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B SAZETAK

Ispitivali smo anatomski status organa male karlice pre i posle operacije stres urinarne inkontinencije upotrebom
metode Tension Free Vaginal Tape Obturator Technique (TVT-0). U ovoj prospektivnoj studiji analizom je obuhvaceno
40 pacijentkinja lecenih na Uroloskoj klinici u NiSu i Uroloskom odeljenju u Prokuplju izmedu maja 2009 i februara
2012 godine kod kojih je klinickim pregledom i dijagnostickim pretragama postavljena dijagnoza stres urinarne inkon-
tinencije i anatomskog spada prednjeg vaginalnog zida. Kod svih Zena je primenjena operativna tehnika transobtura-
tornog plasmana trake od “unutra prema spolja”(TVT-0) a kod anatomskog spada veéeg od gradusa Il i prednja kol-
poplastika.lspitivao se anatomski status karli¢nog dna pomocu Organ prolapse Quantitative(POP-Q sistem) pre i posle
operacije. Njihova prosecna starost je 61 godina. Kod 30 pacijentkinja je koriscena spinalna a kod 10 opsta anestezija.
Intraoperativni gubitak krvi ja bio ispod 50ml. Nije bilo povreda mokracne besike, krvnih i nervnih sudova. Postoji sta-
tisticki znacajna razlika u anatomskom statusu pre i posle operacije. Postoji znacajno korigovanje anatomskog defekta
prednjeg vaginalnog zida pacijentkinja pre i posle operacije. Postoperativno je postojao recidiv anatomskog spada
kod onih bolesnica koje su imale i najveci defekt anataomskog spada preoperativno.Takode, recidiv se desio onim
bolesnicama kod kojih je ranije vec radena operacija kolpoplastike prednjeg vaginalnog zida.Takode treba naglasiti da
postoje predisponirajuci Cinioci koji deluju na nastanak anatomskog spada i pojavu postoperativnog recidiva kao sto je
urodena slabost struktura karlicnog dna.

Kljucne reci: anatomski, spad, transobturatorni, sling
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Etiologija prolapsa karli¢nih organa nije u celosti
poznata, ali se pretpostavlja da je povezana s vaginalnim
porodajem.Klinickoj manifestaciji ovog poremecaja do-
prinose i neki drugi Ccinioci poput slabosti karli¢ne
muskulature i vezivnog tkiva, konstitucija bolesnice, op-
eracije u podruc¢ju male karlice, gubitak estrogenih hor-
mona najcesce zbog starosti, lekovi i faktori koji pove-
cavaju intraabdominalni pritisak kao Sto su npr. teski
fizicki rad i nosenje teskih tereta, opstipacija, gojaznost
i hroni¢na opstruktivna plu¢na bolest [1]. Prilikom poro-
daja dece velike porodajne tezine i dugotrajnijeg zastoja
glavice na izlazu moze dodi do prevelikog rastezanja ili
ostecenja miSica (m. levator ani) i fascija male karlice
(pubocervikalna, rektovaginalna) i povrede n. pudendusa
[2]. Slabost vezivnog tkiva kod odredene grupe bolesnica
dodatni je etioloski faktor u nastanku prolapsa karli¢nih
organa i stres inkontinencije [3].

Jedini objektivan sistem za utvrdivanje anatomskog
spada jeste Pelvic Organ prolapse Quantitative (POP-Q
sistem) koji sluzi za opisivanje, odredivanje tezine i sta-
dijuma poremedaja potporne funkcije karlicnog dna u

Zena. POP-Q sistem je prihvacen i od strane International
Continence Society [4].

Klasifikacija prolapsa genitalnih organa vrsi se na
osnovu jasno definisanih anatomskih referentnih tacaka.
Postoje dve vrste referentnih tacaka:

1. fiksna referentna tacka (himen)

2. definisane referentne tacke merenja(Sest tacaka
¢iji se polozaj odreduje u odnosu na himen)
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Slika 1. Definisane tacke merenja pri odredivanju
stepena genitalnog spada prema POP-Q sistemu




Polozaj definisanih taCaka izrazava se u centimet-
rima (cm) i moZe imati negativan preznak (ukoliko se
tacke nalaze proksimalno u odnosu na himen), ili poziti-
van predznak(ukoliko se tacke nalaze distalno u odnosu
na himen). Npr. ako grli¢ prominira ispred introitusa
vagine 3 cm, to ¢emo oznaciti kao +3 cm (Slika 1.).

Stadijumi genitalnog prolapsa:
STADIJUM 0

Nema genitalnog prolapsa. Tacke Aa, Ap, Ba i Bp su
u poziciji -3cm.

Tacka C = totalna duzina vagine , Tacka D = totalna
duzina vagine +2cm.

STADIJUM |

Kod | stadijuma prolapsa nema posebnih kriterijuma
osim da je najdistalnija tacka spada vise od 1cm iznad
himena(vrednosti svih definisanih tacaka moraju biti
<-1cm).

STADIJUM 11

Kod stadijuma Il najdistalnija tacka prolabiranog
segmenta materice ili vagine je 1 cm ili manje iznad ili
ispod himena (kvantifikacija ovog stadijuma je -1 cm do
+1cm).

STADIJUM 1IN

Kod stadijuma Ill najdistalnija tacka prolabiranog
segmenta materice ili vagine je vise od 1 cm ispod nivoa
himena ali je maksimalni spad manji za 2 cm od totalne
duzine vagine(kvantifikacija ovog stadijuma je >+1cm ali
< + totalna duzina vagine -2cm).

STADIJUM IV

Kod stadijuma IV postoji totalna everzija genitalnih
organa.Najdistalnija tacka prolabiranog segmenta ma-
terice ili vagine je najmanje totalna duzina vagine -2
cm(kvantifikacija ovog stadijuma je > totalna duzina
vagine -2cm). U vedini slucajeva ta najdistalnija tacka
odgovara donjoj ivici grli¢ca materice.

Operativni pristup ovom problemu ima za cilj da
obezbedi potporu u predelu sredisnjeg dela uretre bez
zatezanja[5]. Osnovni princip dejstva se sastojao u in-
dukciji stvaranja periuretralnog kolagena koji obez-
beduje podrsku uretri uz koris¢enje transobturatornog
pristupa gde se izbegavaju komplikacije retropubi¢nog
pristupa [6].

CILJ RADA

testova za ispitivanje SUl(stres test,jednocasovni Pad
test, Test mobilnosti uretre), klinicko utvrdivanje
anatomskog statusa karliénog dna pomocu Pelvic Organ
prolapse Quantitative (POP-Q sistem). Kod svih Zena je
primenjena operativna tehnika transobturatornog plas-
mana trake od “unutra prema spolja” (TVT-O) a kod
anatomskog spada veceg od gradusa Il i prednja kol-
poplastika. Traka je napravljena od monofilamentnog
polipropilena a plasira se u projekciji sredisSnjeg dela
uretre.

Statisticki testovi koji su korisceni su t-test i Will-
coxon-ov test. Koriséen je nivo znacajnosti od p<0,001.

REZULTATI

Najvazniji klini¢ki i urodinamski nalazi pre i posle
operacije prikazani su na Tabeli 1. Statisticki znacajna
razlika postojala je u prosec¢nim vrednostima testa mo-
bilnosti uretre, PAD test-a, stres test-a preoperativno i
Sest meseci nakon operacije. Kod ostalih urodinamskih
parametara nije nadena statisticki znacajna razlika pre i
posle operacije iz razloga sto sama operacija nije imala
znacajan uticaj na protok urina, cistometrijski kapacitet
i postojanje rezidualnog urina [7].

Kod svih pacijentkinja je bio klinicki i anatomski
evidentiran spad razliCitog stepena. Anatomski spad
prvog i drugog stepena imale su po 10/40 (25%) pacijent-
kinja. Anatomski spad treceg stepena imale su 14/40
(35%) pacijentkinja, dok su spad Cetvrtog stepena imale
6/40 (15%) pacijentkinja. (Tabela 2.)

Kod 20 pacijentkinja sa spadom =gr Il je plasiran
graft bez korekcije cistocele, dok je kod 20 pacijentkinja
sa spadom >gr |l uradena i prednja kolpoplastika pored
plasmana grafta. Nakon 6 meseci od operacije plasmana
grafta i prednje kolpoplastike kod 2/40 (5%) pacijent-
kinje je doslo do progresije spada. (Tabela 3.)

DISKUSIJA

Ispitivali smo anatomski status organa male karlice
pre i posle operacije stres urinarne inkontinencije upot-
rebom metode Tension Free Vaginal Tape Obturator
Technique (TVT-0).

MATERIJAL | METODE

Prospektivnom studijom je obuhvaceno 40 zena sa
anatomskim spadom prednjeg zida vagine i SUl(prosecne
starosti 61+5,8 godine). Preoperativno su sve bolesnice
obradene labaratorijski, klinicki, urodinamski.Klinicko
ispitivanje se sastojalo u izvodenju klasi¢nih klinickih
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Transvaginalne bestenzione trake predstavljaju
minimalno invazivnu operativnu tehniku.Transobturatorni
pristup obezbeduje plasiranje trake kroz perinealni seg-
ment, ne ulazeci u prostor male karlice, za razliku od
retropubicnog pristupa. Mokracna besika, pudendni
zivac, femoralni i obturatorni neurovaskularni elementi
su daleko od puta disekcije. Upravo su zbog toga
komplikacije vrlo retke.

Takode suburetralno postavljena potpora uretri u
vidu sintetske polipropilenske trake koja se poput pracke
postavlja ispod srediSnjeg dela uretre obezbeduje po-
drsku sredisnjem delu uretre bez zatezanja ili fiksiranja
za okolne structure [8,9]. U nasoj seriji zadovoljavajuce
rezultate dobili smo kod 95% bolesnica, a prema po-
dacima iz literature taj procenat se krece od 84% do 95%
[10]. Pre svega na ovaj nacin se imitira fizioloska
anatomska potpora perinealne fascije i daje stabilnost
uretri [11]. Sa druge strane ostecenje ovih struktura neki
autori povezuju sa oste¢enjem neuroloskih elemenata
ovog regiona [12].

Takode ne manje znacajno je jos uvek otvoreno pi-
tanje koliko zategnuti sling traku.Test kasSljanja je vec
tradicionalno koris¢en u toku operacije(mi ga takode
koristimo kada se koristi spinalna anestezija) ali se ne
moze dokazati koliko je pouzdan.
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Tabela 1. Najvaznije klinicko i urodinamsko ispitivanje preoperativno i sest meseci nakon operacije

Klinicko i urodinamsko ispitivanje Prec):([:re;ggvno Postoperativno Sest meseci Xsr+SD  Statisticka znacajnost(p)
_Cotton swab test (stepeni<) 726+19,2 268129 <0,000 .
_Pozitivanstrestest(n) 40(100%) 12,5%) <0,000 .
_PADtest(er) . 448s2,1 0,85:0,1 <0,000 .
_Maksimalni protok (ml/s) 24554 25,6¢7, 0 . 0253 ..
_Rezidualniurin (mt) 33¢25 3835 ] 0,549" ..

Maksimalni cistometrijski kapacitet (ml) 373124 305415 0,030*

* Nije statisticki signifikantno

Tabela 2. Kvantifikacija anatomskog spada prednjeg vaginalnog zida kod ispitivane grupe

Stepen Opis Pre operacije
_StepenO_ Nemaprolapsa ] 0/40(0%)
_Stepenl Najdistalnija tacka spada je >1cm iznad himena 7 10/40(25%)
_Stepenll Najdistalnija tacka spada je </= 1 cm iznad ili ispod himena ~  10/4025%)

Stepen Il najcﬁstalnija tacka spada je > 1 cm ispod nivoa himena ali < za 2 cm od totalne duzine 14/40(35%)
vagine
i Stepen |_\; """" Totalna everzija genitalnih organa; najdistainija tacka spada je > totalna duzina vagine 6/40(15%)

-2 cm

Willcoxon-ovim test-om dokazano je postojanje statisticki znacajne razlike u prosecnim vrednostima POP-Q sistema
klasifikacije anatomskog spada kod ispitivane grupe pre i posle operacije(p<0,001).

Tabela 3. Anatomski status organa male karlice preoperativno i postoperativno kod ispitivane grupe

Cistocela Preoperativno Postoperativno
POP-Q Bez progresije Sa progresijom
_Cistocela <gr!l 20/40 (50%) . ... 20/40(50%) . .. __ 0/40 (0%) . ___
Cistocela >gr Il 20/40 (50%) 18/40 (45%) 2/40 (5%)

Kao narocCiti problem navodi se problem
“skupljanja“ trake nakon izvesnog vremena. Kod prob-
lema “skupljanja“ trake smatra se da sa pravilnom selek-
cijom pacijentkinja(ne operisati pacijentkinje sa kom-
promitovanom uretralnom funkcijom i stres inkontinen-
cijom) jer dolazi do pogorsanja simptomatologije [13].
Ovo je takode vrlo znacajno zbog toga Sto sam plasman
trake izaziva intenzivnu proliferaciju vezivnog tkiva i na
taj nacin ponovo uspostavlja anatomsku stabilnost tog
regiona [14]. Sama anatomija karlicnog dna je vrlo
slozena jer nekoliko vrlo znacajnih ligamentarno-misi¢nih
omci ima suspenzornu ulogu i drzi ¢itavu strukturu male
karlice stabilnom [15].

Kod pacijentkinja sa spadom Il stepena i manjim
postoperativno nije doslo do progresije anatomskog
spada u visi gradus.Kod dve pacijentkinje sa progresijom
anatomskog spada je vec ranije radena operacija iz istog
razloga te je uzrok progresije verovatno postojanje
urodene slabosti struktura karlicnog dna [16]. Drugi
razlog zasto progresije anatomskog defekta u grupi sa
spadom manjim od Il gradusa je verovatno taj Sto se
plasmanom trake u projekciji srednje uretre stvorila
znacajna potpora tom regionu [17].

U grupi sa spadom veéim od Il stepena kod osam-
naest pacijentkinja je operacijom uspesno korigovan
anatomski defekt dok je kod dve pacijentkinje Sest me-
seci nakon operacije doslo do pojave ponovnog
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spada.Upravo kod dve pacijentkinje sa najve¢im stepe-
nom spada preoperativno doslo je do recidiva Sto
potvrduje stav da se nakon hirurske korekcije spada re-
cidiv najéesée javlja kod pacijentkinja koje su imale
anatomski defekt veéeg gradusa preoperativno [18].

ZAKLJUCAK

Postoji znacajno korigovanje anatomskog defekta
prednjeg vaginalnog zida pacijentkinja pre i posle oper-
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sio onim bolesnicama kod kojih je ranije ve¢ radena op-
eracija kolpoplastike prednjeg vaginalnog zida.

Takode treba naglasiti da postoje predisponirajuci
¢inioci koji deluju na nastanak anatomskog spada i po-
javu postoperativnog recidiva kao Sto je urodena slabost
struktura karlicnog dna ali i faktori poput postojanja
pridruzenih oboljenja (hroni¢na opstipacija, HOBP, itd)
kao i tezak fizicki rad.
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ANATOMY OF THE FEMALE PELVIC VISCERA BEFORE AND AFTER TRANSOBTURATOR TAPE PROCEDURES AND
ANTERIOR VAGINAL WALL REPAIR IN PATIENTS WITH STRESS URINARY INCONTINENCE

Laketi¢ Darko
Urology clinic, Clinical Hospital Center ,,Dr DragisaMiSovi¢“ - Dedinje Belgrade, Serbia

SUMMARY

Anatomy of the female pelvic viscera was investigated before and after the Tension free Vaginal tape (TVT-0). Forty patients were
included in the study. Surgery was performed between 2009 and 2012 in Clinic of Urology (Clinical Center Nis) and Department of
Urology (Municipal Hospital Prokuplje). Stress Urinary Incontinence (SUl) and anterior vaginal wall prolapse was confirmed in all
patients. In all patients with anterior vaginal wall prolapse (grade>2) both tension free vaginal tape (TVT-0) and anterior vaginal wall
repair were performed. Pelvic Organ Prolapse Quantification (POPQ) system was used for the evaluation of prolapse before and after
the surgery. Mean age of patients was 61 years. Spinal anesthesia was performed in thirty patients and general anesthesia in 10
patients. Intraoperative blood loss was under 50 ml. There were no bladder, nerve and blood vessels injuries . Thirty eight out of
forty patients (95%) were satisfied with the outcome of the surgery. There was a significant correction of prolapse after the surgery.
Recurrence of prolapse was found in patients with the high grade prolapse before the surgery, as well as, in patients with the history
of previous anterior vaginal repair. Pelvic organ prolapse, congenital or acquired, is supported by the congenital weakness of the
pelvic floor.

Key words: anatomically, decline, transobturator, sling
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