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,Sq dwie drogi, aby przezyc zycie.
Jedna to zy¢ tak, jakby nic nie byto cudem.
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Druga to zy¢ tak, jakby cudem byto wszystko.
Albert Einstein
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1. WSTEP

1.1 WPROWADZENIE

Jedng z przyczyn dolegliwosci bdlowych w okolicy pochwy oraz
utrudnionego oddawania stolca jest rectocele. Stowo to pochodzi z jezyka
greckiego, gdzie kele oznacza przepukline, zas recto odbytnice. Powstaje przede
wszystkim u kobiet, moze jednak réwniez wystepowac u mezczyzn i uwidacznia
sie jako przepuklina kulszowo-odbytnicza.

Przepuklina  odbytniczo-pochwowa powstaje jako patologiczne
uwypuklenie przedniej sciany odbytnicy w kierunku pochwy. Ostabienie tkanki
tacznej, przedtuzone parcie w celu opréznienia odbytnicy, przebyte porody,
niekontrolowane rozdarcie krocza oraz niewfasciwe zszycia krocza powodujg
defekty anatomiczne powiezi odbytniczo-pochwowe;.

Utrudniona defekacja, konieczno$¢ wywierania ucisku na odbyt, posladek
czy wykonanie rekoczynu przez pochwe, krwawienie z odbytu, czy ciggte
myslenie o toalecie to objawy kliniczne, z jakimi muszg sobie radzi¢ kobiety, u
ktérych rozpoznano rectocele. Dolegliwosci te wptywajg znaczaco na
satysfakcje z zycia.

W pracy tej przeanalizowano wystepowanie objawdéw chorobowych
przed leczeniem chirurgicznym oraz po uptywie 6 miesiecy od operacji.
Leczenie chirurgiczne ma na celu korekte defektu anatomicznego, ktory jest
przyczyng niebagatelnych dolegliwosci. Zaktada sie, iz pacjentki poddane
operacji poszczegdlnymi sposobami chirurgicznymi, uzyskajg znaczng poprawe
jakosci zycia, ich pordwnanie pozwoli na dobdr prawidtowego planu
operacyjnego.
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1.2 Definicja

Rectocele jest to patologiczne uwypuklenie sciany odbytnicy w kierunku
pochwy. Powstaje na skutek defektu anatomicznego powiezi odbytniczo-
pochwowej. Czesto towarzyszy temu ostabienie przedniej czesci obwodu
zwieraczy odbytu, jak i ostabienie ciata kroczowego, czyli centralnej czesci
widknistej [1]. Wystepuje przede wszystkim u kobiet, jednak moze réwniez
wystepowac u mezczyzn i uwidacznia sie jako ostabienie w obrebie tylnej $ciany
odbytnicy jako przepuklina kulszowo-odbytniczna [2].

1.3 Etiopatogeneza

Wedtug mojej obserwacji budowa anatomiczna, niedobdr estrogenow,
dieta ubogoresztkowa, niski status socjalno-ekonomiczny czy zmniejszona
aktywnos¢ fizyczna mogg skutkowac scieficzeniem przegrody odbytniczo-
pochwowej, zmniejszajgc tym samym jej integralnos¢ oraz elastycznosé.

Czynniki etiopatologiczne mozna podzieli¢ na: proktologiczne, ginekologiczne
oraz naturalne.

Wsrdd przyczyn proktologicznych gtéwng role odgrywa dtugotrwate,
wysitkowe parcie defekacyjne. Parks i wspotautorzy w swoich pracach zwracajg
uwage na nawracajace i przedtuzajgce sie parcie, ktére skutkuje uszkodzeniem
nerwow sromowych, jak rowniez zwracajg uwage na rozluznienie wiezadet
bocznych odbytnicy, co doprowadza do rozciggania mezorektum [3, 4]. Gdy
dyschezja przekracza 25% prawidtowego czasu defekacji, doprowadza do zmian
filzopatologicznych organizmu, takich jak: ostabienie miesni zwieraczy odbytu,
ostabienie aparatu wieszadtowego struktur przestrzennych miednicy mniejszej,
ostabienie i Scienczenie tkanki tgcznej [5, 6]. Powoduje to zmiane statyki dna
miednicy i powstanie miejsca tworzenia sie wrét przepukliny. W przypadku
defektu przegrody odbytniczo-pochwowej dochodzi do rozejscia spdjnosci
widkien tgcznotkankowych. Lokalizacja defektu powiezi moze by¢ wysoka,
posrodkowa, boczna lub dolna, a rozejscie poprzeczne lub podtuzne w stosunku
do osi diugiej pochwy [7]. W defekografii uwidacznia sie to jako wybrzuszenie
odbytnicy w kierunku dolnej czesci pochwy. Gromadzenie sie stolca w
tworzacej sie swoistej kieszeni powoduje dalszy napdér na przednig sciane
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odbytnicy uwypuklajgc worek przepukliny, dalej go powiekszajgc. Prawidtowy
wektor przejscia stolca przez odbytnice kieruje sie w strone kanatu odbytu [5].
W przypadku defektu przegrody odbytniczo-pochwowej wektor ten dzieli sie na
dwie czesci, pierwszy prawidtowy, zgodny do przebiegu kanatu odbytnicy, drugi
zas kieruje sie na ostabione tkanki wytwarzajgc patologiczng kieszen przez
parcie stolca w strone pochwy [Rycina. 1]. Narzedziem badawczym dla oceny
morfologii przegrody odbytniczo-pochwowej, sciany pochwy i odbytu jest
ultrasonografia. W przypadku rectocele z towarzyszagcym brakiem relaksacji
zwieraczy odbytu, obiektywizacji dolegliwo$ci stuzy manometria anorektalna.

Rycina 1. Sity dziatajgce na przednig $ciane odbytnicy.

Przyczyny ginekologiczne zwigzane s3 1z przebytymi porodami,
niekontrolowanym rozdarciem krocza czy powiktanym lub nieprawidiowym
zszyciem krocza. Postawa dwunozna zwigzana z ewolucjg cztowieka, sity
grawitacyjne jak i cigza powodujg napér na struktury dna miednicy
doprowadzajagc do rozciggniecia i rozejscia wtdkien miesniowych, a takze
widkien tkanki tgcznej tworzacych uktad powieziowo-miesniowy. Duza masa
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ptodu, szybko przeprowadzona akcja porodowa wptywajg na bezposredni uraz
mechaniczny wyzej wymienionych struktur. W tym przypadku czynnikami s3:
duzy obwéd gtéwki dziecka czy powiktany pordd drogg pochwowg. Skutkami
tego, podczas porodu, moze by¢ nadmierne rozcigganie i rozrywanie aparatu
mie$niowego oraz sciegnistego jak réwniez odrywanie przyczepow miesni
dzwigaczy odbytu od okostnej (takich jak: m. tonowo-trzewnego w skfad,
ktorego wchodzg trzy miesnie: tonowo-kroczowy, fonowo-pochwowy i tonowo-
odbytowy oraz m. tonowo-odbytniczego i m. biodorowo-guzicznego), co
doprowadza do ostabienia struktur odpowiadajacych za prawidiowe
utrzymanie narzagdéw jamy brzusznej oraz dna miednicy [8]. Zmiany powstate
po akcji porodowe] przewaznie catkowicie nie ustepujg, przyjmujg najczesciej
postac przedkliniczng. Akcja porodowa doprowadza do obnizenia krocza oraz
poszerzenia wejscia do pochwy [9]. Nadmierne rozciggniecie aparatu
miesniowego krocza oraz dzwigaczy odbytu czy rozciggniecie tkanki wtdknistej,
a tym samym zmniejszenie kurczliwosci scian pochwy i sity miesniowej dna
miednicy [10-12], doprowadza réwniez do wzmozenia ruchomosci cewki
moczowej i pochwy [13], co powoduje zmniejszenie zdolnosci przerywania
strumienia moczu [14].

Do przyczyn naturalnych rectocele mozna zaliczy¢ ostabienie i scienczenie
przegrody tacznotkankowej zwigzane z zaburzeniami hormonalnymi, jak
rowniez moze by¢ zwigzane ze starzeniem sie organizmu. Wahania hormondéw
ptciowych oraz prostaglandyn u kobiet majg maty wptyw na napiecie zwieraczy
cewki moczowe] [15, 16]. Natomiast nietrzymanie moczu idzie w parze z
zaburzeniami menopauzalnymi. Jednak w piSmiennictwie medycznym nie ma
jednoznacznych regut stosowania estrogendw w przypadku leczenia i
profilaktyki dysfunkcji narzagdéw dna miednicy [17, 18].

Zaobserwowano rowniez, ze wielokrotnie powtarzajgcy sie wzrost cisnienia
wewnatrzbrzusznego w takich przypadkach jak: uporczywy kaszel u palaczy,
dzwiganie ciezkich przedmiotéw, czy uprawianie wyczynowych dyscyplin
sportowych takich jak: kulturystyka, podnoszenie ciezaréw czy sportow
dtugodystansowych doprowadzajg do powstania defektéw anatomicznych, co
przyczynia sie do dysfunkcji dna miednicy [19-21].
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W pismiennictwie mozna odszuka¢ podziat na dwa rodzaje rectocele
nawigzujagc do mechanizmu powstania. Zostat on przedstawiony przez
Puccianiego i Nicholsa juz w 1995r. Dzieli on rectocele na:

- Type 1 rectocele (T1R) lub ,distension”: gdzie sklepienie pochwy oraz
macica s3 w normalnej pozycji w odniesieniu do miednicy. Zostat
odnaleziony zaréwno u kobiet z brakiem objawow jak i w przypadku
pacjentek z zaparciami. Powstaje na skutek np. nadmiernej, dtugotrwatej
defekacji, zmiany wektoréw lokomocji katu przez odbytnice i naporu na
przednig sciane odbytnicy, ktére to doprowadzajg do rozejscia przegrody
pochwowo-odbytniczej. Uwidoczni¢ ja3 mozna przy pomocy
ultrasonografii jako ciefszg warstwe w miejscu ubytku. Rzadko kiedy
wspotistnieje to z wypadaniem pochwy, natomiast czesto powigzane jest
z wypadaniem btony Sluzowej lub tylnej sciany odbytnicy i chorobg
hemoroidalng. Uchytek jest zazwyczaj waski i dtugi podczas badania
defekograficznego.

- Type 2 rectocele (T2R) lub ,displacement”: Powstaje w nastepstwie
histerektomii lub urazéw okotoporodowych i zwigzany jest z rozejsciem
czeSci  Sciegnistych. Charakterystyczne jest wspotwystepowanie
wypadania pochwy, a rzadsze wypadanie S$luzéwki i tylnej S$ciany
odbytnicy. Ubytek jest zazwyczaj duzy i szeroki [22, 23].

1.4 Nastepstwa kliniczne rectocele

Odzywianie, wydalanie, oddychanie, rozmnazanie, wzrost, rozwaj, ruch i
reagowanie na bodzce to podstawowe czynnosci, ktére wykonuje cztowiek w
swoim zyciu. Kazde zwigzane z tym ograniczenie, doprowadza do pogorszenia
stanu zdrowia fizycznego, jak i psychicznego. Niekontrolowane oddawanie
stolca, wiatréw, czy zwigzane z tym utrudnione aspekty higieniczne odbierane
sg przez pacjentéw, jako cos$ bardzo traumatycznego, znacznie obnizajacego
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komfort Zycia, czesto doprowadzajgcego do standw depresyjnych.
Nastepstwem rectocele sg niebagatelne dolegliwosci bélowe oraz zaburzenia
ze strony narzadéw dna miednicy zwigzane z utrudniong defekacja.
Gromadzenie sie stolca powoduje odczucie wypetnienia i ucisku w obrebie
odbytnicy i dna miednicy, ograniczajgc aktywnos¢ w zyciu codziennym. Uczucie
narastajgcego, nieustajgcego parcia doprowadza do ciggtego myslenia o
toalecie. Natomiast koniecznos¢ wywierania ucisku przez posladek lub pochwe
celem uzyskania petnej defekacji jest przyczyng dyskomfortu psychicznego,
doprowadzajagc do stwarzania barier towarzyskich, zaréwno ograniczajac
kontakty poznawcze, jak i intymne. Ciggte uczucie braku higieny, znaczne
dolegliwosci bolowe podczas stosunkow seksualnych odseparowujg takg osobe
od spotfeczenstwa czy rodziny.

1.5 Kryteria rozpoznania rectocele:

Do rozpoznania choroby muszg by¢ spetnione 3 z 5 ponizszych kryteriow:

- wspotwystepowanie objawdw: zaparcie, dtugotrwate, nieefektywne parcie na
stolec

- wystepowanie objawéw pomimo zazywania srodkow farmakologicznych
utatwiajgcych wyproéznienie

- wspomaganie defekacji przez ucisk na posladek lub pochwe

- ciggtos¢ objawow przez ostatnie 4 tygodnie

- potwierdzenie obecnosci rectocele w defeko lub wideografii. Wypetnienie
srodkiem kontrastowym uchytka odbytnicy o wielkosci naddatku
przekraczajgcej 4 cm stanowi¢ moze wskazanie do leczenia chirurgicznego [23].

1.6 Przygotowanie przedoperacyjne:
Przygotowanie przedoperacyjne polega na:

e zastosowaniu diety ptynnej w dobie poprzedzajgcej operacje

e mechanicznym oczyszczeniu odbytnicy (lewatywy, doustny ptyn
czyszczacy)

e okotooperacyjnej profilaktyce antybiotykowe;j
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e wykonaniu konsultacji anestezjologicznej - operacje wykonuje sie w
znieczuleniu podpajeczynéwkowym lub znieczuleniu ogdlnym

e utozeniu odpowiednim pacjentki - operacje przeprowadza sie w pozycji
ginekologicznej lub w pozycji scyzorykowej na brzuchu

1.7 Rodzaje wykonywanych operacji:

Wybrzuszenie przedniej $ciany odbytnicy, ubytek w przegrodzie
odbytniczo-pochwowej to typowe zmiany anatomiczne [24]. Wielkosé,
umiejscowienie ubytku, jak réwniez wystepowanie dodatkowych innych
patologii struktur dna miednicy warunkujg wybor odpowiedniego typu operacji.

Wyrézniamy nastepujgce techniki operacyjne:

1. z dostepu przezpochwowego lub kroczowego
1. rekonstrukcja czesci sciegnistej dna miednicy,
2. rekonstrukcja czesci miesniowej dna miednicy
2. z dostepu przezpochwowego:
1. plastyka z wszyciem materiatu protetycznego
3. z dostepu przezodbytowego:
1. operacja sposobem Sullivana-Sarlesa
2. z zastosowaniem przyrzqdow zszywajqcych:
4. rekonstrukcja dna miednicy z dostepu brzusznego (z zastosowaniem
klasycznego ciecia oraz techniki laparoskopowej):
- czesci miesniowej: dzwigaczy odbytu
- czesci powieziowej: rekonstrukcja przegrody odbytniczo-pochwowej

1.7.1.1 Rekonstrukcja czesci sciegnistej dna miednicy:

Operacje rozpoczyna podminowanie btony $luzowej pochwy roztworem
adrenaliny. Dzieki tej czynnosci mozliwe jest tatwiejsze oddzielanie btony
Sluzowej od sciany odbytnicy. Nastepnie wykonuje sie ciecie poprzeczne w
tylnej czesci przedsionka pochwy lub w obrebie krocza ciecie tukowate oraz
ciecie posrodkowe do gornego bieguna ubytku. Technikg ,na ostro”
wypreparowuje sie catkowicie ubytek w powiezi Denonvilliersa i ciele
kroczowym [25, 26]. Kolejnym etapem jest plastyka powiezi Denonvilliersa przy
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pomocy szwow wchtanialnych 2-0 zstepujgcych od gérnego bieguna ubytku do
ciata kroczowego. Ubytek szczegdlnie duzych rozmiaréw mozina zamkngé
technika overlapping — czyli metodg nakfadania na siebie zszywanych brzegdéw
[5, 25]. Znajdujacy sie w obrebie ciata kroczowego przednig cze$é¢ aparatu
zwieraczowego odbytu zszywa sie dokonujgc jego naprawy. Nadmiar tylnej
Sciany pochwy wycina sie i zszywa rane szwami wchfanialnymi 2-0 od bieguna
gornego przeprowadzajgc szew jednocze$nie przez powiez Denonvilliersa
zamykajac i zblizajagc do siebie powstata wczesniej martwg przestrzen,
prowadzac linie szwu ku doftowi [5]. Ponizsze ryciny przedstawiajg dostep
przezpochwowy do ubytku przegrody odbytniczo-pochwowej:

Rycina 2. Sposdb podminowania btony $luzowej przedsionka pochwy (pkt.1)
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Rycina 3. Ciecie poprzeczne w przedsionku pochwy na jej tylnej scianie (pkt.2)
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Rycina 4.

Linia szwow marszczgcych miesnidwke odbytnicy (pkt.3)
Linia odciecia nadmiaru $luzéwki tylnej sciany pochwy (pkt.4)
Brzegi miesni dzwigaczy odbytu (pkt.5)
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Rycina 5. plastyka powiezi Denonvilliersa.

Brzegi miesni dzwigaczy odbytu (pkt.5)
Brzegi powiezi przyszyte do ciata kroczowego (pkt.6)
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Rycina 6. Zszycie tylnej Sciany pochwy szwami wchtanialnymi 3-0 (pkt.7)
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1.7.1.2 Rekonstrukcja czesci miesniowej dna miednicy

Wskazaniem do rekonstrukcji miesni diwigaczy odbytu sg duzych
rozmiarow wrota ubytku, zanik tkanki oporowej przegrody odbytniczo-
pochwowej oraz zwiotczenie dna miednicy [5]. Operacja ta jest osobng lub
uzupetniajacg technika operacyjna.

Po wypreparowaniu miesni tonowo-guzicznych zaktada sie szwy
wchtanialne 2-0 na brzegi warstwy gtebokiej, zblizajgc je do siebie. Nastepnie
zaktada sie szew ciggly wchtanialny 2-0, przez tkanki tylnej sciany pochwy,
jednoczesnie zabierajgc brzegi warstwy powierzchownej miesni fonowo-
guzicznych.

1.7.2 Plastyka przezpochwowa z wszyciem materiatu protetycznego

Wskazaniem do operacji przezpochwowe;j jest wysokie potozenie ubytku
przegrody odbytniczo-pochwowe;].

Operacje rozpoczyna sie cieciem tukowatym w przedsionku pochwy o
dtugosci  kilku centymetrow (Ryc.7). Nastepnie technikg ,na ostro”
odpreparowuje sie btone $luzowag wraz z czescig podsluzowg, kontrolujac
jednoczesnie palcem wprowadzonym przez odbyt miejsce operowane dla
zapobiezenia uszkodzeniu odbytnicy. Kolejnym etapem jest wypreparowanie
miesni dzwigaczy odbytu (Ryc.8 i 9). Ocenia sie wielko$¢ wrét przepukliny i
dostosowuje sie rozmiar materiatu protetycznego do rozmiaru ubytku (Ryc.10 i
11). Zastosowanie znajdujg materiaty niewchtanialne — siatki polipropylenowe i
materiaty wchtanialne poliglicolowe lub materiat biologiczny - siatki
kolagenowe. Siatke wszywa sie przy pomocy szwow niewchtanialnych 3-0 do
wczesniej wypreparowanych miesni dzwigaczy odbytu oraz do gornej krawedzi
wrot przepukliny. Nastepnie przymocowuje sie do krawedzi dystalnej. Operacje
koniczy zszycie btony Sluzowej pochwy szwami pojedynczymi wchtanialnymi
(Ryc.13). Ponizsze zdjecia przedstawiajg operacje plastyczng przezpochwowg z
wszyciem materiatu protetycznego:
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Rycina 7. Ciecie fukowate w przedsionku pochwy.

Rycina 8. Wypreparowany miesien dzwigacza odbytu po stronie prawe;j.
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Rycina 9. Wypreparowany miesien dzwigacza odbytu po stronie lewe;.

Rycina 10. Uwidocznienie kieszeni rectocele przez wprowadzone przez odbyt palce.
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Rycina 11. Dopasowanie rozmiaréw siatki do wielkosci ubytku.

Rycina 12. Wyciecie nadmiaru materiatu protetycznego.
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Rycina 13. Zatozenie szwow pojedynczych wchtanialnych na przedsionek pochwy.
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1.7.3.1 Operacja z dostepu przezodbytowego wedtug Sullivana-Sarlesa

Wskazaniem do operacji przezodbytowej jest nisko potozony ubytek w
przegrodzie odbytniczo-pochwowej. W metodzie tej istnieje mozliwosc¢
jednoczasowej odbudowy zwieraczy odbytu.

Operacje opisang przez proktologdéw Sullivana i Sarlesa rozpoczyna sie od
podminowania $luzéwki odbytnicy roztworem soli fizjologicznej z adrenaling
1:200000. Aby uzyska¢ dobry wglad do odbytnicy, stosuje sie rozwieracz
Eisenhammera, Parksa lub Hilla-Fergusona. Nad linig grzebieniastg wykonuje sie
kilkucentymetrowe tukowate ciecie sluzéwki, ktérg odpreparowuje sie technika
,ha ostro”. Odstania sie ubytek powiezi. Operacja plastyczna polega na
zastosowaniu szwoéw  pionowych wchtanialnych na ubytek powiezi
Denonvilliersa i przedniej sciany odbytnicy. Po przeprowadzeniu tych szwow
uzyskuje sie zmarszczenie tkanki przypominajace obraz tzw. ,zastony
weneckiej”. Jezeli ubytek tkanek siega dolnego bieguna ciata kroczowego i
pierscienia zwieracza odbytu mozliwe jest jednoczesne zszycie uszkodzonych
struktur. Nadmiar btony sluzowej odbytnicy odcina sie i zaktada sie pojedyncze
szwy wchtanialne. Operacje konczy sie wprowadzeniem materiafu
hemostatycznego w postaci korka ze spongostanu, przez ktdry przeprowadza sie
cewnik Foley’a dla kontroli krwawienia [27, 28]. Ponizsze ryciny przedstawiajg
przezodbytowy dostep do rectocele:
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Rycina 14. Przezodbytowy dostep do rectocele — widoczna linia ciecia.

Rycina 15. Sposéb zaktadania szwéw na ubytek w powiezi Denonvilliersa i sciane odbytnicy (pkt.1i 2).
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Rycina 16. Sposdb rekonstrukcji brzegu dolnego zwieracza wewnetrznego odbytu (pkt.3).

Block zaproponowat pordwnywalng technike operacyjng. Rdzni sie ona
tym, iz nie wykonuje sie resekcji Sluzowki odbytnicy, a szwy marszczgce zaktada
sie pionowo przez catg warstwe, zaczynajagc od Sluzéwki przez btone
podsluzowg i defekt miesnidowki odbytnicy, doprowadzajgc do niedokrwienia
tkanki i w ten sposob uzyskujgc efekt leczniczy. Autor przedstawia catkowity
sukces terapeutyczny i maty procent powikfan [5, 29].

1.7.3.2 Operacje przezodbytowe z zastosowaniem zszywaczy metalowych tzw.
staplerdw.

W piSmiennictwie mozna znalei¢ niewiele prac przedstawiajgcych
zastosowanie stapleréw dla leczenia rectocele. Jest to metoda stosunkowo
mtoda i niewiele powstato prac oceniajgcych wyniki leczenia.

W technice STARR (ang. Stapler Transanal Rectal Resection) — wykorzystuje sie
zszywacz okrezny, do ktérego fatd sluzéwkowy uchytka odbytnicy wciggany jest
za pomocg wczesniej zakotwiczonych szwdw S$ciggajacych. Gtowica staplera
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wycina i zespala zwiotczone tkanki przegrody odbytniczo-pochwowe;j i przednia
czesc¢ Sciany odbytnicy. Longo stosuje do tego zabiegu stapler SDH 33. Technika
ta stosowana byta poczgtkowo w przypadku okreznego wypadania btony
$luzowej odbytnicy [5, 30].

Operacja ,Transtar” przy zastosowaniu specjalnie zaprojektowanego staplera
liniowego jest podobna [31]. Polega na odcieciu w linii prostej poprzecznej,
Scienczatej kieszeni rectocele. Zszywki staplera przechodzg odpowiednio przez
wszystkie warstwy, od S$luzowki przez btone podsluzowa, az do warstwy
miesniowej. Linie po odcieciu worka przepuklinowego pokrywa sie sluzéwka
przy pomocy szwu ciggtego, wchtanialnego 3-0.

1.7.4 Rekonstrukcja dna miednicy z dostepu brzusznego

Wskazaniem do operacji z dostepu brzusznego jest rectocele duzych
rozmiarow, wysokie utozenie ubytku w obrebie przegrody odbytniczo-
pochwowej oraz wspdtistniejgce choroby, takie jak: wypadanie odbytnicy,
wypadanie narzadu rodnego, obnizenie dna miednicy czy zanik przegrody
odbytniczo-pochwowej.

Operacje rozpoczyna sie cieciem posrodkowym, cieciem poprzecznym dolnym
lub w przypadku techniki laparoskopowej, kilkoma drobnymi cieciami, przez
ktére wprowadza sie odpowiednich rozmiaréw trokary. Nastepnie, wchodzac
do jamy brzusznej, nacina sie otrzewng w zachytku Douglasa, uzyskujgc dostep
do przestrzeni odbytniczo-pochwowej, w ktorej znajduje sie ubytek.
Wypreparowuje sie go technika ,na tepo” lub ,na ostro”, oddzielajgc pochwe
od odbytnicy. Przewagg techniki laparoskopowe;j jest lepsza hemostaza. Ubytek
zaopatruje sie za pomocy zatozenia szwow wchtanialnych 2-0 zamykajgcych
defekt, zblizajgc do siebie brzegi ubytku lub przysuwa sie powiez do ciata
kroczowego, nastepnie przykrywa sie przy pomocy zblizenia miesni dzwigacza
odbytu. W przypadku duzych rozmiaréw rectocele oraz braku wartosciowych
tkanek umozliwiajgcych zaopatrzenie ubytku, konieczna jest rekonstrukcja
przegrody odbytniczo-pochwowej za pomocg materiatu protetycznego. Stosuje
sie siatki syntetyczne zgodne z technikami chirurgicznymi zamykania ubytkow
przepuklinowych. [5, 32].
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W przypadku wspdtistniejagcego  wypadania odbytnicy mozliwe jest
jednoczasowe wykonanie rektopeksji. Po umocowaniu siatki do dna miednicy,
przyszywa sie jg do bocznych scian odbytnicy i mezorektum oraz powiezi
przedkrzyzowej na wysokosci promontorium [5, 33]. Costalat i wsp. na grupie
kilkunastu chorych przedstawiajg bardzo dobre wyniki takiego skojarzonego
leczenia [34].
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2. CELE PRACY

Ocena stopnia satysfakcji pacjentek po leczeniu chirurgicznym z
powodu przepukliny przedniej Sciany odbytnicy (rectocele).

Ocena skutecznosci i trwatosci leczenia rectocele za pomocg dwdch
najczesciej stosowanych metod operacyjnych: rekonstrukcji
przezodbytowej (wg. Sullivana-Sarlesa) oraz przezpochwowej z
wszyciem materiatu protetycznego réwniez w aspekcie anatomicznym
oraz czynnosciowym.

Proba stworzenia algorytmu postepowania w przypadku rectocele.
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3. MATERIAt | METODY

3.1 Materiat badawczy

W grupie pacjentek operowanych z powodu rectocele w latach 2005-
2015 zostata przedstawiona ankieta autorska, ktéra zawiera szereg pytan
zarowno zwigzanych z patologig schorzenia, jak réwniez pytania zwigzane z
codzienng aktywnoscig i ogélnym zadowoleniem z przebytej operacji. Zostata
przeprowadzona analiza wynikéw leczenia chirurgicznego przepukliny przedniej
Sciany odbytnicy. Podczas analizy statystycznej zebranych danych dodatkowo
powstaty dwie podgrupy pacjentek odnoszace sie do Sredniej wartosci BMI oraz
Sredniej wartosci wieku chorych.

Analizie zostaty poddane historie chordb oraz protokoty operacyjne
pacjentek operowanych w Katedrze i Klinice Chirurgii 0Ogdlnej,
Endokrynologicznej i  Onkologii  Gastroenterologicznej  Uniwersytetu
Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu.

Materiat zostat zebrany na przetomie lat 2005 — 2015. W tym czasie
przeprowadzono 57 operacji rectocele. Oceny wynikdéw leczenia dokonano u 43
pacjentek (z ktérymi udato sie skontaktowaé). Sredni wiek chorych wynosit
56,71 — 56 lat i 8 miesiecy (najmtodsza pacjentka 31 lat, najstarsza 82 lata).
Srednie BMI wynosi 25,76 (najnizsze BMI - 16,73, najwyisze - 33,62). Dane
zebrano podczas badania w Poradni Przyklinicznej, w czasie rozmoéw
telefonicznych oraz droga korespondencji listownej.

3.2 Metody przedoperacyjnej oceny rectocele

Wszystkie pacjentki byly wczesniej prowadzone i diagnozowane w
Poradni Proktologicznej. Jedynie przy zgodnosci symptomow klinicznych
potwierdzonych badaniami obrazowymi mozliwe jest leczenie operacyjne
rectocele. Badanie kliniczne polegato na zebraniu wywiadu, wykonaniu oceny
palpacyjnej rozmiaru i lokalizacji przepukliny (zaréwno per rectum oraz per
vaginam). U wszystkich pacjentek przeprowadzono badanie radiologiczne —
defekografie oraz badanie endoskopowe.
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Dla oceny funkcji odbytu i odbytnicy, a szczegdlnie dla oceny przyczyn
zapar¢ stolca oraz jego niekontrolowanego wydalania pacjentki poddano
manometrii anorektalnej. Badanie to polega na pomiarze cisnien w odbytnicy i
kanale odbytu podczas spoczynku i podczas swiadomego dowolnego zaciskaniu
odbytu oraz podczas parcia defekacyjnego [5]. Celem uzyskania naturalnego
napiecia spoczynkowego, badanie wykonano po naturalnym wypréznieniu, co
najmniej 10 minut po przeprowadzonym badaniu palpacyjnym i rektoskopii
[35]. Pacjentki uktadano na lewym boku ze zgietymi pod katem prostym w
stawach biodrowych kofczynami dolnymi [36-38]. Stosowano specjalng sonde,
ktora mierzy site miesniowg w sposdb stacjonarny i dynamiczny. Do oceny
funkcji odbytu i aparatu zwieraczowego odbytu okreslono nastepujgce
parametry [39, 40]:

e cisSnienie spoczynkowe kanatu odbytu

e dtugos¢ kanatu odbytu

e cisnienie skurczowe kanatu odbytu

e odruch hamujacy odbytniczo-odbytowy

e prog czucia i parcia odbytniczego

e objetos¢ maksymalna i podatnos¢ odbytnicy

Zasadnicze znaczenie dla rozpoznania miato radiologiczne badanie
defekograficzne. Polega ono na podaniu doodbytniczo okoto 300 ml papki
barytowej o cechach plastycznych katu. Dane zapisywano przy pomocy zdje¢ lub
obrazow wideo. Dzieki wykorzystaniu promieni rentgenowskich i wtasciwosci
kontrastowych barytu mozliwa jest analiza aktu defekacji. Utatwia to ocene
anatomiczng i czynnos$ciowg narzagdow dna miednicy, dostarcza informacji na
temat dtugosci kanatu odbytu, umozliwia obliczenie kata Parksa (kata
odbytowo-odbytniczego), umozliwia réwniez ocene zmian w obrebie bfony
$luzowej czy analize ruchomosci dna miednicy.

Za pomocg defekografii dokonano oceny anatomicznej wielkosci rectocele.
Rozmiary kieszeni przepukliny odbytniczej, okreslono wyznaczajgc odlegtos¢ od
zarysu przedniej S$ciany odbytnicy do najbardziej wysunietego punktu

wybrzuszenia. Wielkos¢ rectocele podzielono na trzy stopnie: | — o gtebokosci
do 2 cm, Il — o gtebokosci od 2-4 cm, Il — o gtebokosci przekraczajgcej 4 cm [5,
41].
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3.3 Opis ankiety autorskiej

Na potrzeby pracy doktorskiej stworzono osobng, krdotkg ankiete
autorska. Przedstawia ona pytania zadane pacjentkom przed operacja, jak i po
uptywie 6 miesiecy od wykonanej operacji. Pytania odnoszg sie do najczesciej
wystepujacych dolegliwosci zwigzanych z rectocele, wptywajgcych znaczaco na
stan zdrowia zaréwno fizyczny, jak i psychiczny pacjentek. Stworzone pytania,
odnoszg sie odpowiednio do:

1. utrudnionego oddawania stolca,

2. koniecznosSci wspomagania wyproznien przez leki lub lewatywy,

3. wykonania odpowiednich rekoczyndw - wywieranie ucisku na odbyt przez
pochwe lub posladek, ktére pomaga w prawidtowym i catkowitym
wyproznieniu,

4. krwawien z odbytu,

5. dyskomfortu podczas stosunkdéw ptciowych

6. wystepowania uczucia ucisku w obrebie krocza i dna miednicy

7. aspektu codziennej aktywnosci — odnosi sie do funkcjonowania w zyciu
codziennym

8. aspektu psychologicznego — konieczno$¢ uporczywego myslenia o
toalecie.

9. oceny efektu operacji — odwotujgc sie do wymienionych wczesniej
zaburzen i komfortu zycia — w tym: swobody wypréznien.

10.zadowolenia z operacji — subiektywnej oceny stusznosci decyzji o

poddaniu sie leczeniu chirurgicznemu.

W przypadku pytan 1-4 oraz 10 zastosowano skale, ktéra zawiera tylko dwie
odpowiedzi: ,Tak” lub ,Nie”. Prosta formuta, sktadajgca sie z krétkiego pytania
oraz jedynie dwdch odpowiedzi, pozwala na uzyskanie szybkich, konkretnych
wynikdw, ktérych analiza dostarcza doktadnych, trafnych, prostych i
przejrzystych statystycznie danych.

Na potrzeby pracy zastosowano skale NRS w przypadku dwoéch pytan — 5. i 6.,
ktore odnoszg sie do odczuwania dolegliwosci bolowych podczas stosunkéw
ptciowych oraz w przypadku odczuwania dyskomfortu bélowego w obrebie dna
miednicy i krocza. Skala NRS — Numerical Rating Scale jest powszechnie
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stosowana w pracach naukowych oraz podczas codziennego funkcjonowania
jednostek szpitalnych. Gtdwng zaleta jest powtarzalnosé wynikéw. Sktada sie z
11 stopni, w ktorych 0 oznacza catkowity brak bolu, natomiast 10 oznacza silne
dolegliwosci bdlowe.

Najczesciej uzyskiwane odpowiedzi po wykonanej operacji to: ,jestem bardzo
zadowolona, zadowolona, $rednio zadowolona, niezadowolona”, dlatego w
przypadku pytan 7. i 9. zastosowano taki rodzaj mozliwych odpowiedzi. Pozwala
on na bezposrednie i rzeczowe uzyskanie obrazu zadowolenia badzZ
niezadowolenia z uzyskanych efektow pozabiegowych.

Najwazniejszym pytaniem, jakie zostato zadane pacjentkom, jest pytanie
odnoszace sie do bezposredniego zadowolenia z operacji: ,,czy poddataby sie
Pani ponownej operacji?”. Zadajac to pytanie, prosilismy o wyobrazenie sobie
sytuacji, w ktorej pojawiajg sie symptomy rectocele, gdyby chora nie zostata
wczesniej poddana operacji, z tg roznicy, iz zna juz efekt i rezultat tej operacji.
ProsiliSmy taka pacjentke o to, by zebrane doswiadczenie, doznania, pomogty w
uzyskaniu rzetelnej odpowiedzi.

Kazdy z poszczegdlnych odnosnikdw zostat poddany analizie statystycznej.
Polegat na zbiorze danych z formularza autorskiego, nastepnie sporzgdzone
zostaty tabele oraz wykresy zarowno poréwnawcze przed zbiegiem, jak i po 6
miesigcach od operacji z uwzglednieniem odpowiednio dwodch metod
operacyjnych: Sullivan-Sarles (,,S-S”) oraz plastyka przezpochwowa z wszyciem
materiatu protetycznego (,Siatka”).
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Ponizej przedstawiono formularz autorski.
® Utrudnione oproéznianie odbytnicy:

(Tak - oznacza utrudnienie swobodnego oddawania stolca; Nie -
prawidtowe oddawanie stolca)

Przed operacja: TAK NIE
Po operacji (6 miesiecy): TAK NIE
® Konieczno$¢ wspomagania wyroznien przez leki lub lewatywy:
Przed operacja: TAK NIE
Po operacji (6 miesiecy): TAK NIE
® Konieczno$¢ wywierania ucisku na odbyt przez pochwe lub posladek:
Przed operacja: TAK NIE
Po operacji (6 miesiecy): TAK NIE
® Krwawienie z odbytu:
Przed operacja: TAK NIE
Po operacji (6 miesiecy): TAK NIE
@ Bolesne stosunki ptciowe:

(gdzie 10 to silne dolegliwosci bolowe, 0 to catkowity brak dolegliwosci

bdlowych)
Przed operacja: 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Po operacji (6 miesiecy): 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

® Uczucie ucisku w okolicy krocza:

(gdzie 10 to silne uczucie ucisku, 0 to catkowity brak ucisku na okolice

krocza)
Przed operacja: 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Po operacji (6 miesiecy): 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
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® Czy operacja wptyneta na poprawe mojej codziennej aktywnosci?

bardzo zadowolona, zadowolona, srednio zadowolona, niezadowolona

@® Czy operacja uwolnita mnie od myslenia o toalecie?

bardzo zadowolona, zadowolona, srednio zadowolona, niezadowolona

® Oceniam efekt operacji?

bardzo zadowolona, zadowolona, srednio zadowolona, niezadowolona

@® Czy poddataby sie Pani ponownej operacji? TAK NIE

3.4 Analiza statystyczna

Ponizsze opracowanie powstato na podstawie zebranych danych z analizy
historii chordb, ankiety autorskiej oraz rozméw z pacjentkami w grupie 57
chorych. Grupe 43 pacjentek, ktére odpowiedziaty na ankiete, podzielono na
nastepujace czesci:

- ,Wszystkie pacjentki” — 43 pacjentki - $rednia wieku 56,71 (najmtodsza
pacjentka 31 lat, najstarsza 82 lata) z odchyleniem standardowym 12,53 oraz
Sredni BMI 25,76 (najnizsze BMI 16,73, najwyzsze 33,62) z odchyleniem
standardowym 4,08.

- ,5-8” — w ktérej znalazto sie 28 pacjentek po operacji sposobem Sullivana-
Sarlesa,

- ,Siatka” — w ktdrej znalazto sie 15 pacjentek po operacji plastycznej,
przezpochwowej rectocele z wszyciem materiatu protetycznego.

Wszystkie pacjentki podzielono na podgrupy:

Wiek<56,71 - 22 pacjentki z wiekiem ponizej 56 lat i 8 miesiecy
Wiek>56,71 - 21 pacjentek z wiekiem powyzej 56 lat i 8 miesiecy
BMI<25,76 - 21 pacjentek z BMI mniejszym niz 25,76
BMI>25,76 - 22 pacjentki z BMI wiekszym niz 25,76

Grupe ,,S-S” podzielono na kolejne podgrupy:
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Wiek<56,71 - 15 pacjentek z wiekiem ponizej 56 lat i 8 miesiecy

Wiek>56,71 - 13 pacjentek z wiekiem powyzej 56 lat i 8 miesiecy
BMI<25,76 - 16 pacjentek z BMI mniejszym niz 25,76
BMI>25,76 - 12 pacjentek z BMI wiekszym niz 25,76

Grupe ,,Siatka” podzielono na podgrupy:

Wiek<56,71 - 7 pacjentek z wiekiem ponizej 56 lat i 8 miesiecy
Wiek>56,71 - 8 pacjentek z wiekiem powyzej 56 lat i 8 miesiecy
BMI<25,76 - 5 pacjentek z BMI mniejszym niz 25,76
BMI>25,76 - 10 pacjentek z BMI wiekszym niz 25,76

Dokonane podziaty grup wedtug dodatkowych kryterium zwiekszyto mozliwosci
poréwnan pomiedzy grupami.

Narzedziem analizy, ktore stuzyty do przeprowadzenia analizy statystycznej
wynikow, byty pakiet statystyczny STATISTICA.PL ver. 12 oraz program EXCEL
2010 wchodzgcy w sktad pakietu MICROSOFT OFFICE.

Metody analizy statystycznej

W trakcie dokonanej analizy statystycznej wynikdw wykorzystano nastepujgce
narzedzia statystyczne:

- Badanie zgodnosci z rozktadem normalnym

Cechy statystyczne, podlegajace badaniu zostaty zweryfikowane testem
Kotmogorowa - Smirnowa pod katem zgodnosci z rozktadem normalnym, co
byto  warunkiem zastosowania w analizie statystycznej testéw
parametrycznych.

- Elementy statystyki opisowej

Dla kazdej analizowanej cechy statystycznej, w zaleznosci od skali pomiarowe;j,
w jakiej byta ona wyrazana, obliczano warto$é nastepujgcych parametréow:

1. dla cech wyrazonych w skali ilosciowej: srednia arytmetyczna, odchylenie
standardowe, wariancja, minimum, maximum.
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2. dla cech wyrazonych w skali jakosciowej: wskaznik struktury (procent)

- Poréwnania wartosci srednich - w celu analizowania wartosci $rednich
badanej cechy statystycznej (dla wartosci cechy, ktorej wyniki wyrazone sg w
skalach ilosciowych), pomiedzy grupami wykorzystano test istotnosci réoznic dla
dwéch wartosci srednich (test t-Studenta dla zmiennych niepofgczonych, model
dla matych prob),

- Pordwnania wskaZznikow struktury (procentéow) - w celu analizowania
wskaznikdéw struktury (procentéw) badanej cechy statystycznej (dla wartosci
cechy, ktorej wyniki wyrazone sg w skalach jako$ciowych), pomiedzy grupami
wykorzystano test istotnosci réznic dla dwoch wskaznikéw struktury.

- Porownania danych wyrazonych w skali porzqdkowej - w celu analizowania
wartosci cechy, ktérej wyniki wyrazone sg w skali porzagdkowej, wykorzystano
test sumy rang (test Manna-Whitneya).
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4. WYNIKI

W okresie 2005 — 2015 roku poddano operacji rectocele 57 pacjentek.
Przeanalizowano dokumentacje medyczng wszystkich pacjentek, natomiast
mozliwos¢ oceny wynikow leczenia byta mozliwa tylko w grupie 43 pacjentek, z
ktorymi udato sie skontaktowaé. Ponizej zestawiono zebrane dane odnoszace
sie do poszczegdlnych probleméw zawartych w ankiecie autorskiej.

U 42 z 43 pacjentek, czyli u 97,7% stwierdzono przedoperacyjne
wystepowanie zaparc.
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Tabela 1. Utrudnione oprdznianie odbytnicy

Utrudnione Metoda S-S/Siatka
oproznianie
odbytnicy Razem S-S Siatka p-value
Wszystkie pacjentki
Brak poprawy 7 5 2
Poprawa 36 23 13 0,7017
wiek<56,71
Brak poprawy 3 2 1
Poprawa 19 13 6 0,9517
wiek>56,71
Brak poprawy 4 3 1
Poprawa 17 10 7 0,5489
BMI<25,76
Brak poprawy 2 1 1
Poprawa 19 15 4 0,3606
BMI>25,76
Brak poprawy 5 4 1
Poprawa 17 8 9 0,1935
wiek
p-value 0,6309 0,5020 0,9192
BMI >
p-value 0,2411 | 0,0320 0,5912

W powyzszej tabeli zestawiono dane oceniajgce oprdznianie odbytnicy po 6
miesigcach od operacji z podziatem na poszczegdlne techniki operacyjne
(metoda Sullivana-Sarlesa — ,S-S”, plastyka przezpochwowa z wszyciem
materiatu protetycznego — ,siatka”) oraz zestawienie danych w odniesieniu do
Sredniego BMI i wieku.
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W grupie badanej dla wszystkich pacjentek przy poréwnaniu obu technik
operacyjnych p=0,7017 — czyli jest nieistotne statystycznie.

W grupie badanej, u ktérej uwzgledniono sredni wiek < 56,71 przy poréwnaniu
obu technik operacyjnych p=0,9517 — czyli jest nieistotne statystycznie.

W grupie badanej, u ktérej uwzgledniono sredni wiek > 56,71 przy poréwnaniu
obu technik operacyjnych p=0,5489 — czyli jest nieistotne statystycznie.

W grupie badanej, u ktérej uwzgledniono sredni poziom BMI < 25,67 przy
poréwnaniu obu technik operacyjnych p=0,3606 — czyli jest nieistotne
statystycznie.

W grupie badanej, u ktorej uwzgledniono sredni poziom BMI > 25,67 przy
porownaniu obu technik operacyjnych p=0,1935 - czyli jest nieistotne
statystycznie.

Zestawienie wynikow dla wszystkich pacjentek.

Diagram 1.
Utrudnione oprdznianie odbytnicy - wszystkie pacjentki

50
40
30

20 Po 6 miesigcach

10
Przed operacja

Powyzszy wykres zestawia ilos¢ osdb, u ktorych wystgpito utrudnione oprdznianie odbytnicy. Analizie
poddano ten sam parametr zaréwno przed operacjg, jak i 6 miesiecy po operacji.

W grupie badanej , przed operacjg” stwierdzono:

Grupa , TAK” — 43 badane
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Grupa,,NIE” — 0 badanych

U 43 pacjentek przed operacjg wystgpit w/w objaw, czyli u 100% badanych.
W tej samej grupie badanej,,po 6 miesigcach” stwierdzono:

Grupa ,, TAK” — 7 badanych

Grupa ,NIE” — 36 badanych

U 36 pacjentek po operacji zauwazono catkowite wyleczenie, czyli u 83,72 %
badanych, natomiast u 7 pacjentek dolegliwos¢ ta zmniejszyta sie lub nie doszto
do wyleczenia.

W grupie badanej wszystkich pacjentek operowanych z powodu rectocele, u
ktérych porownano grupy wiekowe powyzej i ponizej sredniej, p=0,6309 — czyli
jest nieistotne statystycznie.

W grupie badanej wszystkich pacjentek operowanych z powodu rectocele, u
ktorej poréwnano poziom BMI powyzej i ponizej sredniej, p=0,2411 — czyli
nieistotne statystycznie.

Zestawienie wynikow utrudnionego oprozniania odbytnicy dla pacjentek
operowanych metodq Sullivana-Sarlesa.

Diagram 2.
Utrudnione oprdznianie odbytnicy - operacja metodg "S-S"

30
25
20
15

10 Po 6 miesiacach

Przed oepracja

Powyzszy wykres przedstawia wystepowanie utrudnionego oprdzniania odbytnicy jedynie u
pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa.
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W grupie badanej ,,przed operacjy” stwierdzono:

Grupa , TAK” — 28 badane

Grupa ,,NIE” — 0 badanych

W tej samej grupie badanej ,, po 6 miesigcach” stwierdzono:
Grupa , TAK” — 5 badanych

Grupa ,,NIE” — 23 badanych

U 23 pacjentek po operacji zaobserwowano ustgpienie dolegliwosci, czyli
82,14% badanych.

W grupie badanej pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa, u ktérej
poréwnano grupy wiekowe, p=0,5020 — czyli jest nieistotne statystycznie.

W grupie badanej pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa, u ktérej
poréwnano poziom BMI, p=0,0329 — czyli jest istotne statystycznie.

Porownanie obu grup BMI operowanych metodgq Sullivana-Sarlesa.

Diagram 3.
Utrudnione opréznianie odbytnicy - poréwnanie wagi ciata

100%

80% -
§_ 60% -
2 BMI<25,76
R 40% - W BMi<25,
= ® BMI>25,76

20% -

0% -

poprawa

Grupa pacjentek

W grupie BMI<25,76 statystycznie istotnie wiecej byto przypadkéw poprawy niz w grupie BMI>25,76
(93,75% - 66,67%; p=0,0320).
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Zestawienie wynikow wszystkich pacjentek operowanych metodq z wszyciem
,siatki”.

Diagram 4.
Utrudnione oprdznianie odbytnicy - operacja metodg z
uzyciem "siatki"

15

10

TAK NIE
M Przed operacja M Po 6 miesigcach

Powyzszy wykres przedstawia wystepowanie utrudnionego oprézniania odbytnicy jedynie u
pacjentek operowanych metoda z wszyciem materiatu protetycznego.

W grupie badanej ,przed operacjg” stwierdzono:

Grupa ,, TAK” — 15 badanych

Grupa ,NIE” — 0 badanych

W tej samej grupie badanej ,, po 6 miesigcach” stwierdzono:
Grupa ,, TAK” — 2 badanych

Grupa ,NIE” — 13 badanych

U 13 pacjentek po operacji zaobserwowano ustgpienie dolegliwosci, czyli
86,67% badanych.

W grupie badanej pacjentek operowanych metoda z wszyciem materiatu
protetycznego, u ktdrej uwzgledniono wiek, p=0,9192 — czyli jest nieistotne
statystycznie.

W grupie badanej pacjentek operowanych metoda z wszyciem materiatu
protetycznego, u ktérej uwzgledniono poziom BMI, p=0,5912 — czyli jest
nieistotne statystycznie.
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Tabela 2. Ocena koniecznosci wspomagania wyprdznien:
leki, lewatywy.

Koniecznos¢ Metoda S-S/Siatka
wspomagania -
lewatywy, leki Razem S-S Siatka p-value
Wszystkie pacjentki
Brak poprawy 13 7 6
Poprawa 30 21 9 0,3074
wiek<56,71
Brak poprawy 6 4 2
Poprawa 16 11 5 0,9256
wiek>56,71
Brak poprawy 7 3 4
Poprawa 14 10 4 0,2897
BMI<25,76
Brak poprawy 5 4 1
Poprawa 16 12 4 0,8188
BMI>25,76
Brak poprawy 8 3 5
Poprawa 14 9 5 0,2248
wiek
p-value 0,6653 0,8268  0,3980
BMI
p-value 0,3703 1,0000 0,2636

W powyiszej tabeli zestawiono dane dotyczgce koniecznosci wspomagania
wypréznien po 6 miesigcach od operacji, z podziatem na poszczegdlne techniki
operacyjne (metoda Sullivana-Sarlesa — ,S-S”, plastyka przezpochwowa z
wszyciem materiatu protetycznego - ,siatka”) oraz zaprezentowano
zestawienie danych w odniesieniu do sredniego BMI i wieku.
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Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic pomiedzy badanymi grupami.

W grupie badanej dla wszystkich pacjentek przy poréwnaniu obu technik
operacyjnych p=0,3074 — czyli jest nieistotne statystycznie.

W grupie badanej, u ktérej uwzgledniono sredni wiek < 56,71 przy poréwnaniu
obu technik operacyjnych p=0,9256 — czyli jest nieistotne statystycznie.

W grupie badanej, u ktérej uwzgledniono sredni wiek > 56,71 przy poréwnaniu
obu technik operacyjnych p=0,2897 — czyli jest nieistotne statystycznie.

W grupie badanej, u ktdrej uwzgledniono sredni poziom BMI < 25,67 przy
porownaniu obu technik operacyjnych p=0,8188 — czyli jest nieistotne
statystycznie.

W grupie badanej, u ktérej uwzgledniono sredni poziom BMI > 25,67 przy
poréwnaniu obu technik operacyjnych p=0,2248 — czyli jest nieistotne
statystycznie.

Zestawienie wynikow dla wszystkich pacjentek.

Diagram 5.
Koniecznos¢ wspomagania wypréznien - wszystkie pacjentki

50
40
30

20 po 6 miesigcach

10
- Przed operacja

TAK NIE

Powyzszy wykres zestawia ilos¢ oséb, u ktérych wystgpita koniecznosé¢ wspomagania wyprdznien.
Analizie poddano ten sam parametr zaréwno przed operacja, jak i 6 miesiecy po operacji.

W grupie badanej ,,przed operacjy” stwierdzono:

Grupa ,, TAK” — 41 badane
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Grupa ,,NIE” — 2 badane

U 41 pacjentek przed operacjg wystepowat w/w objaw, czyli u 95,35%
badanych.

W tej samej grupie badanej ,,po 6 miesigcach” stwierdzono:
Grupa ,, TAK” — 13 badanych
Grupa ,NIE” — 30 badanych

U 30 pacjentek po operacji zauwazono catkowite wyleczenie, czyli u 69,77%
badanych, natomiast u 13 pacjentek dolegliwos¢ ta nie ustgpita, czyli u 30,23%
badanych.

W grupie badanej wszystkich pacjentek operowanych z powodu rectocele, u
ktérych porownano grupy wiekowe powyzej i ponizej sredniej, p=0,6653 — czyli
jest nieistotne statystycznie.

W grupie badanej wszystkich pacjentek operowanych z powodu rectocele, u
ktdrej poréwnano poziom BMI powyzej i ponizej sredniej, p=0,3703 — czyli
nieistotne statystycznie.

Zestawienie wynikow pacjentek operowanych metodq Sullivana-Sarlesa.

Diagram 6.
Koniecznos¢ wspomagania wypréznien - operacja metoda
Ils_Sll

30

20

po 6 miesigcach

- Przed operacja

10

TAK NIE

M Przed operacja M po 6 miesigcach

Powyzszy wykres przedstawia zbidr pacjentek, u ktérych wystepowata koniecznosé¢ wspomagania
wyproznien operowanych metodga Sullivana-Sarlesa.
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W grupie badanej ,,przed operacjy” stwierdzono:
Grupa ,, TAK” — 27 badanych
Grupa ,NIE” — 1 badana

U 27 pacjentek przed operacjg wystepowata koniecznosé¢ wspomagania
wyproéznien, czyli u 96,43% badanych.

W tej samej grupie badanej,,po 6 miesigcach” stwierdzono:
Grupa ,, TAK” — 7 badanych
Grupa ,NIE” — 21 badanych

U 21 pacjentek po operacji zaobserwowano ustgpienie dolegliwosci, czyli u 75%
badanych, zas 7 pacjentek, czyli 25% nadal zazywato po 6 miesigcach srodki
farmaceutyczne utatwiajgce wyprdoznienie.

W grupie badanej pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa, u ktérej
porownano grupy wiekowe powyzej i ponizej Sredniej, p=0,8268 — jest
nieistotne statystycznie.

W grupie badanej pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa, u ktérej
poréwnano poziom BMI powyzej i ponizej sredniej, p=1,0000 — jest nieistotne
statystycznie.
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Zestawienie wynikow dla pacjentek operowanych metodq z wszyciem
Hsiatki”.

Diagram 7.
Koniecznos¢ wspomagania wyproznien - operacja metoda z
uzyciem "siatki"

14
12
10

po 6 miesigcach

- Przed operacja

[T S L ]

TAK NIE

Powyzszy wykres przedstawia zbidr pacjentek, u ktérych wystepowata koniecznosé wspomagania
wyproznien, jedynie u pacjentek operowanych metodga z wszyciem materiatu protetycznego.

W grupie badanej ,,przed operacjy” stwierdzono:
Grupa ,, TAK” — 14 badanych
Grupa ,NIE” — 1 badana

U 14 pacjentek przed operacjg wystepowata koniecznos¢ wspomagania
wyproéznien, czyli 93,34 % badanych

W tej samej grupie badanej ,, po 6 miesigcach” stwierdzono:
Grupa ,, TAK” — 6 badanych
Grupa ,NIE” — 9 badanych

U 9 pacjentek po operacji zaobserwowano ustgpienie dolegliwosci, czyli u 60%
badanych, zas 6 pacjentek, czyli 40% nadal zazywato po 6 miesigcach Srodki
farmaceutyczne utatwiajgce wyprdznienie.

str. 45



W grupie pacjentek operowanych metodg z wszyciem materiatu protetycznego,
w ktdrej porodwnano grupy wiekowe powyzej i ponizej sredniej, p=0,3980 — jest
nieistotne statystycznie.

W grupie pacjentek operowanych metodg z wszyciem materiatu protetycznego,
w ktérej poréwnano poziom BMI powyzej i ponizej Sredniej, p=0,2636 — jest
nieistotne statystycznie.
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Tabela 3. Koniecznos$¢ recznego wspomagania wyproznien.

Koniecznos¢ Metoda S-S/Siatka
wywierania ucisku -
posladek, pochwa | Razem S-S Siatka p-value
Wszystkie pacjentki

Brak poprawy 8 4 4

Poprawa 35 24 11 0,3201
wiek<56,71

Brak poprawy 3 1 2

Poprawa 19 14 5 0,1632
wiek>56,71

Brak poprawy 5 3 2

Poprawa 16 10 6 0,9200
BMI<25,76

Brak poprawy 2 1 1

Poprawa 19 15 4 0,3606
BMI>25,76

Brak poprawy 6 3 3

Poprawa 16 9 7 0,7932

Wiek
p-value 0,3915 0,2159 0,8760
BMI
p-value 0,1349 0,1606  0,6797

W powyzszej tabeli zestawiono dane dotyczace koniecznosSci recznego
wspomagania wyproznien po 6 miesigcach od operacji z podziatem na
poszczegdlne techniki operacyjne (metoda Sullivana-Sarlesa — ,,S-S”, plastyka
przezpochwowa z wszyciem materiatu protetycznego - ,siatka”) oraz
zestawienie danych w odniesieniu do sredniego BMI i wieku.
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Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic pomiedzy badanymi grupami.

W grupie badanej dla wszystkich pacjentek przy poréwnaniu obu technik
operacyjnych p=0,3201 — czyli jest nieistotne statystycznie.

W grupie badanej, u ktérej uwzgledniono sredni wiek < 56,71 przy poréwnaniu
obu technik operacyjnych p=0,1632 — czyli jest nieistotne statystycznie.

W grupie badanej, u ktérej uwzgledniono sredni wiek > 56,71 przy poréwnaniu
obu technik operacyjnych p=0,9200 — czyli jest nieistotne statystycznie.

W grupie badanej, u ktérej uwzgledniono sredni poziom BMI < 25,67 przy
poréwnaniu obu technik operacyjnych p=0,3606 — czyli jest nieistotne
statystycznie.

W grupie badanej, u ktorej uwzgledniono sredni poziom BMI > 25,67 przy
porownaniu obu technik operacyjnych p=0,7932 - czyli jest nieistotne
statystycznie.

Zestawienie wynikow dla wszystkich pacjentek.

Diagram 8.
Koniecznos¢ recznego wspomagania wyproznien - wszystkie
pacjentki

35
30
25
20
15
10

Po 6 miesigcach

Przed operacja

o

TAK NIE

W grupie ,przed operacj3g” stwierdzono:

Grupa ,, TAK” — 35 badane
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Grupa,NIE” — 8 badanych

U 35 pacjentek przed operacjg wystepowat w/w objaw, czyli u 81,39%
badanych

W tej samej grupie badanej ,, po 6 miesigcach” stwierdzono:
Grupa , TAK” — 8 badanych
Grupa ,NIE” — 35 badanych

U 35 pacjentek po operacji zauwazono catkowite wyleczenie, czyli u 81,39%
badanych, natomiast u 8 pacjentek dolegliwos¢ ta nie ustgpita, czyli u 18,61%
badanych.

W grupie badanej wszystkich pacjentek operowanych z powodu rectocele, u
ktérych poréwnano grupy wiekowe powyzej i ponizej sredniej, p=0,3915 — jest
nieistotne statystycznie.

W grupie badanej wszystkich pacjentek operowanych z powodu rectocele, u
ktdrej poréwnano poziom BMI powyzej i ponizej $redniej, p=0,1349 — jest
nieistotne statystycznie.

Zestawienie wynikow pacjentek operowanych metodq Sullivana-Sarlesa.

Diagram 9.
Koniecznos$¢ recznego wspomagania wyproznien - operacja
metodg "S-S"

25
20
15

10 po 6 miesigcach

%]

Przed operacja
TAK NIE

Powyzszy wykres przedstawia zbidr pacjentek operowanych metoda Sullivana-Sarlesa, u ktérych
wystepowata koniecznosc recznego wspomagania wyproznien.
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W grupie ,przed operacj3” stwierdzono:
Grupa , TAK” — 23 badane
Grupa ,NIE” — 5 badanych

U 23 pacjentek przed operacjg wystepowata koniecznosci recznego
wspomagania wyproznienia, czyli u 82,14 % badanych.

W tej samej grupie badanej,, po 6 miesigcach” stwierdzono:
Grupa , TAK” —4 badane
Grupa ,NIE” — 24 badane

U 24 pacjentek po operacji zaobserwowano ustgpienie dolegliwosci, czyli u
85,71% badanych, zas u 4 pacjentek, czyli u 14,29% nadal wystepowata
koniecznos¢ recznego wspomagania wypréznien po 6 miesigcach.

W grupie pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa, u ktérej
porownano grupy wiekowe powyzej i ponizej Sredniej, p=0,2159 - jest
nieistotne statystycznie

W grupie pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa, u ktoérej
poréwnano poziom BMI powyzej i ponizej sredniej, p=0,1606 — jest nieistotne
statystycznie
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Zestawienie wynikow pacjentek operowanych metodq z wszyciem ,,siatki”.

Diagram 10.
Koniecznos¢ recznego wspomagania wyproznien - metoda z
wszyciem "siatki"

12
10

po 6 miesigcach

Przed operacja

(= I S LA ]

TAK NIE

Powyzszy wykres przedstawia zbidr pacjentek operowanych metoda z wszyciem materiatu
protetycznego, u ktdrych wystepowata koniecznosé recznego wspomagania wypréznien.

W grupie ,przed operacjg” stwierdzono:
Grupa ,, TAK” — 12 badanych
Grupa ,NIE” — 3 badane

U 12 pacjentek przed operacjg wystepowata koniecznosci wspomagania
wyproéznien, czyli u 80% badanych.

W tej samej grupie badanej ,,po 6 miesigcach” stwierdzono:
Grupa ,, TAK” — 4 badane
Grupa ,,NIE” — 11 badanych

U 11 pacjentek po operacji zaobserwowano ustgpienie dolegliwosci, czyli u
73,33% badanych, zas 4 pacjentki, czyli 26,67% nadal zazywato po 6 miesigcach
srodki farmaceutyczne utatwiajgce wyprdoznienie.

W grupie pacjentek operowanych metoda z wszyciem materiatu protetycznego,
u ktéorych porédwnano grupy wiekowe powyzej i ponizej sredniej, p=0,8760 —
czyli jest nieistotne statystycznie.
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W grupie pacjentek operowanych metodg z wszyciem materiatu protetycznego,
u ktérych poréwnano poziom BMI powyzej i ponizej sredniej, p=0,6797 — czyli
jest nieistotne statystycznie.
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Tabela 4. Bolesne stosunki ptciowe.

Bolesne stosunki Metoda S-5/Siatka
piciowe Razem S-S Siatka p-value
Wszystkie pacjentki
Przed 6,3103 6,5789  5,8000
Po 3,1379  3,0000  3,4000
Poprawa 3,1724  3,5789  2,4000 0,2515
Wiek<56,71
Przed 6,1500 6,6923  5,1429
Po 3,2000 2,9231  3,7143
Poprawa 2,9500 13,7692  1,4286 0,0451
Wiek>56,71
Przed 6,6667 6,3333  7,3333
Po 3,0000 3,1667 2,6667
Poprawa 3,6667 3,1667 4,6667 0,1970
BMI<25,76
Przed 6,7778  6,6667  7,3333
Po 2,6667 2,8000 2,0000
Poprawa 4,1111 3,8667  5,3333 0,0369
BMI>25,76
Przed 5,5455  6,2500  5,1429
Po 3,9091 3,7500  4,0000
Poprawa 1,6364 2,5000 1,1429 0,5105
Wiek
p-value 0,5009 0,5070 0,2219
BMI > >
p-value 0,0049 0,1879 0,0106
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W powyiszej tabeli zestawiono dane dotyczace odczuwania dolegliwosci
bdlowych podczas stosunkéw ptciowych zardwno przed operacja, jak i po 6
miesigcach od operacji w grupach badanych: u wszystkich pacjentek, z
podziatem na poszczegdlne techniki operacyjne (metoda Sullivana-Sarlesa — ,,S-
S”, plastyka przezpochwowa z wszyciem materiatu protetycznego — ,siatka”)
oraz zaprezentowano zestawienie danych w odniesieniu do sredniego BMI i
wieku.

Zestawienie wynikow dla wszystkich pacjentek.

Diagram 11.
Odczuwane dolegliwosci bélowe podczas stosunku piciowego
przed operacja i po operacji - wszystkie pacjentki
10 *
9 1
8 o® * * + €44 ¢
7 * * O L S 2 *
S o e RS
& u +
S 4 0000 O0—00 O0—
34— 1 O0—1 0
2 OO O {1 0 0
1[1 3 {1 J
0 {1 {— {00 {1 {0
1 6 11 16 21 26 31 36 a1
# PRZED Pacjentki
PO 6 MIESIACACH

W grupie badanej dla wszystkich pacjentek srednia punktowa z odczucia
dolegliwosci bolowych przed zabiegiem wynosi 6,3103 pkt, natomiast po
operacji to 3,1379 pkt. Uzyskano poprawe o 3,1724 pkt.
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Zestawienie wynikow dla pacjentek operowanych metodq Sullivana-Sarlesa.

Diagram 12.
Odczuwane dolegliwosci bélowe podczas stosunkéw piciowych
przed i po operacji - operacje metodg "S-S"
10
9
8 —4% * 4 *¢
7 * * *
5 © * * *
=}
@ 5 0 L
2
? 4 O 0 0 0
39 {1 0— 0
2 1 O0—1 0
107 1
0 {1 {1 {+—H {1 {1 {H1
1 6 11 16 21 26
Pacjentki

W grupie operowanych metodq z wszyciem siatki dziewie¢ pacjentek nie wspdtizyto ze wzgledu na
wiek.

W grupie badanej dla pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa srednia
punktowa z odczucia dolegliwosci bolowych przed zabiegiem wynosi 6,5789
pkt, natomiast po operacji to 3,0000 pkt. Uzyskano poprawe o 3,5789 pkt.
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Zestawienie wynikow dla pacjentek operowanych metodq z wszyciem

,siatki”.
Diagram 13.

Odczuwane dolegliwosci bélowe podczas stosunkéw
ptciowych przed i po operacji - operacja metodg z wszyciem
"siatki"

10 ¢
9 1
8 * * *
IR 2 1 A 4 *
5 6
2
w 5
2
3 (—1
2 [1 0 0
1 *
0 {+— {—+—+— {1
1 3 5 7 9 11 13 15
Pacjentki

W grupie operowanych metodq z wszyciem siatki siedem pacjentek nie wspotzyto ze wzgledu na wiek.

W grupie badanej dla pacjentek operowanych metodg ,z wszyciem siatki”
Srednia punktowa z odczucia dolegliwosci bdlowych przed zabiegiem wynosi
5,8000 pkt, natomiast po operacji to 3,4000 pkt. Uzyskano poprawe o 2,4000
pkt.

W grupie badanej, w ktorej uwzgledniono wiek <56,71

W grupie wszystkich pacjentek $rednia punktowa z odczucia dolegliwosci
bdlowych przed zabiegiem wynosi 6,1500 pkt, natomiast po operacji to 3,2000
pkt. Uzyskano poprawe o 2,9500 pkt.
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W grupie badanej dla pacjentek operowanych metoda Sullivana-Sarlesa srednia
punktowa z odczucia dolegliwosci bélowych przed zabiegiem wynosi 6,6923
pkt, natomiast po operacji to 2,9231 pkt. Uzyskano poprawe o 3,7692 pkt.

W grupie badanej dla pacjentek operowanych metoda ,z wszyciem siatki”
Srednia punktowa z odczucia dolegliwosci bdélowych przed zabiegiem wynosi
5,1429 pkt, natomiast po operacji to 3,7143 pkt. Uzyskano poprawe o 1,4286
pkt.

Porownanie obu metod operacyjnych dla grupy wiek<56,71.

Diagram 14.
Odczuwane dolegliwosci bélowe podczas stosunkéw
ptciowych przed i po operacji - poréwnanie obu metod
operacyjnych - grupa Wiek<56,71

B Metoda SS

B Metoda Siatka

Wielkos¢ poprawy
]

poprawa

W grupie Wiek<56,71 statystycznie wystgpita istotnie wieksza poprawa u
pacjentek po operacji metodg Sullivana-Sarlesa niz u pacjentek po operacji
metodg ,,Siatka” (3,7692 — 1,4286; p=0,0451).

W grupie badanej, w ktorej uwzgledniono wiek >56,71

W grupie wszystkich pacjentek srednia punktowa z odczucia dolegliwosci
bdlowych przed zabiegiem wynosi 6,6667 pkt, natomiast po operacji to 3,0000
pkt. Uzyskano poprawe o 3,6667pkt.
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W grupie pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa srednia punktowa z
odczucia dolegliwosci bolowych przed zabiegiem wynosi 6,3333 pkt, natomiast
po operacji to 3,1667 pkt. Uzyskano poprawe o 3,1667 pkt.

W grupie pacjentek operowanych metoda ,z wszyciem siatki” $rednia
punktowa z odczucia dolegliwosci bélowych przed zabiegiem wynosi 7,3333
pkt, natomiast po operacji to 2,6667 pkt. Uzyskano poprawe o 4,6667 pkt.

Przy poréwnaniu obu technik operacyjnych w tej grupie p=0,1970 i nie jest
istotne statystycznie.

W grupie badanej, w ktorej uwzgledniono BMI<25,76

W grupie wszystkich pacjentek Srednia punktowa z odczucia dolegliwosci
bdlowych przed zabiegiem wynosi 6,7778 pkt, natomiast po operacji to 2,6667
pkt. Uzyskano poprawe o0 4,1111 pkt.

W grupie pacjentek operowanych metodga Sullivana-Sarlesa srednia punktowa z
odczucia dolegliwosci bolowych przed zabiegiem wynosi 6,6667 pkt, natomiast
po operacji to 2,8000 pkt. Uzyskano poprawe o 3,8667 pkt.

W grupie pacjentek operowanych metodg ,z wszyciem siatki” S$rednia
punktowa z odczucia dolegliwosci bélowych przed zabiegiem wynosi 7,3333
pkt, natomiast po operacji to 2,0000 pkt. Uzyskano poprawe o 5,3333 pkt.
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Porownanie obu technik operacyjnych dla grupy BMI<25,76.

Diagram 15.
Odczuwane dolegliwosci bélowe podczas stosunkéw piciowych
przed i po operacji - poréwanie obu metod operacyjnych -
grupa BMI<25,76

o]

w

S

® Metoda SS

w
!

W Metoda Siatka

Wielkos¢ poprawy
]

[EEY
1

poprawa

W grupie BMI<25,76 statystycznie istotnie mniejsza poprawa u pacjentek po
operacji metodg Sullivana-Sarlesa niz u pacjentek po operacji metodg ,,Siatka”
(3,8667 —5,3333; p=0,0369).

W grupie badanej, w ktorej uwzgledniono BMI>25,76

W grupie wszystkich pacjentek Srednia punktowa z odczucia dolegliwosci
bdlowych przed zabiegiem wynosi 5,5455 pkt, natomiast po operacji to 3,9091
pkt. Uzyskano poprawe o 1,6364 pkt.

W grupie pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa srednia punktowa z
odczucia dolegliwosci bolowych przed zabiegiem wynosi 6,2500 pkt, natomiast
po operacji to 3,7500 pkt. Uzyskano poprawe o 2,5000 pkt.

W grupie pacjentek operowanych metodg ,z wszyciem siatki” S$rednia
punktowa z odczucia dolegliwosci bélowych przed zabiegiem wynosi 5,1429
pkt, natomiast po operacji to 4,0000 pkt. Uzyskano poprawe o 1,1429 pkt.

Przy poréwnaniu obu technik operacyjnych w tej grupie p=0,5105 i nie jest
istotne statystycznie.
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Przy poréwnaniu grup wiekowych wiek<56,71 i wiek>56,71.

Pordwnanie obu grup wiekowych, zarédwno dla wszystkich pacjentek
(p=0,5009), pacjentek operowanych metodga Sullivana-Sarlesa (p=0,5070) oraz
pacjentek operowanych metodg ,Siatka” (p=0,2219) nie jest istotne
statystycznie.

Porownanie grup BMI<25,76 i BMI>25,76 dla wszystkich pacjentek.

Diagram 16.
Odczuwane dolegliwosci bélowe podczas stosunkéw
ptciowych przed i po operacji - poréwnanie obu grup BMI -
wszystkie pacjentki
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[EEY

.
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s H BMI<25,76
8 2

g E BMI>25,76
1]

=

o

poprawa

Dla wszystkich pacjentek, w grupie BMI<25,76 statystycznie istotnie wieksza
poprawa niz w grupie BMI>25,76 (4,1111 — 1,6364; p=0,0049).

Dla pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa p=0,0049 i nie jest
istotne statystycznie.

Poréwnanie grup BMI<25,76 i BMI>25,76 dla pacjentek operowanych z
wszyciem ,siatki”.
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Diagram 17.
Odczuwane dolegliwosci bélowe podczas stosunkéw
ptciowych przed i po operacji - grupa pacjentek z "wszyciem
siatki"

>

2

S 4 -

o

g

g 3 m BMI<25,76
S ® BMI>25,76
@

2

poprawa

Dla pacjentek operowanych metodg ,Siatka”, w grupie BMI<25,76
zaobserwowano statystycznie istotnie wiekszg poprawe niz w grupie
BMI>25,76 (5,3333 — 1,1429; p=0,0106).

str. 61



Tabela 5. Uczucie ucisku w okolicy krocza — ocena punktowa.

Uczucie ucisku w Metoda S-5/Siatka
okolicy krocza Razem S-S Siatka p-value
Wszystkie pacjentki
Przed 7,6047  7,5357 7,7333
Po 3,2791  3,1786  3,4667
Poprawa 4,3256  4,3571  4,2667 0,8908
Wiek<56,71
Przed 7,9091  8,2667  7,1429
Po 3,4545  3,1333  4,1429
Poprawa 4,4545  5,1333  3,0000] > 0,0076
Wiek>56,71
Przed 7,2857  6,6923  8,2500
Po 3,0952 3,2308 2,8750
Poprawa 4,1905 3,4615 5,3750( < 0,0189
BMI<25,76
Przed 8,0952  8,1875  7,8000
Po 3,1429  3,0000  3,6000
Poprawa 4,9524  5,1875  4,2000 0,1661
BMI>25,76
Przed 7,1364  6,6667  7,7000
Po 3,4091 3,4167  3,4000
Poprawa 3,7273 3,2500 4,3000 0,2819
wiek > <
p-value 0,6737  0,0293 0,0081
BMI > >
p-value 0,0227 0,0144 0,9160

W powyzszej tabeli zestawiono dane dotyczgce odczuwania ucisku w obrebie
krocza zarowno przed operacjg jak i po 6 miesigcach od operacji w grupach
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badanych: u wszystkich pacjentek, z podziatem na poszczegdlne techniki

operacyjne (metoda Sullivana-Sarlesa —

wszyciem materiatu protetycznego —
odniesieniu do Sredniego BMI i wieku.

»,5-S”, plastyka przezpochwowa z
,Siatka”) oraz zestawienie danych w

Zestawienie wynikow dla wszystkich pacjentek.

Diagram 18.
Uczucie ucisku w okolicy krocza - wszystkie pacjentki
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8 —# * * %000
i} 7 * 400990 1
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3 OO0 00— O O 10

2 [ {1 {3 (H—3 0 17 0

1 1

0

1 6 11 16 21 26 31 36 a1
Pacjentki
4 PRZED (O PO 6 MIESIACACH

W grupie wszystkich pacjentek srednia punktowa z odczucia dolegliwosci

bdlowych przed zabiegiem wynosi 7,6047 pkt, natomiast po operacji to 3,2791

pkt. Uzyskano poprawe o 4,3256 pkt.
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Zestawienie wynikow dla pacjentek operowanych metodgq Sullivana-Sarlesa.

Diagram 19.
Uczucie ucisku w okolicy krocza - operacje metodg "S-S"

*
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*

Skala ucisku
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= R L T ¥ S U ¥ o ) B |

11 16

Pacjentki

21 26

W grupie pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa srednia punktowa z

odczucia dolegliwosci bolowych przed zabiegiem wynosi 7,5357 pkt, natomiast

po operacji to 3,1786 pkt. Uzyskano poprawe o 4,3571 pkt.

Zestawienie wynikow dla pacjentek operowanych metodq z wszyciem

,siatki”.
Diagram 20.
Uczucie ucisku w okolicy krocza - operacje metoda z wszyciem
10 . siatki
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8 L 4 L 4 *»
IR 2 * L 4 * —4
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Pacjentki
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W grupie badanej, w ktorej uwzgledniono wiek <56,71

W grupie wszystkich pacjentek srednia punktowa z odczucia dolegliwosci
bdlowych przed zabiegiem wynosi 7,9091 pkt, natomiast po operacji to 3,2791
pkt. Uzyskano poprawe o 4,3256 pkt.

W grupie pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa srednia punktowa z
odczucia dolegliwosci bolowych przed zabiegiem wynosi 8,2667 pkt, natomiast
po operacji to 3,1333 pkt. Uzyskano poprawe o 5,1333 pkt.

W grupie pacjentek operowanych metodg ,z wszyciem siatki” $rednia
punktowa z odczucia dolegliwosci bélowych przed zabiegiem wynosi 7,1429
pkt, natomiast po operacji to 4,1429 pkt. Uzyskano poprawe o 3,0000 pkt.

Porownanie obu metod operacyjnych w grupie wiek<56,71 oraz grupie
wiek>56,71.

Diagram 21.
Uczucie ucisku w okolicy krocza - poréwnanie obu metod
operacyjnych - grupa Wiek<56,71
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Wielkos¢ poprawy
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[EEY
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o
1

poprawa

W grupie Wiek<56,71 statystycznie istotnie wieksza poprawa u pacjentek po
operacji metoda Sullivana-Sarlesa niz u pacjentek po operacji metoda
»Siatka”(5,1333 — 3,0000; p=0,0076).
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W grupie badanej, w ktorej uwzgledniono wiek >56,71

W grupie wszystkich pacjentek srednia punktowa z odczucia dolegliwosci
bdlowych przed zabiegiem wynosi 7,2857 pkt, natomiast po operacji to 3,0952
pkt. Uzyskano poprawe o 4,1905 pkt.

W grupie pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa srednia punktowa z
odczucia dolegliwosci bolowych przed zabiegiem wynosi 6,6923 pkt, natomiast
po operacji to 3,2308 pkt. Uzyskano poprawe o 3,4615 pkt.

W grupie pacjentek operowanych metodg ,z wszyciem siatki” $rednia
punktowa z odczucia dolegliwosci bélowych przed zabiegiem wynosi 8,2500
pkt, natomiast po operacji to 2,8750 pkt. Uzyskano poprawe o 5,3750 pkt.

Zestawienie wynikow dla grupy wiek>56,71 operowanych obiema metodami.

Diagram 22.
Uczucie ucisku w okolicy krocza - poréwnanie obu metod
operacyjnych - grupa Wiek>56,71
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B Metoda SS
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B Metoda Siatka

Wielkos$¢ poprawy
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[EEY
1

poprawa

W grupie Wiek>56,71 statystycznie istotnie mniejsza poprawa u pacjentek po
operacji metoda Sullivana-Sarlesa niz u pacjentek po operacji metodg Siatka
(3,4615 - 5,3750; p=0,0189).

W grupie badanej, w ktorej uwzgledniono BMI<25,71

W grupie wszystkich pacjentek srednia punktowa z odczucia dolegliwosci
bolowych przed zabiegiem wynosi 8,0952 pkt, natomiast po operacji to 3,1429
pkt. Uzyskano poprawe o 4,9524 pkt.
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W grupie pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa srednia punktowa z
odczucia dolegliwosci bolowych przed zabiegiem wynosi 8,1875 pkt, natomiast
po operacji to 3,0000 pkt. Uzyskano poprawe o 5,1875 pkt.

W grupie pacjentek operowanych metodg ,z wszyciem siatki” S$rednia
punktowa z odczucia dolegliwosci bélowych przed zabiegiem wynosi 7,8000
pkt, natomiast po operacji to 3,6000 pkt. Uzyskano poprawe o 4,2000 pkt.

Przy poréwnaniu obu technik operacyjnych w tej grupie p=0,1661 i nie jest
istotne statystycznie.

W grupie badanej, w ktorej uwzgledniono BMI>25,71

W grupie wszystkich pacjentek Srednia punktowa z odczucia dolegliwosci
bdlowych przed zabiegiem wynosi 7,1364 pkt, natomiast po operacji to 3,4091
pkt. Uzyskano poprawe o 3,7273 pkt.

W grupie pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa srednia punktowa z
odczucia dolegliwosci bolowych przed zabiegiem wynosi 6,6667 pkt, natomiast
po operacji to 3,4167 pkt. Uzyskano poprawe o 3,2500 pkt.

W grupie badanej dla pacjentek operowanych metoda ,z wszyciem siatki”
Srednia punktowa z odczucia dolegliwosci bdlowych przed zabiegiem wynosi
7,7000 pkt, natomiast po operacji to 3,4000 pkt. Uzyskano poprawe o 4,3000
pkt.

Przy poréwnaniu obu technik operacyjnych w tej grupie p=0,2819 i nie jest
istotne statystycznie.

Porownanie grup wiekowych wiek<56,71 i wiek>56,71.

Przy porownaniu obu grup wiekowych dla wszystkich pacjentek p=0,6737 i nie
jest istotne statystycznie.
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Zestawienie obu grup wiekowych operowanych metodgq Sullivana-Sarlesa.

Diagram 23.
Uczucie ucisku w okolicy krocza - poréwnanie grup wiekowych
- operacje metodg "S-S"

o=

E 4

o

S .

9 3 m Wiek<56,71
S B Wiek>56,71
1]

=

poprawa

Dla pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa w grupie Wiek<56,71
statystycznie istotnie wieksza poprawa niz w grupie Wiek>56,71 (5,1333 —
3,4615; p=0,0293).

Zestawienie obu grup wiekowych operowanych metodq z wszyciem ,,siatki”.

Diagram 24.
Uczucie ucisku w okolicy krocza - poréwnanie grup wiekowych
- opearcje metodg z wszyciem "siatki"

24
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o

[=]

2, ® Wiek<56,71
A

S m Wiek>56,71
1]

'§ 2

poprawa
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Dla pacjentek operowanych metodg z wszyciem ,siatki” w grupie Wiek<56,71
statystycznie istotnie mniejsza poprawa niz w grupie Wiek>56,71 (3,0000 —
5,3750; p=0,0081).

Zestawienie wynikow obu grup BMI dla wszystkich pacjentek.

Diagram 25.
Uczucie ucisku w okolicy krocza - poréwnanie gryp BMI -
wszystkie pacjentki
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Dla wszystkich pacjentek, w grupie BMI<25,76 statystycznie istotnie wieksza
poprawa niz w grupie BMI>25,76 (4,9524 — 3,7273; p=0,0227).

Zestawienie wynikow obu grup BMI dla pacjentek operowanych metodq
Sullivana-Sarlesa

Diagram 26.
Uczucie ucisku w okolicy krocza - poréwnanie grup BMI -
operacja metodg "S-S"
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Dla pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa w grupie BMI<25,76
statystycznie istotnie wieksza poprawa niz w grupie BMI>25,76 (5,1875 —
3,2500; p=0,0144).

Pordwnanie technik z wszyciem siatki dla obu grup BMI, p=0,9160 i nie jest
istotne statystycznie.
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Tabela 6. Wptyw operacji na codzienng aktywnosc.

Czy operacja wptyneta Metoda S-S/Siatka
na poprawe codziennej
aktywnosci Razem S-S Siatka p-value
Wszystkie pacjentki
b. zadowolona 9 5 4 0,6509
zadowolona 28 19 9
$rednio zadowolona 5 4 1
niezadowolona 1 0 1
Wiek<56,71
b. zadowolona 6 4 2 0,8638
zadowolona 14 10 4
$rednio zadowolona 1 1 0
niezadowolona 1 0 1
Wiek>56,71
b. zadowolona 3 1 2 0,3180
zadowolona 14 9 5
$rednio zadowolona 4 3 1
niezadowolona 0 0 0
BMI<25,76
b. zadowolona 4 3 1 0,6733
zadowolona 15 12 3
$rednio zadowolona 2 1 1
niezadowolona 0 0 0
BMI>25,76
b. zadowolona 5 2 3 0,3908
zadowolona 13 7 6
$rednio zadowolona 3 3 0
niezadowolona 1 0 1
wiek
p-value 0,2326 0,1113 1,0000
BMI
p-value 0,7957 0,3676 0,6750
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Powyzsza tabela przedstawia zbiorcze dane omawiajgce wptyw operacji na
codzienng aktywnos¢ odnoszac sie do stanu po 6 miesigcach od operacji w
grupach badanych: u wszystkich pacjentek, z podziatem na poszczegdlne
techniki operacyjne (metoda Sullivana-Sarlesa — ,,S-S”, plastyka przezpochwowa
z wszyciem materiatu protetycznego — ,siatka”) oraz zestawia dane w
odniesieniu do sredniego BMI i wieku.

Zestawienie wynikow dla wszystkich pacjentek:

Diagram 27.
Wptyw operacji na poprawe aktywnosci codziennej -
wszystkie pacjentki
30
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B.zadowolo Srednio Niezadowol
Zadowolona
na zadowolona ona
M Liczba oséb 9 28 5 1

W grupie wszystkich pacjentek, stwierdzono:

e Bardzo zadowolonych - 9 pacjentek, czyli 20,93%
e Zadowolonych — 28 pacjentek, czyli 65,12%
e Srednio zadowolonych — 5 pacjentek, czyli 11,63
e Niezadowolonych — 1 pacjentka, czyli 2,32%
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Zestawienie wynikow dla pacjentek operowanych metodgq Sullivana-Sarlesa.

Diagram 28.
Wptyw operacji na poprawe aktywnosci czodziennej -

2 operacje metodg "S-S"

18
16
14
12
10

Liczba pacjentek

L R S R A * <]

Bardzo zadowolona Zadowolona Srednio zadowolona Niezadowolona

W grupie badanej stwierdzono:

e Bardzo zadowolonych - 5 pacjentek, czyli 17,86%
e Zadowolonych — 19 pacjentek, czyli 67,86%
¢ Srednio zadowolonych — 4 pacjentki, czyli 14,28%
e Niezadowolonych — 0 pacjentek, czyli 0,00%

Zestawienie wynikow dla pacjentek operowanych metodq z wszyciem ,siatki”

Diagram 29.
Wptyw operacji na poprawe aktywnosci codziennej -
operacje metodg z wzyciem "siatki"

=
=]

Liczba pacjentek

MW = o~ o WD

[y

Bardzo zadowolona Zadowolona Srednio zadowolona Niezadowolona

o
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W grupie badanej stwierdzono:

e Bardzo zadowolonych - 4 pacjentki, czyli 26,66%
e Zadowolonych —9 pacjentek, czyli 60,00%

e Srednio zadowolonych — 1 pacjentka, czyli 6,67%
e Niezadowolonych — 1 pacjentka, czyli 6,67%

W grupie badanej uwzgledniajgcej wiek<56,71 p=0,8638 i nie jest istotne
statystycznie.

W grupie badanej uwzgledniajgcej wiek>56,71 p=0,3180 i nie jest istotne
statystycznie.

W grupie badanej uwzgledniajgcej BMI<25,76 p=0,6733 i nie jest istotne
statystycznie.

W grupie badanej uwzgledniajgcej BMI>25,76 p=0,6733 i nie jest istotne
statystycznie.

Pordwnanie obu grup wiekowych zaréwno dla wszystkich pacjentek (p=0,2326)
oraz pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa (p=0,1113), jaki i
pacjentek operowanych metodg z wszyciem ,siatki” (p=1,0000) nie jest istotne
statystycznie.

Porédwnanie obu grup BMI zaréwno dla wszystkich pacjentek (p=0,7957) oraz
pacjentek operowanych metoda Sullivana-Sarlesa (p=0,3676), jak i pacjentek
operowanych metodg z wszyciem ,siatki” (p=0,6750) nie jest istotne
statystycznie.

Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic pomiedzy badanymi grupami.
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Tabela 7. Uzaleznienie od toalety.

Metoda S-S/Siatka
Czy operacja uwolnita
od myslenia o toalecie
Razem S-S Siatka p-value
Wszystkie pacjentki
b. zadowolona 4 2 2 0,9767
zadowolona 26 18 8
$rednio zadowolona 11 7 4
niezadowolona 2 1 1
Wiek<56,71
b. zadowolona 2 1 1 0,8729
zadowolona 13 9 4
$rednio zadowolona 6 5 1
niezadowolona 1 0 1
Wiek>56,71
b. zadowolona 2 1 1 0,8019
zadowolona 13 9 4
$rednio zadowolona 5 2 3
niezadowolona 1 1 0
BMI<25,76
b. zadowolona 3 2 1 0,8819
zadowolona 14 11 3
$rednio zadowolona 4 3 1
niezadowolona 0 0 0
BMI>25,76
b. zadowolona 1 0 1 0,7972
zadowolona 12 7 5
$rednio zadowolona 7 4 3
niezadowolona 2 1 1
wiek
p-value 0,8564 0,7038 0,9494
BMI
p-value 0,0704 0,1005 0,4200
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Powyzsza tabela przedstawia zbiorcze dane przedstawiajgce uzaleznienie od
toalety, odnosito sie do stanu po 6 miesigcach od operacji w grupach badanych:
u wszystkich pacjentek, z podziatem na poszczegdlne techniki operacyjne
(metoda Sullivana-Sarlesa — ,S-S”, plastyka przezpochwowa z wszyciem
materiatu protetycznego — ,siatka”) oraz zestawia dane w odniesieniu do
Sredniego BMI i wieku.

Zestawienie wynikow dla wszystkich pacjentek:

Diagram 30.
Uzaleznienie od toalety - wszystkie pacjentki
30
25
>
= 20
2
g 15
8
B 10
5
. | EE—
rednio
B.zadowolona Zadowolona Niezadowolona
zadowolona
M Liczba oséb 4 26 11 2

W grupie badanej dla wszystkich pacjentek, stwierdzono:

e Bardzo zadowolonych - 4 pacjentki, czyli 9,30%

e Zadowolonych — 26 pacjentek, czyli 60,47%

e Srednio zadowolonych — 11 pacjentek, czyli 25,58%
e Niezadowolonych — 2 pacjentki, czyli 4,65%
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Zestawienie wynikow dla pacjentek operowanych metodgq Sullivana-Sarlesa.

Diagram 31.
Uzaleznienie od toalety - operacje metodg "S-S"

RN
o O

[EEY
o)

=
N

=
o

Liczba pacjentek

o NOBRE O G

Bardzo zadowolona Zadowolona Srednio zadowolona Niezadowolona

W grupie badanej stwierdzono:

e Bardzo zadowolonych - 2 pacjentek, czyli 7,14%

e Zadowolonych — 18 pacjentek, czyli 64,29%

e Srednio zadowolonych — 7 pacjentek, czyli 25,00%
¢ Niezadowolonych — 1 pacjentka, czyli 3,57%

Zestawienie wynikow dla pacjentek operowanych metodq z wszyciem ,siatki”

Diagram 32.
Uzaleznienie od toalety - operowacje metodg z wszyciem "siatki"
9
8
7
< 6
|5
[+
o
o 4
=)
o
= 3
2
1
0
Bardzo zadowolona Zadowolona Srednio zadowolona Niezadowolona

str. 77



W grupie badanej stwierdzono:

e Bardzo zadowolonych - 2 pacjentki, czyli 13,33%
e Zadowolonych — 8 pacjentek, czyli 53,33%

e Srednio zadowolonych — 4 pacjentki, czyli 26,67%
e Niezadowolonych — 1 pacjentka, czyli 6,67%

W grupie badanej uwzgledniajgcej wiek<56,71 p=0,8729 i nie jest istotne
statystycznie.

W grupie badanej uwzgledniajgcej wiek>56,71 p=0,8019 i nie jest istotne
statystycznie.

W grupie badanej uwzgledniajgcej BMI<25,76 p=0,8819 i nie jest istotne
statystycznie.

W grupie badanej uwzgledniajgcej BMI>25,76 p=0,7929 i nie jest istotne
statystycznie.

Porédwnanie obu grup wiekowych zaréwno dla wszystkich pacjentek (p=0,8564)
oraz pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa (p=0,7038), jak i
pacjentek operowanych metodg w szyciem ,siatki” (p=0,9494) nie jest istotne
statystycznie.

Porédwnanie obu grup BMI zaréwno dla wszystkich pacjentek (p=0,0704) oraz
pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa (p=0,1005), jak i pacjentek
operowanych metodg z wszyciem ,siatki” (p=0,4200) nie jest istotne
statystycznie.

Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic pomiedzy badanymi grupami.
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Tabela 8. Satysfakcja z efektu operac;ji.

Czy jest pani Metoda S-S/Siatka
zadowolona z efektu
operacji Razem S-S Siatka p-value
Wszystkie pacjentki
b. zadowolona 13 5 8 0,1186
zadowolona 22 18 4
$rednio zadowolona 6 4 2
niezadowolona 2 1 1
Wiek<56,71
b. zadowolona 7 4 3 0,9097
zadowolona 10 8 2
$rednio zadowolona 4 3 1
niezadowolona 1 0 1
Wiek>56,71
b. zadowolona 6 1 5 0,0378
zadowolona 12 10 2
$rednio zadowolona 2 1 1
niezadowolona 1 1 0
BMI<25,76
b. zadowolona 7 3 4 0,0888
zadowolona 10 10 0
$rednio zadowolona 4 3 1
niezadowolona 0 0 0
Wszystkie pacjentki
b. zadowolona 6 2 4 0,4885
zadowolona 12 8 4
$rednio zadowolona 2 1 1
niezadowolona 2 1 1
wiek
p-value 0,8733 0,4993 0,4091
BMI
p-value 0,7198 0,9566 0,2823
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Powyzsza tabela przedstawia zbiorcze dane satysfakcji z efektu operacji.
Pytanie odnosito sie do stanu po 6 miesigcach od operacji w grupach badanych:
u wszystkich pacjentek, z podziatem na poszczegdlne techniki operacyjne
(metoda Sullivana-Sarlesa — ,S-S”, plastyka przezpochwowa z wszyciem
materiatu protetycznego — ,siatka”) oraz zestawia dane w odniesieniu do
Sredniego BMI i wieku.

Zestawienie wynikow dla wszystkich pacjentek:

Diagram 33.
Satysfakcja z efektu operacji - wszystkie pacjentki
25
20
15
-
[+ 1]
1=
& 10
a
3
.g 5 l
-
0 | e
B.zadowolon Srednio Niezadowolo
Zadowolona
a zadowolona na
M Liczba oséb 13 22 6 2

W grupie badanej dla wszystkich pacjentek, stwierdzono:

e Bardzo zadowolonych - 13 pacjentek, czyli 30,23%
e Zadowolonych — 22 pacjentki, czyli 51,16%
¢ Srednio zadowolonych — 6 pacjentek, czyli 13,95%
e Niezadowolonych — 2 pacjentki, czyli 4,65%
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Zestawienie wynikow dla pacjentek operowanych metodq Sullivana-Sarlesa.

Liczba pacjentek

20
18
16

Diagram 34.

Satysfakcja z efektu operacji - operacje metodg "S-S"

Bardzo zadowolona

-

Zadowolona Srednio zadowolona Niezadowolona

W grupie badanej stwierdzono:

Bardzo zadowolonych - 5 pacjentek, czyli 17,86%

Zadowolonych — 18 pacjentek, czyli 64,29%

Srednio zadowolonych — 4 pacjentki, czyli 14,28%

Niezadowolonych — 1 pacjentka, czyli 3,57%

Zestawienie wynikow dla pacjentek operowanych metodq z wszyciem ,siatki”

Liczba pacjentek

O B N W R Oy N 0 W

Diagram 35.

Satysfakcja z efektu operacji - opearcje metodg z wszyciem "siatki"

Bardzo zadowolona

Zadowolona Srednio zadowolona

Niezadowolona
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W grupie badanej stwierdzono:

e Bardzo zadowolonych - 8 pacjentek, czyli 53,33%
e Zadowolonych —4 pacjentki, czyli 26,67%

e Srednio zadowolonych — 2 pacjentki, czyli 13,33%
e Niezadowolonych — 1 pacjentka, czyli 6,67%

W grupie badanej uwzgledniajgcej wiek<56,71 p=0,8729 i nie jest istotne
statystycznie.

W grupie badanej uwzgledniajgcej wiek>56,71 p=0,0378 jest istotne
statystycznie, czyli statystycznie istotnie mniejszy poziom zadowolenia wystgpit
u pacjentek po operacji metodg Sullivana-Sarlesa niz u pacjentek po operacji
metodg z wszyciem ,,siatki”.

Porownanie obu technik operacyjnych w grupie badanej wiek>56,71.

Diagram 36.
Satysfakcja z efektéw operacji - porownanie obu metod
operacji - grupa Wiek>56,71

15

12

® Metoda SS
W Metoda Siatka

Srednia ranga

zadowolenie

W grupie badanej uwzgledniajgcej BMI<25,76 p=0,0888 i nie jest istotne
statystycznie.
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W grupie badanej uwzgledniajgcej BMI>25,76 p=0,4885 i nie jest istotne
statystycznie.

Poréwnanie obu grup wiekowych zaréwno dla wszystkich pacjentek (p=0,8733)
oraz pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa (p=0,4993), jak i
pacjentek operowanych metodg ,Siatka” (p=0,4091) nie jest istotne
statystycznie.

Pordwnanie obu grup BMI zaréwno dla wszystkich pacjentek (p=0,7198) oraz
pacjentek operowanych metoda Sullivana-Sarlesa (p=0,9566), jak i pacjentek
operowanych metoda ,Siatka” (p=0,2823) nie jest istotne statystycznie.

W grupie badanej uwzgledniajgcej wiek>56,71 pacjentki operowane metodg z
siatkg byty bardziej zadowolone z efektu operacji w poréwnaniu do operac;ji
metodg Sullivana-Sarlesa.
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Tabela

9.

Ewentualne wyrazenie

zgody w przysztosci

przeprowadzenie leczenia chirurgicznego rectocele.

Czy poddataby sie Metoda S-S/Siatka
Pani ponownej
operacji Razem S-S Siatka p-value
Wszystkie pacjentki
Tak 35 22 13 0,5156
Nie 8 6 2
wiek<56,71
Tak 19 13 6 0,9517
Nie 3 2 1
wiek>56,71
Tak 16 9 7 0,3398
Nie 5 4 1
BMI<25,76
Tak 18 14 4 0,6757
Nie 3 2 1
BMI>25,76
Tak 17 8 9 0,1935
Nie 5 4 1
wiek
p-value 0,3915 0,2621  0,9192
BMI
p-value 0,4771  0,1837 0,5912

na

Powyzsza tabela przedstawia zbiorcze dane w nawigzaniu do pytania o

ewentualne wyrazenie zgody w przysztosci na leczenie chirurgiczne rectocele.

Pytanie zostato zadane co najmniej po 6 miesigcach od operacji w grupach

badanych: u wszystkich pacjentek, z podziatem na poszczegdlne techniki

operacyjne (metoda Sullivana-Sarlesa

- ,S-S”, plastyka przezpochwowa z
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wszyciem materiatu protetycznego - ,siatka”) oraz zestawia dane w
odniesieniu do Sredniego BMI i wieku.

Zestawienie wynikow dla wszystkich pacjentek:

Diagram 37.
Czy wyrazitaby pani zgode w przysztosci na przeprowadzenie leczenia
chirurgicznego rectocele - wszystkie pacjentki

NIE
18,6%

W grupie badanej dla wszystkich pacjentek 35 oséb (81,4%) poddatoby sie
ponownej operacji, 8 pacjentek (18,6%) nie poddatoby sie ponownej operac;ji.

str. 85



Zestawienie wynikow dla pacjentek operowanych metodgq Sullivana-Sarlesa.

Diagram 38.
Czy wyrazitaby pani zgode w przysztosci na przeprowadzenie leczenia
chirurgicznego rectocele - operacje metodg "S-S"

NIE
21,5%

W grupie badanej dla wszystkich pacjentek 22 osoby (78,5%) poddatyby sie
ponownej operacji, 6 pacjentek, czyli 21,5% nie poddatoby sie ponownej

operacji.

Zestawienie wynikow dla pacjentek operowanych metodq z wszyciem ,siatki”

Diagram 39.
Czy wyrazitaby pani zgode w przysztosci na przeprowadzenie leczenia
chirurgicznego rectocele - operacje metodg z wszyciem "siatki"

NIE
13,33%
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W grupie badanej dla wszystkich pacjentek, 13 oséb (86,67%) poddatoby sie
ponownej operacji, 2 pacjentek (13,33%) nie poddatoby sie ponownej operacji.

Pordwnujgc obie techniki operacyjne p=0,5156 i nie jest istotne statystycznie

Zestawienie grup wiekowych oraz grup BMl:

W grupie badanej uwzgledniajgcej wiek<56,71 p=0,9517 i nie jest istotne
statystycznie.

W grupie badanej uwzgledniajgcej wiek>56,71 p=0,3398 i nie jest istotne
statystycznie.

W grupie badanej uwzgledniajgcej BMI<25,76 p=0,6757 i nie jest istotne
statystycznie.

W grupie badanej uwzgledniajgcej BMI>25,76 p=0,1935 i nie jest istotne
statystycznie.

Porédwnanie obu grup wiekowych zaréwno dla wszystkich pacjentek (p=0,3915)
oraz pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa (p=0,2621), jak i
pacjentek operowanych metodg z wszyciem ,siatki” (p=0,9192) nie jest istotne
statystycznie.

Porédwnanie obu grup BMI zaréwno dla wszystkich pacjentek (p=0,4771) oraz
pacjentek operowanych metoda Sullivana-Sarlesa (p=0,1837), jak i pacjentek
operowanych metodg z wszyciem ,siatki” (p=0,5912) nie jest istotne
statystycznie.

Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic pomiedzy badanymi grupami.
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5. OMOWIENIE WYNIKOW:

W przypadku leczenia chirurgicznego z zastosowaniem obu technik
operacyjnych, uzyskano odbudowe anatomiczng przegrody odbytniczo-
pochwowej u wszystkich pacjentek.

Poprawe swobody defekacji uzyskano w przypadku 36 oséb (83,7%). Przy
podziale na odpowiednie techniki operacyjne poprawe uzyskano u: 23 (82%)
pacjentek operowanych metoda Sullivana-Sarlesa oraz u 13 (86,6%) pacjentek
operowanych z wszyciem materiatu protetycznego.

W przypadku problemu odnoszgcego sie do konieczno$ci wspomagania
wyproznien przez réznego rodzaju farmaceutyki nie zaobserwowano rdznicy
statystycznej pomiedzy obiema technikami operacyjnymi. W grupie wszystkich
pacjentek u 30 oséb (69,77%) uzyskano poprawe. 13 pacjentek (30,23%) nadal
po zabiegu stosuje farmaceutyki utatwiajgce wyprdznienie. Z tego 8 o0sdb
stosowato farmaceutyki bardziej z przyzwyczajenia i zachowawczo, natomiast u
dwoch osbéb utrzymywaty sie zaburzenia pasazu jelitowego.

U 35 pacjentek (81,4%) uzyskano poprawe w przypadku problemu
zwigzanego z koniecznoscig wywierania ucisku na odbyt celem zainicjowania
wyproznien. Po operacji problem ten juz nie wystepowat. Podziat na obie
techniki operacyjne nie jest istotny statystycznie.

W przypadku problemu zwigzanego z odczuwaniem dolegliwosci bdlowych
podczas stosunku ptciowego, 14 pacjentek nie byto branych pod uwage podczas
obliczen statystycznych. Czes¢ pacjentek byta skrepowana pytaniem, uwazajac
je za zbyt intymne, cze$¢ natomiast ze wzgledu na wiek, nie wspétzyta. W
przypadku dla wszystkich pacjentek uzyskano poprawe o 3,1724 pkt. (czyli o
28,84% w 11-stopniowe] skali). W przypadku podziatu na obie techniki
operacyjne dla wszystkich pacjentek problem nie byt istotny statystycznie.

Dopiero w przypadku podziatu na poszczegdlne podgrupy uzyskano rdznice
istotne statystycznie. W grupie wiekowej Wiek<56,71 wiekszg poprawe i
zadowolenie uzyskano u chorych operowanych technikg Sullivana-Sarlesa.

W grupie BMI<25,76 znaczng poprawe, istotng statystycznie uzyskano w
przypadku pacjentek operowanych z wszyciem materiatu protetycznego. W
przypadku poréwnania obu grup BMI wieksze zadowolenie uzyskano w grupie
BMI<25,76 dla wszystkich pacjentek, jak rowniez wieksze zadowolenie uzyskano
przy operacji z wszyciem materiatu protetycznego.
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Poprawe uczucia ucisku w okolicy krocza u wszystkich operowanych
pacjentek, uzyskano o 4,3256 pkt. (39,32%). W przypadku pacjentek
operowanych metodg Sullivana-Sarlesa poprawe uzyskano o 4,3571 pkt.
(39,61%), natomiast u pacjentek operowanych metodg z wszyciem siatki
uzyskano poprawe o 4,2667 pkt. (38,79%). Mozna stwierdzié, ze poprawa
statystyczna jest w przypadku obu technik poréwnywalnie duza a poréwnanie
obu technik operacyjnych nie jest istotne statystycznie.

W grupie Wiek<56,71 uzyskano wiekszg poprawe istotng statystycznie u
pacjentek operowanych metodg z dostepu przezodbytowego w poréwnaniu do
operacji z wszyciem ,,siatki”.

W grupie Wiek>56,71 uzyskano wiekszg poprawe istotng statystycznie u kobiet
operowanych metodg z wszyciem ,siatki” w poréwnaniu do operacji metodg ,,S-
s”.

Dla pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa, w grupie Wiek<56,71
uzyskano istotng statystycznie wiekszg poprawe niz w grupie Wiek>56,71.

Dla wszystkich pacjentek w grupie BMI<25,76 uzyskano istotng statystycznie
wiekszg poprawe niz u pacjentek w grupie BMI>25,76.

Dla pacjentek operowanych metodg z dostepu przezodbytowego w grupie
BMI<25,76 uzyskano istotnie wiekszg poprawe niz w grupie BMI>25,76.

Poprawe aktywnosci dnia codziennego uzyskano u 28 (100%) pacjentek
operowanych metodg Sullivana-Sarlesa, u 14 (93,3%) pacjentek operowanych z
wszyciem materiatu protetycznego. W przypadku poréwnania obu technik
operacyjnych nie uzyskano roznicy istotnej statystycznie, czyli zadowolenie
pacjentek z obu technik operacyjnych byto poréwnywalne i niemal
stuprocentowe.

W przypadku ciggtego myslenia o toalecie w grupie dla wszystkich pacjentek
u 41 (95,35%) oséb uzyskano poprawe. Pordwnujgc obie techniki operacyjne
nie uwidoczniono znaczacych réznic miedzy nimi. Zadowolenie w przypadku
pacjentek operowanych technikg z dostepu przezodbytowego uzyskano u 27
0s6b (96,43%), natomiast w przypadku techniki z wszyciem materiatu
protetycznego zadowolenie uzyskano u 14 oséb (93,33%).

Ogodlne zadowolenie z efektu operacji uzyskano u: 27 (96,4%) pacjentek
operowanych metodga Sullivana-Sarlesa, u 14 (93,3%) pacjentek operowanych z
wszyciem materiatu protetycznego.
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Na pytanie odnoszace sie do przypadku: gdyby wystgpity objawy rectocele, a
nie bytaby pacjentka jeszcze leczona chirurgicznie, to z tg wiedzg, jaka pacjentka
posiada po wykonanej aktualnie operacji: ,Czy poddataby sie pacjentka
ponownemu zabiegowi?”. Odpowiedz pozytywng uzyskano u 35 oséb (81,4%).
Przy podziale na odpowiednie techniki operacyjne odpowiedZ pozytywng przy
technice z dostepu przezodbytowego uzyskano u 22 oséb (78,5%), natomiast w
przypadku wszycia materiatu protetycznego uzyskano u 13 oséb (86,67%).

Poréwnujgc obie metody operacyjne dla wszystkich pacjentek nie
zaobserwowano znacznych réznic miedzy dwiema technikami operacyjnymi.

III

Przy podziale na podgrupy ,,BMI” oraz ,Wiek” pojawity sie subtelne rdznice, w
odniesieniu do wystepujacych objawow, miedzy poszczegdlnymi technikami
operacyjnymi, ktorych wynik nie wptynat na koricowg ocene efektu leczenia.
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6. DYSKUSJA

Jedng z przyczyn dolegliwosci bdlowych w obrebie pochwy oraz
utrudnionego oddawania stolca jest rectocele. Powstaje ono jako patologiczne
uwypuklenie przedniej sciany odbytnicy w kierunku pochwy. Ostfabienie tkanki
tacznej, ostabienie przedniej czeSci zwieraczy odbytu, przedtuzone parcie
defekacyjne, przebyte porody, niekontrolowane rozdarcie krocza oraz
niewtasciwe zszycie krocza powodujg defekty anatomiczne powiezi odbytniczo-
pochwowej. Rectocele jest przyczyng zaburzen funkcjonowania narzagdéw w
obrebie dna miednicy powodujgc niebagatelne dolegliwosci.

Przepukliny zalicza sie do najczestszych patologii jamy. Towarzyszy im:
osfabienie struktur powieziowo-miesniowych a takze spowolnienie pasazu
jelitowego [42, 43]. Zjawiska te mozna zaobserwowac rowniez w przypadku
przepuklin w obrebie dna miednicy. Przy pojawieniu sie rectocele pacjentki
uskarzaja sie na utrudniong defekacje oraz uczucie ,wypetnienia odbytnicy oraz
pochwy”. Doprowadza to do koniecznos$ci wywierania ucisku na odbyt przez
posladek czy wykonanie rekoczynu przez pochwe dla uzyskania oprdznienia
odbytnicy. Natomiast ciggte mysli o toalecie czy odczuwanie bdlu podczas
stosunkow pfciowych w dtuzszym czasie doprowadzajg do powstania zaburzen
emocjonalno-poznawczych, rujnujgc tym samym relacje miedzypartnerskie.

Do rozpoznania i okreslenia rozmiardw rektocele stuzy badanie kliniczne,
defekografia oraz badania endoskopowe. Jedynie petnoobjawowe rectocele
potwierdzone badaniami obrazowymi oraz endoskopowymi, w ktorym
udowodniono zwigzek pomiedzy utrudnionym oddawaniem stolca a ubytkiem
w przegrodzie odbytniczo-pochwowej i wybrzuszeniem przedniej Sciany
odbytnicy, pozwala na zakwalifikowanie do operacji. Shorvon P.J. i wspétautorzy
w swojej pracy wykazali, iz w grupie przebadanych wykazano obecno$é
rectocele u 81% zdrowych kobiet, a ich gtebokos$é nie przekraczata 2 cm [41].
Obraz radiologiczny nie jest czesto adekwatny do wystepujgcych objawow
klinicznych. Dlatego samo wystepowanie rectocele w defekografii, nie jest
wskazaniem do leczenia chirurgicznego i nalezy ostroznie interpretowac wyniki
tego badania [44]. Podczas analizy przedoperacyjnej dokumentacji medycznej
stwierdzono, iz u 42 pacjentek (97,7%) wystepowaty zaparcia. W srodowisku
medycznym zaparcia definiuje sie jako nieregularne wypréznienia, rzadsze niz
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trzy razy w tygodniu. Nalezy jednak nadmienic¢, iz w spoteczenstwie zaparcia
stolca (ang. constipation) mogg mie¢ wiele znaczen. Dla niektdrych jest to brak
mozliwosci uzyskania catkowitego wyprdznienia lub jest efektem nadmiernego
wypetnienia odbytnicy. Dla innych jest to twardy stolec utrudniajacy i
wydtuzajgcy defekacje doprowadzajac czesto do dtugotrwatego przesiadywania
w toalecie oraz do koniecznosci wykonania rekoczynu utatwiajgcego
wyproznienie. Wptyw na to moze mie¢ wiele innych choréb takich jak
zwolnienie pasazu jelitowego, przeszkoda w przewodzie pokarmowym,
uzaleznienie od farmaceutykéw utatwiajgcych wyproznienie - lekozaleznosé,
zaburzenia metaboliczne, czy pierwotne zaburzenia psychologiczne. Dodatkowe
badania takie jak: manometria anorektalna, rectoskopia, kolonoskopia
pozwalajg oceni¢ wystepowanie ewentualnych choréb wspoéttowarzyszacych,
bedacych przyczyng utrudnionego oprdozniania odbytnicy. Zastosowanie
manometrii anorektalnej stuzy do oceny napiecia miesniowego podczas
defekacji. Hermann J. i wspdtautorzy przedstawiajg definicje dyssynergii miesni
dna miednicy, ktora jest jedng z przyczyn wystepowania zaparc¢. Okreslona jest
jako zwiekszone napiecie miesni dna miednicy oraz zwieraczy odbytu podczas
defekacji, zamiast ich fizjologicznej relaksacji [45]. Rekto- i kolonoskopia
umozliwiajg ocene gtebiej potozonych patologii, takich jak przewlekte stany
zapalne jelit, wgtobienie wewnetrzne odbytnicy z towarzyszacymi
owrzodzeniami, zmiany nowotworowe oraz inne. W przypadku rectocele moze
dochodzi¢ do uszkodzenia mechanicznego sluzowki odbytnicy zas ciggte parcie i
dtugie przesiadywanie w toalecie przyczynia sie do powstawania zylakéw
odbytu, powodujgc krwawienia podczas defekacji. W pracy jednym z pytan w
ankiecie autorskiej byto wystepowanie ewentualnego krwawienia z odbytnicy.
Ze wzgledu na brak danych odnoszacych sie do przyczyn krwawienia
przedoperacyjnego rozrdzniajgcego ewentualne patologie oraz brak oceny
proktologicznej pooperacyjnej dtugoterminowej u wszystkich pacjentek,
zrezygnowano z analizy tego pytania.

Na przestrzeni lat zaproponowano wiele technik operacyjnych, ktére starajg sie
przywréci¢ prawidiowa czynno$é odbytnicy doprowadzajagc do odbudowy
anatomicznej struktur dna miednicy. W zaleznosci od dostepu operacyjnego
techniki chirurgiczne mozna podzieli¢ na: przezodbytowe, przezpochwowe, czy
z otwarciem powtok jamy brzusznej. Podstawowe techniki zaopatrujg ubytek
przy pomocy szycia chirurgicznego. Prawdopodobnie ze wzgledu na
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tradycyjno$¢ dostepu, jak i niezadowolenie z wynikéw leczenia z dostepu
kroczcowego, w minionych latach dostep przezodbytowy byt bardziej
preferowany przez chirurgéw [46, 47]. Umozliwia on jednoczasowg naprawe
innych patologii anorektalnych [5], jednak ograniczeniem jej jest czesto
niewystarczajgca i niewtasciwa rekonstrukcja tkanek krocza i dna miednicy [5,
48]. Dostep przez powtoki brzuszne jest rzadko stosowany i zarezerwowany
jedynie do operacji rozszerzonych majacych na celu zaopatrzenia innych
patologii w obrebie dna miednicy [5]. Dzieki rozwojowi technologii medycznej,
udoskonalaniu materiatow protetycznych i zebranemu doswiadczeniu na
przestrzeni lat, podstawowe techniki operacyjne zostaty rozszerzone o wszycie
materiatu  protetycznego czy zastosowanie specjalistycznego sprzetu
chirurgicznego — stapleréw chirurgicznych. W przypadku ubytku tkankowego
zaproponowana technika przezpochwowa z uzyciem materiatow protetycznych
pozwala na pokrycie brakujgcej tkanki tworzywem doprowadzajac do jej
odbudowy anatomicznej. Natomiast zastosowanie staplerow chirurgicznych
pozwala na skrécenie czasu leczenia operacyjnego. Nalezy jednak nadmienic o
koszcie zwigzanym z zabiegiem, ktéry w realiach Polski jest wysoki i
nieopfacalny w odniesieniu do szpitala. Koszt zwigzany ze szkoleniem
operatordw czy cena za staplery i najnowsze materiaty protetyczne s3
nieadekwatne do wyceny dla danej procedury przez NFZ. Mimo
konstytucyjnego prawa, jakie majg pacjenci do dostepu i stosowania
skuteczniejszych technik z zastosowaniem najnowszych nowinek medycznych, a
co za tym idzie drozszych, jest aktualnie nierealna, gdyz rozwdj w dziedzinie
medycyny jest szybszy niz mozliwosci ich finansowania. Niestety, nawet
najbogatsze panstwa majg tendencje raczej do limitowania niz poszerzania
katalogu dostepnych swiadczen zdrowotnych [49].

Operacje z dostepu przezpochwowego czy przezodbytowego ze wzgledu na
bardzo dobre wyniki leczenia s3 najczesciej stosowane. Dazgc do poprawy
wynikow leczenia i poprawy ogdlnego zadowolenia pacjentek poréwnatem dwie
najczesciej stosowane techniki operacyjne: metode Sullivana-Sarlesa oraz
plastyke przezpochwowa z wszyciem materiatu protetycznego, ktore
przeprowadzono w Szpitalu Klinicznym w Katedrze i Klinice Chirurgii Ogdlnej,
Endokrynologicznej i Onkologii Gastroenterologicznej w Poznaniu na przetomie
lat 2005-2015. W tych latach, stosowana gtéwnie byta, zgodnie z polityka
macierzystego oddziatu, operacja z zastosowaniem metody Sullivana-Sarlesa,
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za$ w 2008 roku wprowadzono i stosowano metode operacyjng przezpochwowg
z wszyciem materiatu protetycznego. Aktualnie obie techniki wykonuje sie w
zaleznosci od lokalizacji i stopnia zaawansowania rectocele.

Od okoto 65 lat wprowadzono implant przepuklinowy, ktéry potocznie
zwany jest siatkg. W tym czasie wiedza na temat wszczepianego materiatu
znacznie sie pogtebita. W przypadku wykonywania operacji z zastosowaniem
materiatu protetycznego nasuwa sie pytanie: czy nie dojdzie do zakazenia w
obrebie wszczepionego materiatu biorgc pod uwage operacje w strefach
intymnych i defekacyjnych. Jest to problem techniczny, ktéry stopniowo jest
opisywany w doniesieniach chirurgicznych. Fansler i wspéfautorzy na podstawie
obserwacji piecioletniej pacjentéw operowanych celem zamkniecia powtok
brzusznych z powodu ubytku lub martwicy powiezi, czy McNeeley i
wspofautorzy podczas analizy 52 pacjentdw operowanych z powodu chordb
ginekologicznych i potozniczych z zastosowaniem siatek (niewchfanialnej
polipropylenowej — Marlex i Prolen oraz wchtanialnej polyglactin — Vicryl)
wywnioskowali, iz stosowanie wszczepienia materiatu protetycznego jest
dobrym rozwigzaniem réwniez w miejscach zakazonych. Autorzy tych prac
naukowych obserwujg: po pierwsze lepsze tolerowanie siatki wchtanialnej w
zainfekowanej ranie w odniesieniu do siatki niewchtanialnej, po drugie czestsze
powstawanie przepuklin nawrotowych przy zastosowaniu siatek wchtanialnych.
Zauwazyli réwniez, iz zastosowanie siatek polipropylenowych o szerokich
,oczkach” — powyzej 75U, zapobiega ,zakotwiczeniu sie” bakterii, a tatwe
przerastanie fibroblastow i widkien kolagenowych, powoduje powstanie
mocnego materiatu zamykajgcego ubytek [50, 51, 52]. Na przetomie ostatnich
lat zostato przeprowadzonych kilka badan doswiadczalnych na zwierzetach,
ktorych wyniki potwierdzajg, ze zastosowanie siatki zbudowanej z polimerow
monofilemantowych, o duzych otworach zmniejsza ryzyko przylegania bakterii.
Natomiast w przypadku zakazenia nie jest konieczne usuwanie implantu, za$
mozliwe jest leczenie metoda na ,otwarto” [53]. Dlatego w przypadku
pacjentek operowanych z powodu rectocele metodg z wszyciem materiatu
protetycznego zastosowano siatki niewchtanialne o szerokich , oczkach”. W
ostatnich doniesieniach, w przypadku zastosowania siatek o masie wtasnej
powyzej 100 g/m? zauwazono powstawanie mostkéw tkankowych, tworzgcych
tak zwang ,,blizne ptytowa”, ktédra moze doprowadzac¢ do uczucia posiadania w
sobie ciata obcego, zas sztywno$¢ i zredukowana elastycznos¢ powoduje
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dyskomfort w zyciu codziennym. Zastosowanie siatki o ,duzych otworach”
zwieksza ich elastyczno$é przy zachowaniu odpowiedniej wytrzymatosci. Dzieki
temu pacjentki odczuwajg mniejsze dolegliwosci podczas codziennego
funkcjonowania czy podczas stosunkéw ptciowych. Daje to wiekszy komfort
zycia codziennego. Prawidtowe przygotowanie pola operacyjnego, aseptyka
oraz dbanie o ograniczenie migracji bakterii (podczas zmiany flory bakteryjnej —
np. przy kontroli palec-odbyt-pochwa) przez czesta zmiane rekawiczek
chirurgicznych i zastosowanie siatek polipropylenowych o ,duzych otworach”
minimalizuje ryzyko powstania zakazenia. U tylko jednej pacjentki doszto do
niewielkiej erozji implantowanego materiatu, ktorg trzeba byto kilkakrotnie
redukowac.

W ostatnich latach powstaty réwniez réznego pochodzenia materiaty
biologiczne, ktére wszczepia sie zamiast siatek polimerowych. Ich zastosowanie
jest podobne, jak w przypadku siatek polipropylenowych. Ich zaletg jest
pobudzenie regeneracji tkankowej bez stymulacji bliznowacenia. Nalezg do nich
siatki pozyskiwane z btony podsluzowej swinskiego jelita czczego (SIS — small
intestine submucose). Przyktadami tych biologicznych implantéw sg AlloDerm —
wykonywany z ludzkiej skéry, czy Permacol - pochodzenia odzwierzecego, ktéry
powstat z kolagenu wieprzowego [54, 55, 56]. Shabbir J. i wspdétautorzy na
przebadanej grupie 128 pacjentdw zaobserwowali, iz zastosowanie siatki z
tworzywa sztucznego u pacjentéw, u ktérych wytwarzany jest sztuczny odbyt
(zaréwno na jelicie grubym — jednolufowy, jak i w przypadku stomii petlowej,
czasowej — ileostomii), zmniejsza ryzyko wystgpienia  przepukliny
okotostomijnej. Réwniez nie zaobserwowano istotnej statystycznie rdznicy w
przypadku zakazenia tkanek okalajgcych sztuczny odbyt czy powstania jego
martwicy w poréwnaniu z grupg kontrolng, u ktorej wykonywano operacje w
sposéb klasyczny i nie wszczepiano siatki [57]. Misra S. i wspdtautorzy
zauwazajg W przypadku zastosowania implantow AlloDerm w przepuklinach
brzusznych znaczng ilo$¢ nawrotdéw siegajgcg nawet do 20% [58].

W pracy doktorskiej zastosowano jedynie u jednej pacjentki materiat
biologiczny — Permacol. W tym przypadku pacjentka byta srednio zadowolona z
efektu operacji i nie poddataby sie ponownemu zabiegowi. Uskarza sie na ciggte
uczucie zalegajgcego stolca blisko zwieraczy, za$ uczucie ucisku w obrebie
krocza spadtfo jedynie z 9 pkt. do 6 pkt. w 11-stopniowej skali.
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Wykonywanie badan w tym samym osrodku i w tych samych warunkach
decyduje o dobrej powtarzalnosci wynikéw i ich matym btedzie statystycznym.
Badanie jest zalezne od zastosowania réznego rodzaju aparatury pomiarowej, a
takze od wieku i pfci badanych pacjentéw. Mozliwe sg rozbieznosci miedzy
réznymi osrodkami badawczymi [37, 59, 60, 61, 62, 63].

Kazde z pytan zawarte w ankiecie podzielono na grupy: wszystkich
pacjentek, pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa oraz metodg z
wszyciem materiatu protetycznego. Zgliczyniski w opublikowanej w marcu 2017
roku pracy przedstawia problem nadwagi i otytosci w Polsce, ktéry ciggle
wzrasta i obecnie jest najczeSciej wystepujacym, zwigzanym ze stylem zycia
problemem zdrowotnym. W przedstawionej pracy w 2014 roku w Polsce zyto
30,1% kobiet z nadwagg oraz 15,6% kobiet z otytoscig [64, 65]. Nawigzujac do
tego problemu stworzono dodatkowe podgrupy, ktére odnoszg sie odpowiednio
do wartosci ponizej i powyzej $redniego BMI oraz $redniego wieku. Srednia
wartos¢ wieku operowanych pacjentek wyniosta: 56 lat i 8 miesiecy, czyli 56,71,
natomiast srednia wartos¢ BMI wyniosta 25,76. Szponar L. i wspotautorzy
przedstawiaja, iz Srednia BMI w Polsce dla przedziatu wiekowego 50-59 lat
wynosita 27,5 zas srednia BMI w przedziale wiekowym od 19 do 100 roku zycia
u kobiet wynosita 25,66 [66]. Dane te sg wiec poréwnywalne.

»Indywidualna percepcja witasnej pozycji zyciowej z uwzglednieniem
warunkow kulturowych, systemu wartosci w powigzaniu z osobistymi celami,
oczekiwaniami, normami, problemami” to definicja jakosSci zycia. Powstata ona
w 1994 roku z inicjatywy Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), ktéra powotata
odpowiednig organizacje WHOQoL - World Health Organization Quality of Life
[67]. Definicja ta obejmuje zbyt szeroko wszystkie aspekty zyciowe, aby
zastosowaé jg do przeprowadzenia podstawowych badan analitycznych,
wiekszos¢ autoréow stosuje pojecie jakosci zycia w odniesieniu do stanu zdrowia
HRQoL — ang. Health-Related Quality of Life. , Okresla ona zdrowie jako stan
petnego dobrobytu fizycznego, psychicznego i spotecznego, a nie tylko
nieobecnosci choroby czy kalectwa” i jest ich subiektywng oceng z punktu
widzenia pacjenta [68, 69, 70].

Klasyfikujgc poszczegdlne kwestionariusze oceniajgce jakos¢ zycia — QoL
(ang. Quality of Life) mozemy wyrdznié:
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I. kwestionariusz ogdlny — pozwalajgcy przedstawi¢ w szerokim spektrum
HRQol, gdzie w grupie badanej znajdujg sie osoby chore i zdrowe z
réznymi problemami zdrowotnymi;

Il.  kwestionariusz specyficzny — odnoszacy sie do wezszej grupy pacjentow i
majgacy ograniczone zastosowanie;

lll.  kwestionariusz mieszany — zawierajgcy odpowiednie parametry
kwestionariusza ogdélnego odnoszace sie do konkretnego, definiowanego
schorzenia [70, 71, 72, 73, 74].

W publikacjach mozna znalez¢ wiele ankiet odnoszacych sie do satysfakcji
i zadowolenia z zycia. Cieslik i wspdtautorzy na przetomie 2010-2014 roku
poddali analizie 96 zagranicznych prac naukowych, w ktérych stwierdzili, iz
najczesciej stosowanym formularzem jest SF — 36 [70].

Nadrzednym badaniem w przypadku oceny satysfakcji z zycia jest
powszechnie stosowany formularz SF — 36. Ankieta SF-36 powstata na potrzeby
analizy i oceny jakosci zycia w amerykanskiej populacji. Kwestionariusz sktada
sie 11 pytan zawierajgcych 38 podrzednych pytan. Ocenia on 8 elementow:
,funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia z powodu zdrowia fizycznego,
odczuwanie bélu, ogdlne poczucie zdrowia, witalno$é, funkcjonowanie socjalne
i emocjonalne oraz zdrowie psychiczne” [75]. Rdznice kulturowe, spoteczne czy
ekonomiczne miedzy poszczegdlnymi kontynentami, a rowniez i krajami sg
znaczne. Dlatego potrzebne s odpowiednie normy dla poszczegdlnych
populacji. W przypadku Polski, niestety, nie ma takowych norm [75].

Na potrzeby pracy zakupiono ten kwestionariusz i przeanalizowano jego
budowe. Rozbudowana forma testu powoduje, iz pacjentki niechetnie
poswiecaty swodj czas na wypetnienie takiej ankiety, odpowiadajac czesto bez
zastanowienia. Ocena wzrokowa wielkosci przedstawianych pytan, ich
rozbudowana forma powodowata irytacje oraz awersje do przeprowadzenia
dalszych badan. Pacjentki ttumaczyty sie brakiem czasu oraz zbyt szczegdétowymi
pytaniami. Cze$¢ pacjentek odpowiadata, ze w dniu wczorajszym lub tydzien
wczesniej inaczej ocenitaby dany punkt. Wykonano wybidrczg ocene
porownawczg. Wybranym pacjentkom w odstepie okofo tygodnia
przeprowadzono test. Czes¢ z odpowiedzi znaczgco sie roznita. Stwierdza sie, iz
ankieta ta jest przeznaczona do oceny jakosci zycia w danym momencie i moze
ona ulec zmianie z dnia na dzien.
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W odniesieniu do analizy jakosSci zycia powstato wiele prac z autorskimi
ankietami, ktérych wydZwiek w s$rodowisku medycznym byt pozytywny.
Analizujgc prace naukowe mozina dojs¢ do wniosku, iz kazda ankieta pod
wzgledem graficznym i merytorycznym powinna byé w miare mozliwosci
zwiezta z matg iloscia i odpowiednig kolejnoscia pytan - przejrzysta, ze
zrozumiatymi, zamknietymi, niebudzacymi watpliwosci pytaniami i krotkimi
odpowiedziami na bazie zero-jedynkowej, na ktére pacjent moze szybko i
trafnie odpowiedzie¢. Tres¢ zas powinna by¢é sformutowana zrozumiatym
jezykiem, a stowa powinny by¢ prawidtowo dobrane. Graham DP. i wspdtautorzy
w swojej pracy korzystajg z ankiety autorskiej i oceniajg objawy jelita drazliwego
oraz jakosSci zycia na bazie 339 kobiet-weterandw, u ktérych stwierdzono
powigzanie miedzy wystepowaniem objawow jelita drazliwego z jakoscig zycia.
Zaobserwowano obnizenie oceny jakosci zycia kobiet-weterandw w odniesieniu
do ogdlnej populacji kobiet w Stanach Zjednoczonych [76]. Roalfe AK. i
wspotautorzy przetestowali na 533 osobach biorgcych udziat w badaniu ankiete
wtasng sktadajacg sie z 14 pytan odnoszacych sie do syndroméw IBS — Irritable
Bowel Syndrome i nazwang ,The Birmingham IBS Symptom Questionnaire”.
Stwierdzono trafno$¢ w trzech ptaszczyznach wewnetrznych — test byt
niezawodny, wiarygodny i reagujgcy na zmiane stanu zdrowia [77]. Na potrzeby
pracy ze wzgledu na wiele czynnikow, takich jak: pytania odnoszgce sie do stref
intymnych, codziennego zycia i funkcjonowania, jak rdowniez ogdlne
niezadowolenia pacjentek dotyczgcego rozbudowanej formy formularzy oraz
brak ogdélnodostepnego czasu, stworzono ankiete autorska.

Ze wzgledu na brak prac odnoszacych sie do poréwnania statystycznego,
ktory z dostepow operacyjnych: przezodbytowy czy pochwowo-kroczowy ma
lepsze wyniki w odniesieniu do utrudnionego oprdzniania odbytnicy,
inkontynencji i dyspareunii, nie udafto sie jednoznacznie stwierdzi¢, ktéra z
technik operacyjnych jest lepsza [5, 78]. Nie ma réwniez przedstawionych
jednoznacznych kryteriow postepowania w przypadku wystepowania choréb
wspotistniejgcych. W tym celu w pracy, dgzac do poprawy wynikow leczenia,
konieczne jest przyjecie odpowiednich kryteriow pozwalajgcych na weryfikacje i
ocene poszczegdlnych technik operacyjnych.

Pierwszym waznym kryterium jest odbudowa anatomiczna. W niniejszej
pracy uzyskano u wszystkich chorych, przez srddoperacyjng ocene i
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prawidtowosé wykonania technik operacyjnych, petng odbudowe anatomiczna.
Wszycie materiatu protetycznego czy zastosowanie odpowiedniej techniki
operacyjnej doprowadzito do zamkniecia ubytku i wzmocnienia przegrody
odbytniczo-pochwowej. W tym aspekcie nalezy nadmieni¢ o krzywej uczenia
chirurga. W przypadku prawidtowego zastosowania stapleréw chirurgicznych
krzywa ta jest diuisza ze wzgledu na wykorzystanie dodatkowego sprzetu
chirurgicznego od krzywej techniki klasycznej odnoszacej sie jedynie do
odbudowy anatomicznej z zastosowaniem technik szewnych czy wszycia
materiatu protetycznego. Natomiast, brak catkowitej kontroli dostajgcych sie do
glowicy staplera tkanek moze skutkowac¢ niedostatecznym zaopatrzeniem
ubytku, jak réwniez powstaniem odlegtych powiktan. Nalezy rdéwniez
nadmienié, iz uzycie staplera powoduje jedynie wyciecie i zespolenie przedniej
Sciany odbytnicy [30]. Nie doprowadza jednak do jednoczasowego wzmocnienia
przegrody odbytniczo-pochwowej. Ponadto czestos¢ wystepowania szybkich
nawrotow jest znaczna i wynosi okofo 18% [23, 79], natomiast ilos¢ powiktan
waha sie w przedziale od 7-34%. Wspomina sie tez o dtugim czasie nauki
operatora oraz koniecznosci posiadania znakomitych umiejetnosci i
doswiadczenia w przeprowadzaniu operacji [23, 80, 81].

Kolejnym kryterium jest zadowolenie z dtugotrwatych efektdw operacji i
jest to pytanie otwarte, w ktorym zebrane sg wszystkie aspekty, zaréwno
psychiczne jak i fizyczne, odnoszgce sie rédwniez do Zzycia codziennego.
Satysfakcje z efektéw operacji, przy podziale na obie techniki operacyjne
uzyskano u 27 (96,4%) pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa oraz u
14 (93,3%) pacjentek operowanych z wszyciem materiatu protetycznego. W
odniesieniu do grup wiekowych zaobserwowano wieksze zadowolenie z
operacji z wszyciem materiatu protetycznego u pacjentek wiek>56,71 (56 lat i 8
miesiecy). W przypadku innych poréwnan zaréwno wiekowych, jak i w
odniesieniu do BMI nie zauwazono roéznic istotnych statystycznie.
Wywnioskowa¢é mozna, ze obie techniki operacyjne doprowadzajga do
porownywalnego, koncowego zadowolenia, poprawiajgc komfort zarébwno w
zyciu codziennym, psychicznym i fizycznym.

Dysfunkcja defekacji, czyli outlet syndrome to jedno z czesciej
wystepujacych zaburzen ze strony przewodu pokarmowego. Do przyczyn
utrudnionego wyprdzniania zalicza sie: pierwotne zaburzenia motoryki
okreznicy, przeszkodowe zaburzenia anorectum, lekozaleznosé, zaburzenia
metaboliczne lub endokrynologiczne, przyczyny neurogenne czy pierwotne
zaburzenia psychologiczne. Dla pacjentéw utrudnione wyprdznienia s3
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synonimem zapar¢ stolca [5]. W przypadku operowanych pacjentek zaparcia
wystgpity u 42 na 43 osoby, zas w przypadku utrudnionego oproézniania
odbytnicy wystepowaty u 100% chorych. Po zastosowaniu obu technik
operacyjnych uzyskano zadowolenie i catkowite wyleczenie u 36 pacjentek, czyli
u 83,72% badanych, natomiast u 7 pacjentek dolegliwos¢ ta zmniejszyta sie lub
nie doszto do wyleczenia. Przy podziale na obie zastosowane techniki
operacyjne otrzymane wyniki wyleczenia byty poréwnywalne. W tym przypadku
nalezy réwniez zadaC pytanie: czy rectocele byto jedynym problemem
warunkujgcym  utrudnione  wyprdznianie  odbytnicy?  Niestety, po
przeanalizowaniu dokumentacji medycznej nie uzyskano odpowiedzi na wyzej
postawione pytanie ze wzgledu na brak dodatkowych szczegétowych,
sprecyzowanych danych.

Konieczno$¢ recznego wspomagania wypréznien to kolejny aspekt, ktory
zostat przeanalizowany. Zalegajgce masy katowe to nastepstwo zmiany
wektoréw przemieszczania stolca, ktéry napiera na przednig sciane odbytnicy,
doprowadzajgc do Scienczenia tkanek i wpuklania sie do przedniej Sciany
odbytnicy w kierunku pochwy. Nastepstwem tego jest ciggly dyskomfort w
obrebie dna miednicy i pochwy, ktdéry przed operacjg zgtaszato 81.39%
badanych, czyli u 35 o0sdb, a u reszty problem ten nie wystepowat. Z
zestawionych wynikdéw w tabeli 3. mozna wywnioskowaé, iz w grupie wszystkich
operowanych u 35 po operacji problem nie wystepowat. Stwierdzi¢ wiec mozna,
ze po odjeciu 8 pacjentek, u ktorych problem nie wystepowat przed operacjg i
biorgc jedynie osoby, u ktdérych problem wystepowat, uzyskano znaczaca
poprawe o 77,14% czyli u 27 oséb. W przypadku pordwnania obu technik
operacyjnych oraz w zestawieniu grup wiekowych, jak i BMI nie zaobserwowano
roznic istotnych statystycznie.

Zaparcia, ktérych nastepstwem jest dtugotrwate i silne parcie defekacyjne
doprowadza do uszkodzenia koncowych odcinkdw nerwow sromowych,
skutkiem czego jest postepujgce opadanie dna miednicy utrudniajgce defekacje
[82-89]. Celem poprawy wypréznien w sposdb zachowawczy, jest odwiedzenie
chorych od dtugotrwatego przesiadywania w toalecie oraz nauka szybkiej,
odruchowej defekacji. W tym przypadku stosuje sie rozne specyfiki, zarowno
pochodzenia naturalnego, takie jak: dieta bogatoresztkowa, herbaty, btonnik
itp. czy srodki farmaceutyczne, takie jak: lewatywy, czopki glicerynowe,
Laktuloze czy Bisakodyl. Analizujgc wyniki z tabeli 2. odnoszgce sie do
koniecznos$ci wspomagania wyproznien przez roznego rodzaju farmaceutyki, nie
zaobserwowano rdznicy statystycznej pomiedzy obiema technikami
operacyjnymi. W grupie wszystkich pacjentek u 30 oséb (69,77%) uzyskano
poprawe. 13 pacjentek (30,23%) nadal po zabiegu stosuje farmaceutyki

str. 100



utatwiajgce wyprdznienie. Z tego okoto 8 osdb deklarowato, ze stosuje po
operacji Srodki utatwiajgce wyproznienia bardziej z przyzwyczajenia i
zachowawczo. Natomiast u dwéch osdéb zostaty stwierdzone dodatkowe
choroby wspétistniejace, takie jak zaburzenia pasazu jelitowego, ktore wptywaty
w dalszym ciggu na problemy zwigzane z defekacja.

Na pytanie odnoszace sie do subiektywnej oceny o decyzji poddania sie w
przysztosci leczeniu chirurgicznemu, odpowiedzZ pozytywng uzyskano u 35 oséb
(81,4%). Pokazuje to, ze co pigta pacjentka nie poddataby sie operacji. Podczas
zadawania tego pytania czes¢ negatywnych odpowiedzi wynikata z niecheci i
strachu przed jakimikolwiek zabiegami operacyjnymi, natomiast 2 pacjentki byty
niezadowolone z efektow koricowych operacji. Przy podziale na odpowiednie
techniki operacyjne odpowiedZ pozytywng przy technice Sullivana-Sarlesa
uzyskano u 22 o0s6éb (78,5%), natomiast w przypadku wszycia materiatu
protetycznego uzyskano u 13 oséb (86,67%), a ich zestawienie nie jest istotne
statystycznie.

W przypadku problemu uzaleznienia od toalety i ciggtego o niej myslenia
w grupie wszystkich pacjentek uzyskano zadowolenie u 41 badanych, czyli u
95,35%. Poréwnujgc obie techniki operacyjne nie zaobserwowano rdznic
statystycznych miedzy nimi, a ustgpienie uzaleznienia od toalety zgtaszato
odpowiednio 96,43% operowanych pacjentek przy zastosowaniu metody
Sullivana-Sarlesa oraz 93,33% operowanych metodg z wszyciem materiatu
protetycznego. Jedynie 2 pacjentki wyrazity catkowite niezadowolenie, a
operacja ich nie uwolnita od wyzej opisanego problemu.

Niezbedna dawka ruchu w ciggu dnia lub tygodnia, konieczna do
utrzymania dobrego poziomu i dobrego stanu psychofizycznego oraz optymalna
dawka aktywnosci fizycznej potrzebna do uzyskania zaktadanego efektu to
szeroko stosowana w pismiennictwie definicja terminu minimalnej dawki
aktywnosci fizycznej [90]. Przez aktywnos¢ codzienng rozumie sie podstawowe
funkcjonowanie zaréwno fizyczne jak i psychiczne. W odniesieniu do
funkcjonowania fizycznego rozumie sie wykonywanie podstawowych czynnosci
z braniem w nich zywego udziatu, sg to np. zakupy, spacery, aktywno$é
sportowa itp.. Natomiast w odniesieniu do funkcjonowania psychicznego
rozumie sie wszystkie unormowane dziatania jednostki w grupie, biorgc pod
uwage aspekty zycia prywatnego, miedzypartnerskiego czy komunikacyjno-
poznawcze. Uczucie ucisku w obrebie miednicy, zaleganie mas katowych czy
dolegliwosci bdlowe wptywajg na codzienng aktywno$é. Odbudowa
anatomiczna uzyskana po operacji powinna zniwelowa¢ te dolegliwosci. W
przypadku wszystkich operowanych pacjentek poprawe codziennej aktywnosci
uzyskano u 42 pacjentek, czyli u 97,68%. Poprawe aktywnosci zycia codziennego
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w przypadku zastosowania metody Sullivana-Sarlesa uzyskano u 100 % chorych,
natomiast przy zastosowaniu metody z wszyciem materiatu protetycznego
zadowolenie z operacji uzyskano u 93,33% operowanych. Poréwnanie obu
technik operacyjnych oraz pordwnanie w odniesieniu do grup wiekowych, jaki i
do BMI nie dato istotnych statystycznie réznic.

Odnoszac sie do problemu uczucia ucisku w okolicy krocza w grupie
wszystkich pacjentek uzyskano poprawe o 4,3256 pkt (Srednia przed zabiegiem
wynosita 7,6047 natomiast po zabiegu 3,2791). Jedynie u 3 pacjentek nie
zaobserwowano roznicy w czasie. Nalezy jednak nadmienic, iz u tych trzech
pacjentek dolegliwosci te w poczatkowym okresie byty niewielkie na poziomie 2
i 3 pkt. i tak tez sie utrzymaty. W przypadku poréwnania obu technik
operacyjnych uzyskano poréwnywalng poprawe w skali punktowe;.
Zaobserwowano roznice w przypadku wszystkich operowanych pacjentek w
odniesieniu do grup wiekowych. U kobiet ponizej 56 lat i 8 miesiecy
(wiek<56,71) uzyskano statystycznie wiekszg poprawe w przypadku operacji
metoda Sullivana-Sarlesa (wielkos¢ poprawy o 5,1333 pkt.) niz u pacjentek
operowanych z wszyciem materiatu protetycznego (wielko$¢ poprawy o 3,0000
pkt.). Natomiast w przypadku kobiet powyzej 56 lat i 8 miesiecy (wiek>56,71)
uzyskano wiekszg poprawe u pacjentek operowanych z wszyciem siatki
(wielkos¢ poprawy o 5,3750 pkt.) niz u pacjentek operowanych metoda
Sullivana-Sarlesa (wielkos¢ poprawy o 3,4615pkt.). Kilka kobiet zgtaszato
ciasnote i uczucie ciata obcego w obrebie krocza. Wywnioskowa¢ mozna, iz
zastosowanie techniki zszywajgcej ostabione tkanki, bez uzycia materiatu
protetycznego u kobiet ponizej 56 lat i 8 miesiecy jest bardziej zadowalajace,
prawdopodobnie ze wzgledu na elastyczno$¢ naturalng tkanek. Natomiast
starsze kobiety preferujg wiekszg trwatos¢ zabiegu, jak w przypadku
zastosowania materiatu protetycznego. Przy poréwnaniu grup BMI dla
wszystkich pacjentek uzyskano wiekszg poprawe w przypadku BMI<25,76
(wielkos¢ poprawy o 4,9524 pkt.) niz przy BMI>25,76 (wielkos¢ poprawy o
3,7273 pkt.). Zestawiajgc uzyskane dane wida¢, ze waga ciata wptywa na
odczucie ucisku w okolicy krocza, prawdopodobnie jest to zwigzane z
dziataniem sit grawitacyjnych i wiekszg masg napierajacych struktur jamy
brzusznej i dna miednicy na odbudowany ubytek. Z diagramu 26. gdzie
zestawiono grupy BMI u pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa,
mozna wywnioskowaé, ze wieksza masa zmniejsza uczucie poprawy odnosnie
ucisku w okolicy krocza. W tym samym pordéwnaniu grup BMI przy zastosowaniu
materiatu protetycznego, nie zauwazono réznic statystycznych, co sugeruje
mniejszg rozciggliwos¢ wszytego materiatu, a tym samym zaopatrzonego
ubytku, zas zastosowanie techniki z wszyciem ,,siatki” jest mniej zalezne od wagi
ciafa, niz przy zastosowaniu techniki Sullivana-Sarlesa.
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Swiatowa Organizacja Zdrowia Seksualnego (WAS — World Association for
Sexual Health) w Deklaracji Praw Seksualnych Cztowieka potwierdza, Zze
seksualnosé jest kluczowym aspektem zycia cztowieka, a w jej sktad wchodzi
pte¢, role i tozsamosci ptciowe, przyjemnosé, intymnos$é, erotyzm, orientacja
seksualna, natomiast odczuwana i wyrazana jest przez mysli, fantazje,
pragnienia, przekonania, wartosci, itp.. Seksualno$é przyczynia sie do
osiggniecia ogdlnego spetnienia i satysfakcji oraz stanowi zrédto przyjemnosci i
dobrostanu. Zdrowie seksualne to potgczenie dobrostanu fizycznego,
emocjonalnego, psychicznego, spotecznego, duchowego i reprodukcyjnego
zwigzanego z seksualnoscig, ktéra pozwala jednostce realizowac¢ swoje cele
jednoczesnie zmieniajgc i kreujgc otoczenie. Zdrowie w tej definicji jest
zasobem czynnikow gwarantujgcych rozwdj jednostki, ktére bedac w wysokiej
formie podnosi jako$¢ zycia [91]. Zaburzenie podstawowych ludzkich potrzeb
takich jak pragnienie kontaktu, intymnosci, odczuwania przyjemnosci, czutosci,
itp., do ktorych moze doprowadzaé rectocele, potrafi wptywac¢ na powstanie
stanéw depresyjnych. W tabeli czwartej zestawiono dane odnoszace sie do
odczuwania dolegliwosci bélowych podczas stosunkéw ptciowych przed i po
operacji. Wynika z niej, iz w grupie wszystkich badanych pacjentek odnotowano
poprawe o sSrednig punktowa 3,1724 pkt (Srednia punktowa przed operacja
6,3103 pkt po operacji 3,1379 pkt). Nalezy nadmieni¢, ze w tej badanej grupie
14 pacjentek nie odpowiedziato na to pytanie ze wzgledu na podeszty wiek oraz
zwigzane z tym zaprzestanie wspotzycia seksualnego. Zestawiajgc obie techniki
operacyjne stwierdzamy, Zze operacja metodg Sullivana-Sarlesa (Srednia
poprawa o 3,5789 pkt.) oraz operacja z wszyciem materiatu protetycznego
(Srednia poprawa o 2,4 pkt.) statystycznie jest poréwnywalna i nie ma miedzy
nimi wiekszych odchylen. Dopiero przy podziale na podgrupy widaé subtelne
roznice. W przypadku grupy pacjentek w wieku ponizej 56 lat i 8 miesiecy
wystgpita statystycznie wieksza poprawa w grupie oséb operowanych metoda
Sullivana-Sarlesa (3,7692 — ,S-S”, 1,4286 — ,,siatka”). Natomiast pacjentki z grupy
BMI<25,76 uzyskaty statystycznie lepszg poprawe w przypadku operacji z
wszyciem materiatu protetycznego (3,8667 - ,S-S”, 5,3333 — ,siatka”).
Poréwnujgc grupe pacjentek operowanych przy zastosowaniu metody z
wszyciem materiatu protetycznego zauwazono, iz w pacjentki z BMI< 25,76
uzyskaty statystycznie wiekszg poprawe od oséb z BMI>25,76. Innych rdznic nie
zaobserwowano.

W tym miejscu nalezy zastanowi¢ sie nad elastycznoscig siatki i
odczuciem posiadania w sobie ciata obcego. Kobiety ponizej 56 lat i 8 miesiecy
ze wzgledu na czestsze wspotzycie seksualne preferowaty odbudowe
anatomiczng, w ktorej naturalna elastycznos¢ tkankowa jest wieksza w
poréwnaniu z wszytym materiatem protetycznym. Kilka kobiet zgtaszato
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ciasnote i uczucie ciata obcego w obrebie krocza. Elastycznos$¢ naturalnych
tkanek jest wieksza, co moze przemawiac za zastosowaniem operacji z wszyciem
materiatu biologicznego. Do tej pory jednak nie powstaty prace poréwnujgce
odczucia pacjentek przy wszyciu siatki polipropylenowej lub materiatu
biologicznego. Powinowactwo materiatu biologicznego do wystgpienia
nawrotow jest wieksze, tak wiec zaleca sie wszycie materiatu protetycznego o
wiekszej trwatosci i wytrzymatosci, niwelujgc tym samym mozliwosc
wystgpienia nawrotu choroby.

W przypadku zmniejszenia dolegliwosci bolowych i uczucia ucisku w
obrebie krocza zaobserwowano zwigzek z poprawg aktywnosci codziennej.

Wedtug rekomendacji EHS leczenia przepuklin pachwinowych, preferuje
sie operowanie pacjentéw objawowych, natomiast operacje z zastosowaniem
siatki powodujg powstawanie nizszego odsetka nawrotéw [92]. W analizie
dokumentacji oraz informacji uzyskanych od pacjentek objawy nawrotu choroby
stwierdzono u 14 z 28 operowanych metodg Sullivana-Sarlesa oraz u 2 z 15
operowanych metodg z wszyciem materiatu protetycznego. W przypadku
pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa najwczesniejsze objawy
powstaty po uptywie 1 roku od operacji, a najpdiniejsze po uptywie 8 lat,
statystycznie najwiecej nawrotow wystepowato miedzy 2 a 5 rokiem (1 rok —
jedna osoba, 2 rok — trzy osoby, 3 rok — dwie osoby, 4 rok — cztery osoby, 5 rok —
dwie osoby, 6 rok — jedna osoba, 8 rok — jedna osoba). Nawrét dolegliwosci u
pacjentek operowanych z wszyciem materiatu protetycznego wystgpit po dwdch
latach. Statystycznie wiekszos¢ nawrotdw przypada na 3-5 roku od operacji [53].
Van Veen i wspodfautorzy opisujg, iz w przypadku rezygnacji z zastosowania
implantu, u 33% chorych operowanych metodg klasyczng moze dojs¢ do
nawrotu przepukliny, co doprowadza do reoperacji w ciggu nastepnych 10 lat
[53, 93]. Z przeanalizowanych wyzej danych mozna wywnioskowaé, iz
rekomendacje w przypadku leczenia przepuklin pachwinowych mozna réwniez
zastosowaé w przypadku rectocele. Na podstawie analizy piSmiennictwa jak
rowniez doswiadczen witasnych, powstat algorytm postepowania u chorych na
rectocele.
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Rectocele

Objawowe Bezobjawowe

Wykluczenie lub potwierdzenie choréb
wspottowarzyszacych: manometria anorektalna,
kolonoskopia, rectoskopia.

Defekografia - Negatywna - Rozwazyé obserwacje

Pozytywna
Zabieg planowy
Przepuklina pierwotna Przepuklina nawrotowa
Leczenie choréb Brak choréb Operacja plastycznaz
wspottowarzyszacych wspottowarzyszacych wszyciem materiatu
odbytu | protetycznego
‘ Operacja plastycznaz
Metoda wszyciem materiatu
Sullivana-Sarlesa protetycznego

Jak wczesniej wspomniano, operacje proponuje sie pacjentkom z
petnoobjawowym rectocele. Fitzgibbsons R.J. i wsp. na przypadku 720
amerykanskich mezczyzn wnioskuja, iz ,,czujne czekanie” — ,watchful waiting”
jest dopuszczalng opcja u o0séb z niewielkimi objawami przepukliny
pachwinowej [94, 95]. W przypadku pacjentek z bezobjawowym rectocele,
stosujgc te same zalecenia, logicznym wydaje sie wiec zastosowanie strategii
watchful waiting i operowanie jedynie w przypadku nasilenia dolegliwosci.

W przypadku przepuklin nawrotowych nalezy przeanalizowa¢, gdzie
znajduje sie dany nawrét. Niestety, nie ma danych odnoszacych sie do
wystepowania i pofozenia ubytku. Przy zastosowaniu techniki operacyjnej
Sullivana-Sarlesa nalezy wnioskowad, iz juz przy poprzedniej operacji zostaty juz
naprawione inne defekty w obrebie odbytnicy. W tym celu wykorzystane zostaty
tkanki wtasne. Ze wzgledu na obnizenie narzagdédw dna miednicy spowodowane
np. uszkodzeniem aparatu miesSniowo-powieziowego, uszkodzeniem koncowych
odcinkdw nerwow sromowych itp., doprowadza do zmiany wektorow defekacji,
powoduje ponowny napoér mas katowych na wczesniej operowany ubytek. Jego
konsekwencjg w odstepie czasu jest ponowne rozejscie sie tkanek i powstanie
ponowne ubytku. W przypadku kolejnej operacji logicznym sie wiec wydaje,
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zastosowanie materiatu protetycznego. Powoduje to wzmocnienie przegrody
odbytniczo-pochwowe] materiatem nieulegajgcym rozpadowi. Uzywajac
poczatkowo techniki z wszyciem materiatu protetycznego rowniez wydaje sie
by¢ prawidtowym zastosowanie techniki doszywajgcej ,siatke” w miejsce
ubytku. Argumentowac to mozna tym, iz najczesciej widoczne sg nawroty w
brzegach wczesniej wszytego materiatu, ze wzgledu na zle dobrang wielkos¢
marginesu czy zte mocowanie (jak w przypadku przepukliny pachwinowej).
Zbierajgc doswiadczenie z operacji przepuklin  pachwinowych metoda
Lichtensteina nie zaobserwowano uszkodzenia wszywanego materiatu przez sity
dziatajgce na ubytek, doprowadzajgce do powstania w nim nawrotu.
Whnioskowaé mozna, ze ponowny ubytek pojawi sie w przypadku zrolowania i
przesuniecia sie wszywanego ubytku, jak i w przypadku naporu sit dziatajgcych
na brzegi zaopatrzonego wczesniej ubytku doprowadzajac do ich uszkodzenia.
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7. WNIOSKI

v Ogdlne zadowolenie z efektu operacji byto poréwnywalne i wynosito
odpowiednio: 96,4% w przypadku pacjentek operowanych metoda
Sullivana-Sarlesa oraz 93,3% w przypadku pacjentek operowanych
metoda z wszyciem materiatu protetycznego.

v Poprawe swobody defekacji uzyskano: u 82% pacjentek operowanych
technikg Sullivana-Sarlesa oraz u 86,6% w przypadku pacjentek
operowanych z wszyciem materiatu protetycznego.

v' U 97,67% pacjentek zyskano poprawe aktywnosci dnia codziennego.

v" Dolegliwosci bolowe odczuwane podczas stosunkéw ptciowych ustgpity o
3,1724 pkt. w 11-stopniowej skali.

v Odsetek nawrotéw u chorych operowanych technika Sullivana-Sarlesa
jest wiekszy niz w przypadku operacji z wszyciem materiatu
protetycznego.

v Nie zaobserwowano znacznych réznic miedzy rekonstrukcja
przezodbytowg przegrody odbytniczo-pochwowe technikg Sullivana-
Sarlesa a plastyka z wszyciem materiatu protetycznego w odniesieniu do
objawow choroby.
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8. STRESZCZENIE

Jedng z przyczyn dolegliwosci bdlowych w okolicy pochwy oraz
utrudnionego oddawania stolca jest rectocele. Przepuklina odbytnicza powstaje
jako patologiczne uwypuklenie przedniej sciany odbytnicy w kierunku pochwy.
Ostabienie tkanki tgcznej, przedtuzone parcie w celu oprdznienia odbytnicy,
przebyte porody, niekontrolowane rozdarcie krocza oraz niewfasciwe zszycie
krocza powodujg defekty anatomiczne powiezi odbytniczo-pochwowej.
Utrudniona defekacja, koniecznos¢ wywierania ucisku na odbyt, posladek czy
wykonanie rekoczynu przez pochwe, krwawienie z odbytu, czy ciggte myslenie
o toalecie to objawy kliniczne, z jakimi muszg sobie radzi¢ kobiety, u ktérych
rozpoznano rectocele. Czestos¢ wystepowania przepukliny odbytniczej jest
niedoszacowana z powodu wystepowania dolegliwosci w strefach intymnych, a
pozostawienie pacjentek bez przeprowadzania operacji, skutkuje narastaniem
dolegliwosci, ktére znaczgco wptywaja na satysfakcje z zycia.

Cele badawcze:

e Ocena stopnia satysfakcji pacjentek po leczeniu chirurgicznym z
powodu przepukliny przedniej Sciany odbytnicy (rectocele).

e Ocena skutecznosci i trwatosci leczenia rectocele za pomocg dwodch
najczesciej stosowanych metod operacyjnych: rekonstrukcji
przezodbytowej (wg. Sullivana-Sarlesa) oraz przezpochwowej z
wszyciem materiatu protetycznego zarowno w aspekcie anatomicznym
jak i czynnosciowym.

e Prdba stworzenia algorytmu postepowania w przypadku rectocele.

Po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej badaniem objeto pacjentki
operowane z powodu rectocele. Wskazaniem do leczenia operacyjnego
rectocele byta zgodnos$é symptomoéw klinicznych z badaniami obrazowymi.
Celem potwierdzenia diagnozy z wystepujgcymi objawami wykonano
defekografie oraz dodatkowe badania takie jak: manometrie anorektalng,
rektoskopie, kolonoskopie. W latach 2005-2015 przeprowadzono 57 operacji
rectocele. Oceny wynikdw leczenia dokonano u 43 pacjentek. Sredni wiek
chorych wynosit 56,71 — 56 lat i 8 miesiecy (31-82 lata). Srednie BMI wynosi
25,76. Najnizszy wynik BMI wynosit 16,73, najwyzszy 33,62. U 15 chorych
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zastosowano technike operacyjng z wszyciem materiatu protetycznego, a u 28
operacje metodg Sullivana-Sarlesa.

Na potrzeby pracy, po przeanalizowaniu piSmiennictwa medycznego,
zostata stworzona uproszczona ankieta autorska odnoszaca sie do aspektow
jakosci zycia codziennego. Dane wynikajgce z ankiety zebrano podczas badania
w Poradni Przyklinicznej, czasie rozméw telefonicznych oraz droga
korespondencji listownej. Analiza i zestawienie wynikow ankiety autorskiej
oparta jest na objawach przed operacjg i 6 miesiecy od operacji rectocele.
Pytania odnoszg sie do najczesciej wystepujacych dolegliwosci zwigzanych z
rectocele, ktore wptywajg znaczgco na stan zdrowia zardwno fizyczny, jak i
psychiczny pacjentek.

W przypadku pytan 1-4 (utrudnione oddawanie stolca, koniecznosc
wspomagania wyproznien przez leki i lewatywy, koniecznos¢ wywierania ucisku
i krwawienie z odbytu) oraz 10 (czy poddataby sie Pani ponownej operacji)
zastosowano skale, ktora zawiera tylko dwie odpowiedzi: ,Tak” lub ,,Nie”. Prosta
formuta, sktadajgca sie z krétkiego pytania oraz jedynie dwdéch odpowiedzi,
pozwala na uzyskanie szybkich, konkretnych wynikdéw, ktorych analiza dostarcza
doktadnych, trafnych, prostych i przejrzystych statystycznie danych. Nastepnie
na potrzeby pracy zastosowano skale NRS (Numerical Rating Scale) w przypadku
dwéch pytan — 5. i 6., ktore odnoszg sie do odczuwania dolegliwosci bdlowych
podczas stosunkow ptciowych oraz w przypadku odczuwania dyskomfortu
bdlowego w obrebie dna miednicy i krocza. Pytania od 7 do 9 odnoszg sie do
najczesciej uzyskiwanych odpowiedzi, ktére otrzymywano od pacjentek po
wykonanej operacji: ,jestem bardzo zadowolona, zadowolona, Ssrednio
zadowolona, niezadowolona”. Pozwala on na bezposrednie i rzeczowe uzyskanie
obrazu zadowolenia badZz niezadowolenia z uzyskanych efektow
pozabiegowych.

Kazdy z poszczegdlnych odnosnikdéw zostat poddany analizie statystycznej.
U wszystkich pacjentek uzyskano odbudowe anatomiczng defektow w
przegrodzie odbytniczo-pochwowej tworzacg rectocele, a co za tym idzie
znaczgcg poprawe aktywnosci i zadowolenia z zycia. Poprawe aktywnosci dnia
codziennego uzyskano u 28 (100%) pacjentek operowanych metoda Sullivana-
Sarlesa, u 14 (93,3%) pacjentek operowanych z wszyciem materiatu
protetycznego. Ogdlne zadowolenie z efektu operacji uzyskano u: 27 (96,4%)
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pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa oraz u 14 (93,3%) pacjentek
operowanych z wszyciem materiatu protetycznego. W przypadku pytania
odnoszacego sie do ewentualnego wyrazenia zgody w przysztosci, na
przeprowadzenie leczenia chirurgicznego rectocele 35 (81,4%) pacjentek
ponownie przesztoby operacje, z czego 22 pacjentki (78,5%) operowane
metodg Sullivana-Sarlesa oraz 13 pacjentek (86,7%) operowanych metoda z
wszyciem materiatu protetycznego. W przypadku problemu zwigzanego z
odczuwaniem dolegliwosci bdlowych podczas stosunku ptciowego dla
wszystkich pacjentek uzyskano poprawe o 3,1724 pkt. (czyli o 28,84% w 11-
stopniowej skali). Poprawe uczucia ucisku w okolicy krocza u wszystkich
operowanych pacjentek, uzyskano o 4,3256 pkt. (39,32%). W przypadku
pacjentek operowanych metodg Sullivana-Sarlesa poprawe uzyskano o 4,3571
pkt. (39,61%), natomiast u pacjentek operowanych metodg z wszyciem siatki
uzyskano poprawe o 4,2667 pkt. (38,79%).

Poréwnujgc wyniki obu metod leczenia chirurgicznego wszystkich
pacjentek w odniesieniu do wystepujacych i przeanalizowanych objawow, nie
zaobserwowano znacznych réznic miedzy dwiema technikami operacyjnymi.
Przy podziale na podgrupy ,BMI” oraz ,Wiek” pojawity sie subtelne rdznice
miedzy poszczegdlnymi technikami operacyjnymi, ktorych wynik nie wptynat na
koncowaq ocene.

W przypadku operacji przezodbytowych technikg Sullivana-Sarlesa
zaobserwowano wiekszy odsetek nawrotdw niz u chorych, u ktérych
zastosowano materiat protetyczny.

Analizujgc piSmiennictwo oraz zebrane dane, w odniesieniu do
rekomendacji European Hernia Society — EHS leczenia przepuklin
pachwinowych, zaproponowano algorytm postepowania, ktory utatwia dobdr
odpowiedniej techniki operacyjnej. Zwraca on uwage na korelacje miedzy
wystepowaniem  objawdéw, jak rowniez = wystepowaniem  choréb
wspottowarzyszacych, a prawidtowym postepowaniem i doborem techniki
operacyjnej. Zastosowanie poszczegdlnych rodzajow operacji powinno by¢
dobierane po szczegdétowym, wczesSniejszym przebadaniu pacjentek w
odniesieniu do wystepowania dodatkowych patologii w obrebie struktur dna
miednicy. Dzieki zastosowaniu algorytmu mozna uporzadkowaé postepowanie
medyczne w przypadku choroby, jak réwniez doprowadzi do poprawy
satysfakcji z przeprowadzonej operacji.
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SUMMARY

One of the causes of pain in the vaginal area and difficulty in passing the
stool is rectocele. Rectal hernia derives as a pathological bulge of the anterior
wall of the rectum towards the vagina. Weakening of connective tissue,
prolonged pressure to empty the rectum, previous births, uncontrolled tearing
of the crotch and improper crotch stitching cause anatomical defects of the
recto-vaginal fascia. Troubles with defecation, the need to exert pressure on
the anus or buttock, making the maneuver through vagina, bleeding from the
anus, or constant thinking about the toilet are clinical symptoms that must be
dealt with by women who have been diagnosed with rectoceles. The incidence
of rectal hernia is underestimated due to the occurrence of complaints in the
intimate areas, while leaving patients without surgery results in the
accumulation of symptoms that significantly affect the life satisfaction.

Research aims:

e Assessment of patient's satisfaction after a surgical treatment of the
rectal hernia (rectocele).

e Evaluation of the efficacy and durability of rectocele treatment using
the two most commonly used surgical methods: transrectal (according to
Sullivan-Sarles), and transvaginal reconstruction with suturing of a
prosthetic material, both in the anatomical and functional aspect.

e An attempt to create an algorithm for handling rectocele treatment.

After obtaining approval of the Bioethics Committee, the study included
patients operated on due to rectoceles. The indication for the surgical
treatment of rectocele was the compliance of clinical symptoms and imaging
examinations. In order to confirm the diagnosis with the symptoms,
defecography and additional examinations such as anorectal manometry,
rectoscopy, and colonoscopy were performed. In the years 2005-2015, 57
rectocele operations were performed. In 43 cases results of the treatment
were evaluated. The average age of patient was 56.71 - 56 years and 8 months
(31-82 years). The average BMI was 25.76. The lowest BMI result was 16.73,
the highest 33.62. In 15 patients, the surgical technique with suturing of the
prosthetic material was used, and in 28 the Sullivan-Sarles method was used.

For the purpose of this paper, after analyzing the medical literature, a
simplified research survey relating to aspects of the quality of everyday life was
created. Data resulting from the questionnaire was collected during the

str. 111



examination at the Outpatient Clinic, during telephone conversations, and by
mail correspondence. The analysis and compilation of the results of the
author's questionnaire is based on the symptoms before the procedure and 6
months after the rectocele surgery. The questions refer to the most common
problems associated with rectoceles, which significantly affect both physical
and mental health of the patients.

In case of questions 1-4 (difficulty in bowel movement, the need to help the
defecation with drugs and enemas, the need to apply pressure, and rectal
bleeding) and 10 (would you undergo surgery again), a scale that contains only
two answers: "Yes" or "No", was created. A simple formula, consisting of a
short question and only two answers, allows to obtain quick, concrete results,
analysis of which provides accurate, definite, simple, and statistically
transparent data. Then, for the prupose of this paper, the NRS (Numerical
Rating Scale) was used for two questions - 5 and 6, which relate to the
sensation of pain during sexual intercourse and the level of pain discomfort
within the pelvic floor and crotch. Questions 7 to 9 refer to the most frequently
obtained answers, which were received from patients after the surgery: "l am
very satisfied, satisfied, mildly satisfied, dissatisfied". It allowed for a direct and
factual image of satisfaction or dissatisfaction with the post-surgical effects.

Each of the individual links was subjected to a statistical analysis. All
patients achieved an anatomical reconstruction of defects in the recto-ventral
septum forming rectoceles, and thus a significant improvement in activity and
satisfaction with life. The improvement in everyday activity was obtained in 28
(100%) patients operated on using the Sullivan-Sarles method, in 14 (93.3%)
patients operated with the suturing of a prosthetic material. Overall
satisfaction with the operation effect was obtained in: 27 (96.4%) patients
operated on using the Sullivan-Sarles method and in 14 (93.3%) patients
operated with the suturing of a prosthetic material. In case of a question
referring to a possible consent to the procedure in the future, 35 (81.4%)
patients would have had surgery again, 22 of which (78.5%) were operated
using the Sullivan-Sarles method and 13 patients (86, 7%) operated with the
method of suturing a prosthetic material. In case of the problem related to the
sensation of pain during sexual intercourse for all patients, an improvement of
3.1724 points was achieved (by 28.84% on an 11-point scale). The
improvement of the feeling of pressure in the perineal region in all operated
patients was achieved by 4.3256 points (39.32%). In case of patients operated
on using the Sullivan-Sarles method, the improvement was achieved by 4.3571
points (39.61%). While patients treated with the mesh suturing method
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improved by 4.2667 points. (38.79%).

Comparing the results of both surgical methods in all patients with
regard to the occurring and analyzed symptoms, no significant differences were
observed between the two surgical techniques. With the division into "BMI"
and "AGE" subgroups there were subtle differences between individual
operational techniques, the result of which did not affect the final assessment.

In case of the transrectal surgery, the Sullivan-Sarles technique showed a
higher rate of relapse than in patients with prosthetic material.

Analyzing the literature and collected data, in relation to the
recommendations of the European Hernia Society — EHS for inguinal hernia
treatment, an algorithm was proposed that facilitates the selection of an
appropriate surgical technique. It draws attention to the correlation between
the occurrence of symptoms, as well as the occurrence of comorbidities, and
the proper conduct and selection of the surgical techniques. The use of
particular types of surgery should be selected after a detailed, prior
examination of patients with regard to the occurrence of additional pathologies
within the structures of the pelvic floor. Thanks to the use of the algorithm, it is
possible to systematize medical treatment in the event of illness, as well as
improve the satisfaction with the operation.
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