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Abstrakt
Wprowadzenie i hipotezy. Zaburzenia statyki narzadu
rodnego (ang. pelvic organ prolapse, POP) s3 czesto
wystepujagcym problemem medycznym. Stosowanie
pessarow do zachowawczego leczenia zaburzen statyki
narzagdéw rodnych staje sie coraz bardziej powszechne.
Jednakze, istnieje niewiele danych dotyczacych
stosowania pesaria kostkowego. Celem naszej pracy byto
aby oceni¢, czy terapia z wykorzystaniem pessara
kobiet z

tolerowang, metodg pierwszego wyboru.

kostkowego u POP moze by¢ dobrze
Metody. W prospektywnej serii przypadkéw, 87 kobiet,
ktdre cierpiaty na objawy POP, w stopniu II-IV, zostato
pouczonych o samodzielnym postepowaniu z pessarem
kostkowym.

Rezultaty. Wszystkie kobiety, ktérym oferowano udziat
w badaniu wyrazity zgode. Pessary udato sie dopasowac
u 84/87 pacjentek (96,6%), sze$¢ utracono podczas
kontroli. Pozostate 78 pacjentek (92,9%, mediana 60 lat)
(20,5%)
zdecydowato sie nie kontynuowac leczenia pessarami. W

ukonczyto badanie. Szesnascie pacjentek
przypadku tych pacjentek mediana oceny ogdlnego
samopoczucia w skali liczbowej spadta z 4,5 punktéw (3-
6) do 2,0 punktéw (1-3; p< 0,001). W przypadku
pacjentek kontynuujgcych leczenie mediana oceny
ogoblnego samopoczucia w skali liczbowej wzrosta z 3,0
punktéw (2-5) do 8,0 punktéw (7-10; p< 0,001). Ocena w
skali PGI-I podczas wizyty kontrolnej wynosita 2,0 (1-3).
Nie byto zadnych powiktan lub niekorzystnych skutkéw
stosowania Leczenie

wynikajgcych  ze pessarow.

zachowawcze przy uzyciu pessara kostkowego moze by¢
mozliwg opcja leczenia dla kobiet, ktére cierpig na POP.
Stowa kluczowe: Obnizenie pecherza moczowego.

Cystocele. Pessary. Leczenie zachowawcze.

Niewydolnos¢ narzadéw miednicy mniejszej.

Wprowadzenie

Zaburzenia statyki narzadu rodnego (ang. pelvic organ
prolapse, POP) sg czesto wystepujagcym problemem
medycznym dotykajgcym ogdtem >10% populacji kobiet
w krajach Zachodu. Do pewnego stopnia zaburzen
statyki narzadu rodnego dochodzi w trakcie catego zycia
u niemal 50% kobiet z porodem w wywiadzie. Cho¢
istnieja niechirurgiczne metody leczenia tego rodzaju
zaburzen, na przyktad polegajagce na stosowaniu
pessarow pochwowych, pacjentki czesto poddawane s3
leczeniu chirurgicznemu. Niestety, nawet 10% kobiet
poddawanych operacji chirurgicznej z powodu zaburzen
statyki narzadu rodnego wymaga powtdrzenia zabiegu.
Ponadto, w przeprowadzonym w ostatnim czasie

badaniu wykazano, ze niemal dwie trzecie kobiet z

objawowymi zaburzeniami statyki narzadu rodnego
bytyby gotowe poddaé sie w pierwszej kolejnosci
leczeniu  zachowawczemu, w tym leczeniu z
zastosowaniem pessarow pochwowych.

Najczestszym  wskazaniem dla  stosowania
pessarow pochwowych jest koniecznos¢

podtrzymywania i zmiany potozenia obnizonego organu
rodnego. Gtéwne cele leczenia obejmujg zapobiezenie
pogorszeniu sie zaburzen statyki, likwidacje objawoéw

Copyright © Meringer Sp. z o.0.

A

meringer

Strona 1



oraz unikniecie koniecznosci wykonania operacji
chirurgicznej.  Wedtug  doniesien, metoda ta
charakteryzuje sie odsetkiem powodzen siegajacym 86%.

Wedtug wynikéw ankiety przeprowadzonej wsrod
ginekologdw w USA, znakomita wiekszos¢ tych lekarzy
(86%) przepisywata pacjentkom pessary. Najczesciej
stosowanymi i uznawanymi za najlatwiejsze w
uzytkowaniu byly pochwowe pessary krazkowe. W
zwigzku z powyzszym, niektdrzy autorzy uwazajg pessary
kostkowe wytgcznie za przyrzady drugiego wyboru, o
zastosowaniach ograniczonych do aktywnych ptciowo
pacjentek w przypadku niepowodzenia zastosowania
pessara kragzkowego. Potwierdzono, ze pessary kostkowe
sg stosowane bardzo rzadko, w zwigzku z czym dane na
temat ich skutecznosci sg bardzo ubogie.

Cele

Wedtug doniesien, duzy odsetek powiktan zwigzanych ze
stosowaniem pessaréw wynika z ich dtugotrwatego
osadzenia w pochwie. W zwigzku z tym wysunieto
postulat, aby pessary regularnie, tj. codziennie,
podlegaty wyjmowaniu i wymianie, co moze zapobiegac
wielu zdarzeniom niepozgdanym. Kwestia ta dotyczy
takze pessaréw krgzkowych, choé wedtug doniesien
jedng z zalet tego rodzaju przyrzagdéw jest mozliwosc
zatrzymania ich w pochwie przez dtugi czas.

Inng wada pessaréow  szesciennych  jest
postulowana konieczno$¢ wyjmowania ich przed
stosunkiem pfciowym. Wada ta dotyczy jednak w
réwnym stopniu pessarow grzybkowych (Gellhorn),
ktore to pessary sg drugie pod wzgledem czestosci
stosowania, a ktére mogg by¢ wyjmowane wyltacznie
przez lekarzy. W zwigzku z powyzszym uznalismy za
zasadne przeprowadzi¢ badanie dotyczgce zastosowania
pessarow kostkowych jako opcji leczenia pierwszego
rzutu. W dostepnej literaturze brak jest badan
oceniajagcych  zadowolenie  pacjentek i  odsetki
kontynuacji leczenia z uzyciem pessaréow kostkowych. W
zwigzku z powyzszym zdecydowalismy sie dokonac
prospektywnej oceny ww. aspektéw u kobiet z
zaburzeniami statyki narzadu rodnego.

Materiaty i metody
Populacja pacjentek i plan badania

W okresie od stycznia do grudnia 2011 roku doszto do
prospektywnego badania klinicznego prowadzonego w
Oddziale Uroginekologii Szpitala Uniwersyteckiego Petz-

Aladar Wydziatu Potoznictwa i Ginekologii Uniwersytetu
w Jawarynie (Gy6r) na Wegrzech. Wszystkie pacjentki
zostaty poinformowane o dostepnosci zaréwno opcji
leczenia chirurgicznego, jak i leczenia z uzyciem
pessarow pochwowych. Pacjentki zostaty poproszone o
wziecie udziatu w przedmiotowym badaniu majacym na
celu ocene stosowania pochwowych pessaréw
kostkowych w charakterze leczenia pierwszego rzutu,
przy czym jednoczes$nie pacjentki poinformowano, ze w
przypadku niezadowolenia z leczenia zachowawczego
opcja leczenia chirurgicznego bedzie rowniez dostepna w
pozZniejszym okresie. Wszystkim pacjentkom

odmawiajgcym udziatu lub przerywajgcym udziat w

badaniu oferowano mozliwosé stosowania innego

rodzaju pessarow.

Do badania nie wigczano pacjentek z

ktorymkolwiek z  ponizszych  przeciwwskazan dla
stosowania pessarow: nierozpoznany krwotok z drég
rodnych, aktywne zakazenia pochwy, nadzerki pochwowe,
demencja lub ograniczenie mobilnosci uniemozliwiajgce
pacjentkom samodzielne stosowanie pessaréw.
Gtéownym celem badania bytlo dokonanie oceny
zadowolenia pacjentek z samodzielnego stosowania
pessarow kostkowych oraz oszacowanie odsetkdéw
kontynuacji po roku leczenia. Drugorzedowym celem byto
okreslenie czynnikdw ryzyka przerwania leczenia. Badanie
zostato zaaprobowane przez Komisje Bioetyki Szpitala
Uniwersyteckiego Petz-Aladar Uniwersytetu w Jawarynie
(Gy6r) (numer decyzji KB: 76-1-21/2011). Od wszystkich
pacjentek uzyskano pisemne poswiadczenie $wiadomej
zgody.

Szczegdtowe informacje nt. stosowania pessaréw

Pacjentki poinstruowano w zakresie samodzielnego
stosowania  perforowanych pochwowych pessarow
kostkowych (Arabin™ GmbH & Co, Witten, Niemcy,
Rysunek 1) w ciggu dnia.

Rys. 1. Pessar kostkowy Dr. Arabin
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Pessar kostkowy zachowuje swoje potozenie we wnetrzu
pochwy dzieki przyssaniu szesciu wklestych powierzchni
$cian do $cian pochwy. Poniewaz podciSnienie moze
prowadzi¢ do powstawania nadzerek, konieczne s3g
codzienne wyjmowanie i wymiana pessaréw.

Podczas pierwszej wizyty w ramach badania
podkreslalismy fakt, ze leczenie z uzyciem pessaréw jest
podobne do leczenia okularéw: pessary i okulary sa
przyrzadami medycznymi stosowanymi w ciggu dnia i
natychmiastowo likwidujgcymi objawy zaburzen. Pessary
sg tanie i fatwe w stosowaniu, a ich prawidtowe
uzytkowanie nie wigze sie z jakimikolwiek powaznymi
powiktaniami.

Rozmiary pessardow podane sg w skali francuskiej
(Charriere): rozmiary 0, 1, 2, 3, 4 i 5 odpowiadajg
rozmiarom 25, 29, 32, 37, 41 i 45 mm. Rozmiar pessara
dobierano indywidualnie u kazdej pacjentki; rozmiar ten
musiat by¢ wystarczajgco duzy, by pessar nie wypadat, ale
jednoczesnie nie tak duzy, by pacjentka odczuwata ucisk
lub dyskomfort. Podczas wstepnej wizyty pacjentki
poddawano badaniu zaréwno w pozycji lezacej, jak i
stojacej, w stanie rozluznienia i napiecia miesniowego. Po
zatozeniu pessara kazda pacjentka miata za zadanie
przetestowaé go przez 20 minut chodzac, wchodzac po
kilku schodach i oprdzniajgc pecherz moczowy. Jesli po
okresie testowym pacjentka nie zgtaszata dyskomfortu i
jesli pessar pozostawat w prawidtowym potozeniu podczas
badania w pozycji stojgcej, rozmiar zastosowanego
pessara uznawano za wtasciwy (Rysunek 2).

Rys. 2. Wiasciwe dopasowanie pessara

Badanie podstawowe i wizyty kontrolne

Przed rozpoczeciem leczenia pacjentki poddawano
badaniu. Pacjentek nie poddawano rutynowej kontroli do
momentu uptyniecia roku od rozpoczecia leczenia, jednak
oferowano im mozliwos¢ kontaktowania sie w razie
potrzeby z pierwszym autorem pracy. Dodatkowe
konsultacje i badania wykonywano wiec zgodnie z
indywidualnymi  potrzebami pacjentek, réwniez w

przypadkach pacjentek, ktére zaprzestaty stosowania
pessarow w zwigzku z wystgpieniem nowych objawodw.

Podczas wizyty podstawowej oceniano stopien
zaburzenn  statyki narzadu rodnego w badaniu
ginekologicznym, wykorzystujgc do tej oceny wspdiny
raport IUGA/ICS nt. terminologii stosowanej w
zaburzeniach statyki dna miednicy u kobiet. Stadia
okreslano w oparciu o potozenie czotowej krawedzi
obnizonego narzadu. Pacjentki proszono o okreslenie
ogodlnego samopoczucia na skali liczbowej (0 = najgorszy,
jaki mozna sobie wyobrazié; 10 = najlepszy, jaki mozna
sobie wyobrazié¢). Gromadzono szczegétowy wywiad (w
tym dane dotyczgce wieku, rodnosci, wskaznika masy ciata
[BMI] oraz objawéw zwigzanych z zaburzeniami statyki).
Skoncentrowalismy sie na obcigzeniu objawami, w tym
wybrzuszeniem pochwy (dolegliwos¢ zwigzana z
wybrzuszeniem w kierunku lub na zewnatrz wejscia do
pochwy), uciskiem w miednicy (dolegliwos¢ zwigzana ze
zwiekszonym ciezarem lub oporem w obszarze
nadmiednicowym lub w miednicy), bélem krzyza (bdélem
krzyzowego odcinka kregostupa czasowo powigzanym z
POP), nasilonym uciskiem w pecherzu (dolegliwosc¢
polegajgce na wczesniejszym lub bardziej uporczywym
parciu na wyprdznienie pecherza) oraz problemami z
wyprdéznieniem pecherza (trudnosci z rozpoczeciem
oddawania moczu lub spowolnienie strumienia moczu w
poréwnaniu z wczesniejszymi doswiadczeniami). Podczas
wizyt kontrolnych pierwszy autor pytat pacjentki o
subiektywne wyniki leczenia w oparciu o wtasny
kwestionariusz; wynikato to z braku dostepnosci
zwalidowanych,  znormalizowanych kwestionariuszy
jakosci zycia zwigzanej z czynnoscig uktadu moczowo-
ptciowego w jezyku wegierskim; taka sama sytuacja miata
miejsce w przypadku wczesniejszych badan. Badanie
obejmowato ocene procesu zaktadania pessara w skali
liczbowej (1 = ,bardzo tatwe”; 5= ,bardzo trudne”) oraz
ogblnego samopoczucia w oparciu o skale liczbowa
opisang powyzej, a takze o ogdlne wrazenie poprawy (PGI-
1), w ktérym pacjentki poréwnywaty swdj stan w
porownaniu z okresem przed rozpoczeciem leczenia (1 =
znacznie lepiej; 7= znacznie gorzej).

Odnotowywano rdéwniez rodzaj i rozmiar
stosowanego pessara pochwowego. Podczas badan
kontrolnych koncentrowalismy sie réwniez na mozliwych
niepozadanych konsekwencjach stosowania pessaréw
takich, jak otarcia naskorka, owrzodzenia, przetoki i
sttuczenia pochwy. Pacjentki pytano réwniez o nowo
pojawiajagce  sie  nietrzymanie  moczu  uprzednio
maskowane obnizeniem narzadu rodnego. Wszystkie
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pacjentki informowano o istniejgcej przez caly czas
badania mozliwosci skorzystania w dowolnym momencie z
krotkoterminowej kontroli w przychodni w zwigzku z
wszelkimi watpliwosciami lub problemami.

Wyniki

Dopasowanie pessaréw i charakterystyka pacjentek

Wszystkie kobiety, ktérym oferowano udziat w badaniu
wyrazity zgode. Pessary udato sie dopasowac u 84/87
pacjentek (96,6%), natomiast u 3/87 (3.4%) nie byto to
mozliwe. Wspomniane trzy pacjentki zostaty uprzednio
poddane histerektomii przezpochwowej z przednim i
tylnym zszyciem pochwy oraz ponownym tylnym zszyciem
pochwy. Otwor rodny u tych pacjentek byt duzy, zas kanat
pochwowy kroétki, w wyniku czego pessary kostkowe nie
utrzymywaty sie w miejscu zatozenia. Sposrdd pacjentek,
ktérym udato sie dopasowac pessary, szes¢ utracono dla
kontroli (7,1%). Pozostate 78 pacjentek (92,9%) ukonczyto
badanie.

Szesnascie pacjentek (20,5%) byto uprzednio
poddawanych chirurgicznym operacjom ginekologicznym:
tylnemu zszyciu pochwy (n= 1); przedniemu zszyciu
pochwy (n= 2); przedniemu i tylnemu zszyciu pochwy (n=
2); lub histerektomii przezpochwowej (n= 11) oraz
przedniemu i(lub) tylnemu zszyciu pochwy w przypadku 8
pacjentek. Gtéwnym obszarem, ktérego dotyczyty
zaburzenia statyki narzadu rodnego byt przedziat przedni u
27 pacjentek (34,6%; n=11 z 2. stopniem w klasyfikacji
POP-Q; n=16 z 3. stopniem w klasyfikacji POP-Q), przedziat
szczytowy u 45 pacjentek (57.7%; n=6 z 2. stopniem w
klasyfikacji POP-Q, n=18 z 3. stopniem w klasyfikacji POP-
Q, n=21 z 4. stopniem w klasyfikacji POP-Q) oraz tylny
przedziat u 6 pacjentek (7.7%; n=3 z 2. stopniem w
klasyfikacji POP-Q, n=3 z 3. stopniem w klasyfikacji POP-
Q). Szesédziesigt dwie pacjentki (79,5%) raportowaty
aktywnos¢ ptciowg. Pacjentki catkowicie nieaktywne
ptciowo nie posiadaty partnera lub ich partnerzy byli
nieaktywni ptciowo. W zwigzku z powyzszym niemozliwa
byta ocena zycia seksualnego tych pacjentek.

Rozmiary dopasowanych pessaréow byty
nastepujace: rozmiar 1 w 11 przypadkach (14,1%), rozmiar
2 w 17 przypadkach (21,8%), rozmiar 3 w 35 przypadkach
(44,9%), rozmiar 4 w 13 przypadkach (16,7%), rozmiar 5 w
2 przypadkach (2,6%).

Odsetki kontynuacji i subiektywna ocena wynikow
leczenia

Wszystkie kobiety potwierdzity codzienne stosowanie
pessaréow i rutynowe wyjmowanie ich na noc oraz przed
stosunkami ptciowymi przez caty okres leczenia.

Szesnascie pacjentek (20,5%) zdecydowato sie nie
kontynuowac leczenia pessarami. Pacjentki te zgtosity sie
do oddziatu po uptywie od dwdch do czterech tygodni po
wizycie poczatkowej w celu odbycia wizyty wczes$niejszego
zakonczenia udziatu w badaniu. Wszystkie pacjentki z tej
grupy zdecydowatly sie na wykonanie operacji
chirurgicznej. W przypadku tych pacjentek mediana oceny
ogblnego samopoczucia w skali liczbowej spadta z 4,5
punktéw (3-6) do 2,0 punktow (1-3; p< 0,001). Wszystkie
pacjentki z tej grupy zaprzestaty stosowania pessaréw w
zwigzku z nowo wystepujgcymi objawami w postaci
wysitkowego nietrzymania moczu (n=10, 62,5%),
dyskomfortu w pochwie (n=5, 31,3%), lub obu tych
objawéw (n=1, 6,3%). Zadna z pacjentek nie zgtosita
zaprzestania stosowania pessarow w zwigzku z
trudnosciami zwigzanymi z codziennym usuwaniem
pessara.

Uzyskany odsetek kontynuacji wyniést 79,5%
(62/78). W przypadku pacjentek kontynuujgcych leczenie
mediana oceny ogdlnego samopoczucia w skali liczbowej
wzrosta z 3,0 punktéow (2-5) do 8,0 punktéow (7-10; p<
0,001). Ocena w skali PGI-I podczas wizyty kontrolnej
wynosita 2,0 (1-3). Po wiaczeniu do analizy w populacji
opartej na zamiarze leczenia (intention-to-treat, ITT)
pacjentek utraconych dla obserwacji kontrolnej ogdlny
odsetek kontynuacji leczenia wyniost 73,8% (62/84).

Subiektywne wyniki zgtaszane przez 62 pacjentki
kontynuujace leczenie byly nastepujgce: 60 pacjentek
(96,8%) odczuwato obecnos¢ ciata obcego w pochwie w
poczatkowym okresie leczenia, przy czym 59/60 (98,3%) z
tych pacjentek stwierdzito pdziniejszg poprawe w tym
zakresie. Ucisk w miednicy/bdl krzyza wystepowat
poczatkowo u 45 pacjentek (72,6%); do poprawy doszto u
41/45 pacjentek (91,1%). Podczas wizyty poczatkowej
wszystkie pacjentki zgtaszaty zaburzenia oddawania moczu
(nasilone  parcie na pecherz Ilub problemy z
wyprdznianiem), przy czym pewien stopien poprawy
zgtosito w pdzniejszym okresie 21/62 pacjentek (33,9%).
Wsréd 43 kobiet (69,4%) deklarujagcych aktywnosé
seksualng ocena ulegta poprawie u 20 pacjentek (46,5%)
lub nie ulegta zmianie w pozostatej grupie 23 pacjentek
(53,4%). W rocznym okresie badania 12/62 pacjentek
(19,4%) zgtosito sie do oddzialu na jedng wizyte
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przejSciowg po medianie czasu wynoszgcej 214 dni (zakres
92-305 dni). Wszystkie kobiety w tej grupie zgtaszaty
odczuwanie dyskomfortu w pochwie; dyskomfort ten
ustgpit catkowicie po zmianie pessara na mniejszy (z
rozmiaru 3 na rozmiar 2 w 8 przypadkach i z rozmiaru 2 na
rozmiar 1 w 4 przypadkach). U zadnej z 62 pacjentek nie
doszto do krwotoku z drég rodnych. Badanie
ginekologiczne wykonane po wizycie konczgcej badanie
wykazato brak powiktan takich, jak otarcia naskdrka,
owrzodzenia, przetoki i sttuczenia pochwy.

Dyskusja

W opisywanej serii przypadkdw pochwowy pessar
kostkowy udato sie dopasowaé w przypadku 96,6%
pacjentek. Jest to wielko$¢ poréwnywalna z wiekszoscia
opublikowanych badan, w ktérych odsetki powodzenia
dopasowania pessara wynoszg >85%. Zazwyczaj
prawidtowy rozmiar pessara dobiera sie metodg prob i
btedéw. W dostepnej literaturze brak jest jednak zgody w
odniesieniu do definicji wtasciwego dopasowania pessara.
Podczas gdy niektérzy autorzy uwazajg, ze pessar jest
wiasciwie dopasowany, gdy pacjentka nie odczuwa
dyskomfortu podczas manewru Valsalvy i oprdznienia
pecherza podczas wizyty poczatkowej, inni sugerujg
kryteria, w mysl ktérych pacjentka powinna stosowac
pessar do kolejnego badania kontrolnego lub tez lekarz
powinien by¢é w stanie umiesci¢c palec miedzy Sciang
pochwy a pessarem, a pacjentka w tym czasie powinna
by¢ w stanie sta¢, kastaé¢ i napigé miesnie pochwy bez
wysuniecia pessara. W opisywanej serii przypadkéw
dopasowanie pessara okreslano wtasciwe w przypadku
utrzymania go przez 20 minut marszu i wspinania sie po
schodach oraz po mikcji. Po wykonaniu testu pessar
powinien znajdowal sie we wilasciwym potozeniu u
pacjentki stojacej, a pacjentka powinna zgtaszaé brak
dyskomfortu zwigzanego z jego zatozeniem. Uwazamy, ze
zastosowana przez nas metoda oceny dostosowania jest
stosowna i adekwatna, jako ze stanowi potgczenie ocen
obiektywnych i subiektywnych oraz obejmuje badanie po
krétkim tescie stosowania w warunkach , rzeczywistych”.
Do czynnikdéw ryzyka zgtaszanych jako odpowiadajace za
niepowodzenie dopasowania pessara nalezg mata dtugosc
pochwy, duzy otwdr rodny oraz histerektomia lub
chirurgiczne interwencje w zwigzku z zaburzeniami statyki
narzagdu rodnego w wywiadzie. Réwniez w niniejszym
badaniu wszystkie z wyzej wymienionych czynnikow
wystapity u trzech kobiet, u ktérych nie udato sie
dopasowac pessara.

Warto zauwazy¢, ze przedziat i stadium zaburzenia
statyki narzadu rodnego nie miat wptywu na powodzenie
dopasowania innych rodzajow pessarow. W opisywanym
zbiorze danych nie byto mozliwe przeprowadzenie analizy
ryzyka z uwagi na ograniczong liczbe pacjentek, u ktérych
nie udato sie dopasowaé¢ pessara. Zgodnie z
wczesniejszymi doniesieniami, sugerujemy, ze lekarze
mogg rekomendowaé stosowanie pessarow kobietom
wszystkich z zaburzeniami statyki narzadu rodnego
kazdego rodzaju i stopnia.

Wedtug danych literaturowych, najczesciej stosuje
sie pessary krazkowe, a nastepnie pessary grzybkowe
(Gellhorn). W przypadku tych rodzajow pessarow do
najczestszych powiktan nalezg krwotoki, otarcia naskérka,
owrzodzenia i sttuczenia pochwy. Po zatozeniu pessara u
36-72% kobiet stwierdzono utajone nietrzymanie moczu.
Jedng z gtdwnych zalet stosowania pessarow krazkowych
ma byé mozliwos¢ dtugotrwatego pozostawania pessara w
pochwie bez koniecznosci codziennego wyjmowania.
Jednakze nawet 56% pacjentek zgtosito wystgpienie co
najmniej jednego dziatania niepozgdanego, w tym
nieprzyjemnego zapachu, uptawéw, krwawienia, bdlu i
zaparé. Sugerowano, ze obserwowanym objawom
podraznienia mozna by zapobiec, gdyby pacjentki chciaty i
miaty mozliwos¢ samodzielnego wyjecia, oczyszczenia, i
ponownego zatozenia pessara. To jednak wydaje sie
anulowa¢ wymieniong wyzej hipotetyczng zalete
pessarow krgzkowych. Dla pordwnania, w populacji
pacjentek w naszym badaniu nie stwierdzilismy zadnych
dziatan niepozadanych spowodowanych draznigcym
wplywem pessara po roku stosowania. Wynika to
prawdopodobnie z faktu, Ze pacjentki codziennie
wyjmowaty pessary. Niemniej jednak, u 16 pacjentek
(20,5%) doszto do wystgpienia nowych objawdéw, w tym
nietrzymania moczu, dyskomfortu w pochwie lub bélu w
miednicy, w zwigzku z czym pacjentki te zdecydowaty sie
przerwa¢ stosowanie pessaréw. Czynnikami ryzyka
przerwania leczenia byty: (i) mniejsza liczba poroddw i (ii)
uprzednie operacje wyciecia macicy i/lub zszywania
pochwy, wystawiajgce pacjentki na ryzyko wystgpienia
wyzej wymienionych nowych objawdw patologicznych.

Co wazine, wszystkie kobiety, ktore zdecydowaty
sie nie kontynuowac leczenia z uzyciem pessaréw zgtosity
sie do naszego oddzialu na wizyte wczesniejszego
zakonczenia udziatu w badaniu najwyzej cztery tygodnie
po wizycie poczatkowej. W duzym badaniu
przeprowadzonym przez Lone et al. do znacznej
wiekszosci przypadkéw niepowodzenia leczenia (73,8%)
dochodzito réwniez w okresie pierwszych czterech
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tygodni.

Odsetek kontynuacji wynoszacy 79,5% byt
porownywalny z odsetkiem uzyskiwanym w badaniach z
zastosowaniem innych rodzajow pessaréw. Odsetki
kontynuacji podawane w literaturze wynoszg od 50 do
80%. W opisywanej przez nas populacji pacjentki
kontynuujgce leczenie zgtaszaty znaczny wzrost ogdlnego
samopoczucia. Wynik ten byt poréwnywalny z wysokimi
odsetkami zadowolenia ze srednioterminowego
stosowania innych rodzajow pessarow (70-92%).

Poprawie samopoczucia towarzyszyto
ustepowanie rdéznorodnych objawéw. W szczegdlnosci,
stosowanie pessaréw kostkowych prowadzi do poprawy
wybrzuszenia pochwy i ucisku w miednicy/bélu krzyza. U
okoto 50% zgtaszajgcych brak satysfakcji seksualnej przed
rozpoczeciem leczenia z uzyciem pessaréw doszto do
poprawy w tym zakresie. Opisywano juz, ze u aktywnych
seksualnie kobiet po dopasowaniu pessara nastepowat
wzrost czestosci stosunkdéw i zadowolenia z aktywnosci
seksualnej. Réwniez to uznawano za zalete stosowania
pessaréow krazkowych w zwigzku z mozliwoscig odbywania
stosunkéw penetracyjnych. W przypadku pessarow
kostkowych istnieje natomiast konieczno$¢ wyjmowania
ich przed stosunkiem. Uzyskane przez nas dane wskazujg
jednak, ze stosowanie pessarow kostkowych prowadzi w
aspekcie aktywnosci seksualnej do podobnych wynikdw,
co stosowanie pessarow krazkowych. Moze to wynikaé z
faktu, ze czotowy element obnizonego organy pozostaje
na miejscu i nie wypada po usunieciu pessara, tj.
bezposrednio przed stosunkiem. W zwigzku z powyzszym
nie wystepuje anatomiczna bariera dla penetracji, zas
niewidocznos¢  obnizenia organu rodnego moze
powodowac, ze kobieta bedzie czuta sie bardziej pewna
siebie. Poprawa satysfakcji seksualnej ma szczegdlne
znaczenie z uwagi na fakt, ze wiekszo$¢ kobiet (79,5%) w
populacji pacjentek naszego badania utrzymywato
aktywnos¢ seksualng.

Juz w uprzednich doniesieniach sugerowano, ze
przy codziennym wyjmowaniu pessaréw wizyty kontrolne
mogg odbywac sie raz w roku. Wyniki naszego badania
potwierdzajg te sugestie. Niemniej jednak, wszystkie
pacjentki uczestniczace w naszym badaniu byty
informowane o mozliwosci  stawianie sie na
niezaplanowane wizyty przejsciowe w przypadku
wystgpienia jakichkolwiek dolegliwosci. Tylko 19,4%
pacjentek wymagato badania w ramach takiej wizyty w
zwigzku z odczuwaniem dyskomfortu w pochwie. Objawy
te ustepowaty po dopasowaniu mniejszego pessara, po
czym wszystkie pacjentki mogty kontynuowaé leczenie.

Zgodnie z wczesniej publikowanymi sugestiami
uwazamy, ze nauczenie pacjentek, jak samodzielnie
wyjmowacé i zaktadaé pessar, a takize dostarczenie
wyczerpujgcych informacji na temat stosowania pessaréw
zwieksza autonomie pacjentek. Co wazne, wiekszos¢é
pacjentek uczestniczgcych w niniejszym badaniu ocenita
stosowanie pessaréw jako ,bardzo tatwe” lub ,tatwe”
(85,5%).

Cele badania nie obejmowaty oceny rezultatéw
anatomicznych stosowania pessaréw kostkowych. Jednak,
jak juz stwierdzono powyzej, zaobserwowalismy, ze u
okoto 20% pacjentek w pierwszym roku stosowania
wystgpita koniecznos¢ wymiany pessara na mniejszy.
Obserwacja ta wskazuje na zmniejszenie objetosci pochwy
u tych pacjentem. Wysuwamy hipoteze, ze koniecznosc
zatozenia mniejszego pessara moze by¢ oznaky poprawy
struktury anatomicznej, tj. obnizenia wyniku w klasyfikacji
POP-Q. Istniejg réwniez doniesienia, ze ciggte stosowanie
pessarow moze prowadzi¢ do zmniejszenia rozmiaréw
otworu rodnego. Zmniejszenie to obserwuje sie nawet po
ciggtego
Prawdopodobne jest, ze pessary zmniejszajg wywotane

dwéch  tygodniach noszenia  pessara.
obnizeniem pochwy/narzadéw rodnych obcigzenie
dzwigaczy odbytu i krocza, co umozliwia odtworzenie
tkanek prowadzace do zmniejszenia otworu rodnego.
Mozliwe, ze sytuacja taka ma miejsce, przynajmniej u
niektérych pacjentek, réwniez w przypadku stosowania
pessarow kostkowych.

Uzyskane wyniki nalezy interpretowa¢ w swietle
ograniczen badania. W badaniu nie zastosowano
znormalizowanych kwestionariuszy oceny objawow ze
strony uktadu moczowo-piciowego ze wzgledu na brak
dostepnosci tego rodzaju kwestionariuszy w jezyku
wegierskim.  Wynikajgcy stad brak szczegdtowych
parametrow wynikowych wptywa jednak jedynie na
drugorzedowy cel badania, poniewaz jego gtéwnym celem
byta ocena odsetka kontynuacji oraz ogdlnego
zadowolenia pacjentek, nie za$ ewentualna poprawa
oceny w skali POP-Q.

Nalezy zauwazy¢, ze mediana BMI byta dos¢ niska
(24,2 kg/m®). Z uwagi na plan badania trudno jest
whnioskowaé, czy fakt ten miat wptyw na powodzenie
leczenia z zastosowaniem pessaréw dopochwowych.
Mozna jedynie stwierdzi¢, ze nie istniaty istotne rdznice w
wartosciach BMI miedzy pacjentkami, ktore przerwaty
leczenia a pacjentkami, ktére je kontynuowaty.
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Doniesienia literaturowe proponujg stosowanie
pessarow jako praktycznej alternatywy wzgledem operacji
chirurgicznej w

postepowaniu z objawowymi

zaburzeniami statyki narzadu rodnego, zwtaszcza w
przypadku pacjentek stabo kwalifikujgcych sie do operacji,
nierodzacych, lub nie wyrazajgcych woli poddania sie
korekcji chirurgicznej. Jako pierwsi dokonalismy oceny
skutecznosci  kostkowych pessaréw pochwowych po

uptywie jednego roku stosowania.

Uzyskane przez nas dane wskazujg, ze pessary kostkowe
sg praktyczng alternatywg w leczeniu zaburzen statyki
narzagdu rodnego i powinny by¢ brane pod uwage jako
leczenie pierwszego rzutu. Stosowanie pessarow
kostkowych moze prowadzi¢ do zmniejszenia wybrzuszen
pochwy, zaburzen zwigzanych z oddawaniem moczu oraz
ucisku w miednicy/bdlu krzyza.

Pochwowe pessary kostkowe nie prowadza do
pogorszenia aktywnosci seksualnej, a nawet moga
poprawiac funkcjonowanie w tej sferze.

Uwazamy, ze zademonstrowanie pacjentce
sposobu prawidtowego uzytkowania pessarow moze
prowadzi¢ do zwiekszenia autonomii pacjentki oraz, co
najwazniejsze, réwniez jej

motywacji do kontynuacji

leczenia. Wiekszos¢ pacjentek uczestniczacych w
niniejszym badaniu ocenita stosowanie pessarow jako
,bardzo tatwe” lub ,tatwe” (85,5%). W naszej opinii jest to
bardzo istotne, jako ze stanowi dowdd, ze samodzielne
stosowanie pessarow kostkowych nie jest tak trudne, jak
to uprzednio postulowano.

Inng istotng obserwacjg jest fakt, ze okoto 20%
pacjentek byto zmuszonych do zmiany pessara na
mniejszy w ciggu jednego roku stosowania. Wskazuje to
na zmniejszenie objetosci pochwy. Wedtug nas,
konieczno$¢ zmiany pessara na mniejszy jest oznaka
poprawy anatomicznej. Poprawa taka moze by¢ podobna
do zmniejszenia stopnia w klasyfikacji POP-Q.

Samodzielnie stosowana

terapia z uzyciem

pessarow  kostkowych wydaje sie by¢ prostym,
oszczednym i skutecznym sposobem leczenia wypadania
pochwy, nawet w dtuzszym horyzoncie czasowym.
Ponadto, metoda ta charakteryzuje sie bardzo duzym
bezpieczenstwem, jako ze w trakcie naszego badania nie
stwierdzilismy zadnych powiktann ani niebezpiecznych

dziatan niepozadanych.
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