-
wie kierowanej przez prof. Krzysztofa Czaj-
kowskiego. 

Jako minimalnie inwazyjny i o najkrótszej
rekonwalescencji zastosowano dost´p prze-
zpochwowy. Dost´p przezbrzuszny (otwar-
ty) jest bardziej inwazyjny, natomiast laparo-
skopowy ∏àczy minimalnà inwazyjnoÊç ope-
racji pochwowych z dobrymi wynikami ope-
racji brzusznych (np. kolpopeksji krzy˝o-
wej), ale sà to trudne operacje o d∏ugiej krzy-
wej uczenia. Francuzi wzi´li pod uwag´
aspekt nawrotów klasycznych operacji (29%
do 40%) w tym 60 procent w miejscu opero-
wanym i 30 procent w innym miejscu.
W rozwa˝aniach nad skutecznoÊcià leczenia
operacyjnego POP potraktowali POP analo-
gicznie do przepuklin brzusznych. Z kolei
analiza wyników du˝ych badaƒ i metaanali-
za 58 badaƒ  klinicznych wykaza∏y, ˝e na-
wroty w przypadkach przepuklin pierwot-
nych i nawrotowych operowanych bez u˝y-
cia siatek sà ponad 2 razy cz´stsze ni˝ z u˝y-
ciem siatek. Zastosowano du˝à, luênà, mi´k-
kà, przycinanà laserem monofilamentowà
makroporowà siatk´ polipropylenowà, czyli
wed∏ug obecnego stanu wiedzy najlepszy
biomateria∏ syntetyczny. Umo˝liwia on wra-
stanie tkanek biorcy, w tym rewaskularyza-
cj´ i wnikanie makrofagów i fibroblastów. 

W oparciu o badania anatomiczne na
zw∏okach opracowano oryginalnà technik´
implantacji z zastosowaniem jednego rodza-
ju ig∏y/prowadnika i koszulki. Zasady im-
plantacji opierajà si´ na doÊç rozleg∏ym pre-
parowaniu w celu uzyskania du˝ej iloÊci
miejsca na du˝à siatk´ i zapobiegni´cie jej
fa∏dowaniu, implantacja siatki bez napi´cia
i bez mocowania szwami (poza okolicà szyj-
ki macicy). Unika si´ histerektomii a tak˝e
wycinania nadmiaru Êciany pochwy.

Prof. Clavé zaprezentowa∏ wyniki analizy
retrospektywnej u oryginalnej wielooÊrodko-
wej grupie 684 pacjentek (Êredni wiek 63,8 lat)
z Francji, operowanych w latach 2002-2004.
Wskazania do zastosowania Prolift to POP
wysokiego stopnia (stopieƒ IV wy˝sze wg
ICS) i nawrotowy POP. System Prolift stwarza
mo˝liwoÊç naprawy przedniej i/lub tylnej,
a tak˝e totalnej (po histerektomii). Uprzednià
histerektomi´ w operowanej grupie przeby∏o
24,3 procent, jednoczasowà natomiast 50,3
procent. Nawrotowe POP lub wysi∏kowe
NTM operowano u 27,8 procent a jednoczaso-
we z naprawà POP leczenie wysi∏kowe NTM
zastosowano u 40, 9 procent pacjentek.

Podczas miesi´cznej obserwacji zanoto-
wano 5,3 procent niepowodzeƒ i 11 procent

defektu gojenia siatki (2/3 skutecznie leczo-
ne zachowawczo, 1/3 chirurgicznie: ), 2 pro-
cent objawowego kurczenia siatki. W obser-
wacji odleg∏ej nie stwierdzono erozji z zaka-
˝eniem ani defektu gojenia, obserwowano
natomiast 5,4 procent WNM de novo. Powi-
k∏ania Êródoperacyjne by∏y rzadkie: uraz od-
bytnicy u 0.15 procent ( nie implantowano
siatki ), uraz p´cherza u 4 operowanyvh
(0.58 %) i nasilone krwawienie u 3 (0.44 %)
pacjentek. Wczesne powik∏ania pooperacyj-
ne stwierdzono u 2,48 procent, w tym: zapa-
lenie tkanki podskórnej u 0,15 procent, ro-
pieƒ krocza u 0.29 procent, krwiak u 2.1 pro-
cent, przetok´ odbytniczo-pochwowà u 0.15
procent (1 pacjentka), przetok´ p´cherzowo-
pochwowa u 0.15procent (1 pacjentka).
¸àczny odsetek koniecznoÊci ponownej ope-
racji wyniós∏ 1.32 procent (9 pacjentek).

Na podstawie wst´pnych wyników trwa
od maja 2004 roku w USA i Francji zaapro-
bowana przez komisje bioetyczne prospek-
tywna próba oceniajàca wyniki systemu Pro-
lift w grupach po 90 kobiet. Gwoli prawdy
nale˝y powiedzieç, ̋ e na rynku istnieje obec-
nie jeszcze jeden podobny (przezpochwowy,
ig∏owy) system naprawy dna miednicy
(AMS: Apogee, Perigee), wykorzystujàcy
jako biomateria∏ do wyboru siatk´ polipropy-
lenowà lub bezkomórkowà skór´ Êwiƒskà.
Jedna z ró˝nic polega na przeprowadzeniu
ramion tylnej siatki (Perigee) przez mi´sieƒ
dêwigacz odbytu a nie przez wi´zad∏o kolco-
wo-krzy˝owe. 

Prolift - spojrzenie urologa
Z wielu wzgl´dów system Prolift powi-

nien byç dostrze˝ony przez urologów, choç
w Polsce naprawà POP zajmujà si´ praktycz-
nie wy∏àcznie ginekolodzy. Urolog, operujàc
wysi∏kowe nietrzymanie moczu u kobiety,
powinien byç Êwiadom, ˝e u oko∏o 40 pro-
cent operowanych zachodzi koniecznoÊç ko-
rekcji POP. W USA u 42 procent kobiet pod-
danych leczeniu wysi∏kowego nietrzymania
moczu jednoczasowo wykonuje si´ operacje
POP (1). Czy napraw´ POP ma wykonywaç
zaproszony do wpó∏pracy ginekolog ? A mo-
˝e warto by urolog potrafi∏ wykonaç tak˝e
ten rodzaj zabiegu ? Z pewnoÊcià jest to
mo˝liwe w naprawie kompartmentu przed-
niego. Zabieg w zakresie naprawy rectocoele
jest trudniejszy (dodatkowo ryzyko urazu
t´tnicy poÊladkowej dolnej) i w mojej opinii
jeÊli jest wskazany jednoczasowo, powinien
byç wykonywany we wspó∏pracy z gineko-
logiem. 

System Prolift nie s∏u˝y z za∏o˝enia korek-
cji wysi∏kowego nietrzymania moczu. Co
wi´cej,  nale˝y si´ spodziewaç, ˝e korekcja
cystocoele ujawnia u pewnej grupy pacjen-
tek istnienie wysi∏kowego NTM. W relacji
H.Clavé zdarza si´ to u oko∏o 15 pacjentek
z nasilonym POP, jednak u oko∏o 2/3 ust´pu-

je po 3 miesiàcach po operacji. Dlatego jego
zdaniem bardziej uzasadnione jest odrocze-
nie korekcji wysi∏kowe NTM za pomocà np.
TVT , a nie wykonywanie obu plastyk jedno-
czasowo. Z drugiej strony w grupie autorów
metody jednoczasowo skorygowano wysi∏-
kowe NTM u 40 procent pacjentek. MyÊl´,
˝e rozpoznanie przedoperacyjne ukrytego
(maskowanego przez cystocoele) wysi∏kowe
NTM uzasadnia napraw´ POP i wysi∏kowe
NTM w jednym znieczuleniu, u pozosta∏ych
konieczna jest obserwacja do 3 miesi´cy po
naprawie POP i wtedy ewentualnie operacja
wysi∏kowego NTM. Przed korekcjà POP pa-
cjentka koniecznie musi byç poinformowana
o mo˝liwoÊci wystàpienia wysi∏kowego
NTM wskutek operacji POP. 

W za∏o˝eniu metody Prolift istnieje kon-
cepcja ostro˝nego omijania szyi p´cherza
moczowego. Siatka przednia posiada specjal-
ne wyci´cie na szyj´ p´cherza i implantuje si´
jà bardziej dog∏owowo ni˝ taÊmy korygujàce
WNM. Zmniejsza to lub eliminuje rozwój ze-
spo∏u p´cherza nadreaktywnego (OAB) de
novo. To niezwykle wa˝ne, gdy˝ wiemy jak
rujnujàcy wp∏yw na jakoÊç ˝ycia ma rozwój
OAB u chorych operowanych w obr´bie dna
miednicy, w tym np. z powodu WNM. Brak
jest danych na temat wp∏ywu leczniczego
Prolift na objawy OAB u tych pacjentek,
a myÊl´, ˝e to ciekawe zagadnienie. 

˚adna metoda chirurgiczna nie jest wolna
od powik∏aƒ. Trzeba wi´c pami´taç, ˝e tak˝e
w tej metodzie opisano mo˝liwe Êródopera-
cyjne urazy dróg moczowych, a tak˝e powsta-
nie przetok z uk∏adem moczowym. Co praw-
da, dotychczas nie zanotowano póênej erozji
siatki, jednak jest ona mo˝liwa i mo˝e doty-
czyç uk∏adu moczowego. Tak˝e doÊç szerokie
preparowanie (majàce na celu unikanie zgina-
nia i kurczenia siatki) stwarza mo˝liwoÊç ura-
zów przyleg∏ych narzàdów i rozwoju blizn
(np. dolnego odcinka moczowodu). Z powy˝-
szych wzgl´dów wskazana jest Êcis∏a i d∏ugo-
trwa∏a obserwacja pacjentek zarówno przez
ginekologa jak i urologa, do którego nale˝y
ocena dróg moczowych pacjentek.

Metoda Prolift wydaje si´ bardzo atrakcyj-
na, skuteczna i minimalnie inwazyjna. Nale-
˝y tak˝e pami´taç, ˝e wymaga rygorystycz-
nego przestrzegania anatomicznych punktów
orientacyjnych i doÊwiadczenia. 
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