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1. BEVEZETES

Mind a technoldgia, mind az orvostudomany gyors iitemi fejlédésének koszonhetden a
sziiletéskor varhato ¢élettartam kitolodott, igy az egészségligyi ellatdo rendszereknek egyre tobb
idéskorban jelentkezd korképpel kell megkiizdenie. A nyolcvan éves korosztalyban annak az
esélye, hogy egy nébeteg POP miatt mitéten esik at megkozelitbleg 11.1%-ra teheté [1]. A
fentieknek megfeleléen a két f6 urogynecologiai korkép, a vizelet incontinencia (SUI) és a
kismedencei szervek siillyedése (POP), is egyre gyakrabban fordul el6. Ismert és a nemzetkozi és
hazai szakmai allasfoglaldsokban rogzitett, hogy a kordbban széles korben alkalmazott mellsd
hiivelyfali plasztika az inkontinencia egyetlen forméjanak ellatasara sem indikalhato, igy azen
korallapotok kezelésében a sub urethralis szalag miitétek megkeriilhetetlenek.

1.1. Az urogynecologiai miitétek szovodményei

A hiivelyi halomiitétek lehetséges szovodményei igen széles spektrumon mozognak az egyszertitol
az életet veszélyeztetd stilyos komplikaciokig. Az Amerikai Elelmezési és Gyogyszeriigynokség-
US Food and Drug Administration- (FDA) altal k6zolt leggyakrabban el6forduld szovédmények
az alabbiak: a halo megjelenése a hiivelyi metszés tertiletén, alsé hugyuti infekciok, kismedencei
fajdalom, vizeletiiritési nehezitettség, de novo Urge incontinencia (DNUS), de novo SUI, POP
kigjulésa, fajdalmas egyiittlét, tovabba bél, illetve hugyholyag sériilés az implantatum behelyezése
kozben [2,3].

1. A TANULMANY CELKITUZESEI

= Az FDA figyelmeztetést kovetden a hiivelyi implantdtumok
alkalmazhatdsdganak a meghatarozasa.

= Egy régi, de kivald mutéti eljaras, a Lehoczky lebenyplasztika
alkalmazhatosaganak vizsgalata a hiivelyi implantatumok okozta vesico-
vaginalis fisztula (VVF) ellatasaban.

= Tanulmanyoztuk egy Gjonnan bevezetett hiivelyi implantatum hosszutava
alkalmazhatdsagat POP—Q 2—4 mells6-k6zéps6 compartment
descensusban.

= Egy prospektiv, randomizalt tanulmanyt terveztiink és inditottunk a
genuine SUI-val szov6dott POP-Q 2-3 mellsé compartment descensus egy
iilésben torténd miitéti ellatasanak a felmérésére.

2. HIPOTEZIS

Az elérhetd irodalomban szamtalan ellentmondéasossag fedezhetd fel a hiivelyi implantatum
miutétek hatékonysagaval és mellékhatas profiljaval kapcsolatban. Ezen ellentmondésok feloldasa
céljabol egy retrospektiv tanulmanyt végeztiink, mely az FDA figyelmeztetést kdvetden a hiivelyi
halomtitétek alkalmazhatosagat vizsgalta. Azt feltételeztiik, hogy a hiivelyi hadlomiitétek (TVM) az



irodalmi adatoknal magasabb aranyban és kevesebb szovédménnyel képesek hosszu tavon kezelni
mind a kismedencei siillyedés, mind az azzal esetleg egyiitt fennallo genuin SUI-t.

A VVF kialakulasa egy igen ritka, de annal nehezebben kezelhetd szovodménye a hiivelyi
hal6 implantatum beiiltetéseknek [4,5]. Egy prospektiv tanulmanyban A Lehoczky lebenyplasztika
[6] alkalmazhatosagat vizsgaltuk hiivelyi hald okozta VVF kezelésében. Feltételeztiik, hogy ezen
régi, de kivaldo miitéti eljaras is sikeresen alkalmazhaté az implantatumok altal okozott, majd
fenntartott fisztulaka zarasara.

Halo kilok6dés, dyspareunia és kiilonbozé mértékin fluor igen gyakori szévédményei
hiivelyi halo mitéteknek. Az irodalmi adatok alapjan azt talaltuk, hogy az implantatumok
felgylirddése, 6sszesodrodasa tehetd feleléssé kismedencei fajdalom, dyspareunia kialakulasaért,
illetve a halok kilokédéséért [7,8]. A fentieknek megfeleléen egy rogzités nélkiili, magatol szétugrod
halot fejélesztettiink, melyt6l azt vartuk, hogy a hosszi-tava eredményei a fentiek miatt jobbak,
mint mas hiivelyi halé technikaknak.

A hiivelyi halok anti-incontinens hatdsa amennyiben a POP-ot genuin SUI is kiséri csupan
72-83%-ra tehetd [9-11]. Egy korabbi nem randomizalt pilot tanulmanyunkban a médositott TVM
anti-SUT hatasat 90%-nak talaltuk. Az 01j beavatkozas soran a TVM mells6 szarat sub-urethralisan
két nem felszivodo oltéssel fixaltuk. Véleményiink szerint az eredeti TVM miitéteket azért kiséri
olyan magas ardnyban rezidualis SUI, mert az implantatum a befixalast kovetden a hatsé szarak
okozta huzas miatt képes a méhynyak fele hatra csuszni, igy a mellsd szar nem a hugycs6 kdzépso,
hanem a holyagnyak teriiletére esik. A rogzitd 6ltésektdl ezen hatra csuszas megeldzését varjuk.

3. ANYAG ES MODSZER
3.1. Az 1. tanulmany vizsgalati protokollja

Az 1. tanulmanyunkban a TVM mitétek és a tradiciondlis hiivelyplasztikadk POP
rekonstruktiv és anti-incontinens (anti-SUI) hatékonysagat, tovabba korai (6 hét) és késéi (36
honap) mellékhatas profiljat hasonlitottuk ossze.

3.1.1. Anyag és modszer

Retospektiv cohors tanulmanyunkba olyan 120 nébeteget vontunk be, akik a Szegedi
Tudoményegyetem Urologia, illetve Sziilészeti és Nogyogyaszati Klinikdjan 2013 januar és 2014
januar kozott jelentek meg SUI mellett fennalld6 POP-Q St. 2-3 mells6-k6zéps6é compartment
stillyedés miatt. 60 nébetegnél Kelly—Stoeckel féle hiivelyplasztikat mig a tovabbi 60 esetben TVM
miutétet végeztiink a fenti diagnozisok alapjan. Mindkét vizsgalati csoportot amennyire lehetéséges
volt mind életkor, mind paritas és testtomeg index (BMI) alapjan homogenizaltuk. Szubjektiv
tiinetet okozd POP-Q St 2-3 mells6-kozépsé compartment siillyedés diagnozisat akkor allitottuk
fel, ha az eléesett mellsd hiivelyfal a hymenalis gytiri felett maximum 1cm-el, illetve alatta nem
tobb mint 6 cm-el helyezkedett el. [12,13]. Az egyiittesen fennall6 genuin SUI-t pozitiv
kohogtetéses vagy betét tesztel hataroztuk meg.

3.1.2. Kizarasi kritérium



Minden olyan esetet kizartunk, ahol korabban kismedencei hald beiiltetés, vagy valamilyen
anti-incontinens miitét szerepelt az anamnézisben. Ugyancsak kizartuk a terhességgel, kismedencei
szervek daganatos megbetegedésével kezelt, illetve antidepresszans kezelésben részesiild
betegeket.

3.1.3. Sikerességi kritérium

POP rekonstrukcio sikerességét a POP-Q rendszer (International Continence Society)
szerinti Aa. Ba, és C pontoknal detektalt 1 cm feletti javulasként hataroztuk meg [12,13].
Ugyancsak vizsgaltuk a teljes hiivelyhossz valtozasat is (TVL). Anti-SUI hatékonysagot negativ
kohogtetéses vagy PAD tesztben hataroztuk meg.

A korai mellékhatasprofilt Clavien-Dindo (CD) rendszer alapjan vizsgaltuk [14]. A korabbi
kozleményekkel megegyezden hosszu tavl sz6voddménynek az implantatumok kilokddését, DNUS
jelentkezését, also hugyuti fert6zések (UTI) kialakulédsat, illetve barmilyen 6 hetet meghalado
reoperacios igényt vettiik.

3.1.4. Alkalmazott miitéti eljaras.

Minden hiivelyi implantaitum miitétet Aspide® SURGIMESH® PROLAPSE (Aspide
Médical, La Talaudiére, France) gyartmanyti 100%-ban monofilament, nem felszivodo haloval
végeztiik. Az alkalmazott hal6 porusnagysaga 1,6x1,7mm-volt.

Tradicionalis mellsé hiivelyplasztikat minden esetben Kelly-Stoeckel plikacioval
egészitettiik ki annak érdekében, hogy a pubocervicalis fastia megkett6zésével jobb alatamasztast
¢s zarast adjunk a holyagnyaknak, azaltal ersitve a miitét anti-incontinens jellegét.

3.1.5. Statisztikai analizis

SPSS 17.0 programcsomag segitségével tortét az adatok analizise. Shapiro-Wilk testet
alkalmaztunk a nem kategorikus folyamatos valtozok vizsgalatara. Kategorikus és folyamatos
valtozokat 2 és Kruskal-Wallis tesztekkel hasonlitottuk ssze.

3.2. A 2. tanulmany vizsgalati protokollja

Egy prospektiv kis esetszamu tanulmanyt végeztiink, a Lehoczky lebenyplasztika
alkalmazhatdsaganak vizsgalatara a hiivelyi implantatumok okozta VVF ellatasaban.

3.2.1. Anyag és modszer

Mindosszesen harom nébeteg (atlag életkor 62 év) keriilt bevonasra a tanulmanyba, akiknél
mas intézetben tiszta SUI miatt hiivelyi szalagmiitét (TVT-O) tortént monofilament polipropilén
szalag felhasznalasaval (Surgimesh sling 45x1cm VS112-KY, Aspide Médical, La Talaudiére,
France) és akiknél a miitétet kovetden VVF igazolodott.

A lebenyplasztikat akkor értékeltiik sikeresnek, ha a tanulmany végeztével (3 honap) a
beteg nem jelzett vizelet elfolyast, tovabba az elvégzett vizsgalatok nem igazoltak fistulat és a
betegek dyspareuniat sem emlitettek.
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3.2.2. Az alkalmazott miitéti eljaras

A hiivelyi feltarast jobb oldali mediolateralis episiotomiaval egészitettiik ki, majd a fistula
nyilas és a gyulladt hiivelyfal resectioja tortént, melyet kdvetden a holyagot felszivodd csomos
oOltésekkel zartuk. A hiivelyfali sebzést un. Lehoczky féle nyeles ér-subcutan-bér lebennyel
fedtiik. Az ovalis alaka 3-4 cm atmér6jii lebenyt minden esetben a genitofemoralis arokbol
nyertiik a fistulaval megegyez6 oldalrédl. A lebenyt a bulbocavernous izom felpreparalasat
kovetden a hiivelyfal alatt egy csatornaban huztuk az érintett teriiletre. A preparatum subcutan
felszinét a holyag és a hiivelyfal kozotti térbe helyeztiik, mikdzben a hiivelyfali defektust a
borfelszinnel fedtiik oly médon, hogy a széli részeket csomos Sltéssel rogzitettiik a hiivelyfali
sebzés széléhez. A lebeny eredeti helyét csomos oltésekkel zartuk.

3.3. A 3. tanulmany vizsgalati protokollja

A nemzetkdzi irodalmi adatok azt tamasztjak ala, hogy a halé mutétek szovédményeiért a
kiilonféle halo rogzitési eljarasok tehetdek feleldssé, igy a kismedencei szervek perforacioja a
nyarsal torténd fixacid soran, nem megfeleld szovetgyogyulas és hegképzdodés a rogzitési pontok
felett, tovabba a halo felgytirddése, 6sszesodrodasa mely dyspareuniat és kismedencei fajdalmat
okozhat [7,8]. Ezen ismeretek birtokaban egy 1j, rogzités nélkiili implantatumot fejlesztettiink ki.
Elképzelésiink szerint, egy rogzités nélkiili neo-pubocervicalis fastia jol utanozhatja a fiziologias
alatdmasztasi rendszereket, ezaltal megfeleld rogzitést ad a kismedencei szerveknek.

3.3.1. Anyag és mddszer

A magat rogzit6 rendszer (Self Retaining Support System — SRS) alkalmazhatosaganak és
POP helyreallitoé képességének a felmérésére egy multicentikus, nemzetkozi, randomizalt,
prospektiv tanulmanyt készitettliink. A vizsgélatba a résztvevd intézetekbdl minddsszesen 20
legalabb POP-Q St 2 mellsé compartment siillyedésben szenvedd nobeteget vontunk be a
résztvevo intézetekbdl (Ma’ayanei HaYeshua Hospital, Bnei Brak, Israel; Catholic University
Gemelli Hospital, Rome, Italy; University of Szeged, Szeged, Hungary).

Kizarasi kritériumok az aldbbiak voltak: megel6z6 hiivelyi halomiitét, 75 év feletti
¢letkor, POP-Q St 2 alatti mellsé compartment siillyedés vagy tiinetmentes POP.

A miitét objektiv sikerességét a NIH kritériumoknak megfeleléen [15] POP-Q St 0 vagy
St 1 miitét utani allapotban hataroztuk meg. A kismedencei ,,Pelvic Floor disability index”
(PFDI-20) harom f6 kérd6ivbaol allt 6ssze: a,,Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory 6 (POPDI-
6), a ,,Colorectal Anal Distress (CRAD-8)” és az ,,Urinary Distress Inventory (UDI-8)”
felmérésekbdl. Az utan kdvetd vizsgalatokat a masodik postoperativ héten, majd a masodik,
hatodik, tizenkettedik és huszonnegyedik honapban végeztiik el.

3.3.2. A kifejlesztett eszkoz

Az eszk6z egy U alaku flexibilis, betiltetheté biokompatibilis mtianyag polimer vaz kozé
kifeszitett ultra konnyt, titdn bevonati polypropylen (16 g/m?) halébol all. Az SRS oldalkarjai
ugy keriiltek kialakitasra, hogy azok az arcus tendineous fastiae pelvis (ATFP) funkcidjat vegyék
fel.



3.3.3. A miitét technika

A miitét soran a mells6 hiivelyfalon a kozépvonalban ejtett metszésbdl a holyagot mindkét
oldalra a hiivelyfalrol lepreparaltuk, majd a paravesicalis térben a spina ischiadiakig térténé
tovabbi preparalassal a szoveteket felszabaditottuk. Az eszkozt a hdlyag és a hiively
nyalkahartyaja koz¢ ugy helyeztiik el, hogy a szarai teljesen szétnyitott allapotban az ATFP-t
kovetve a medencefalra, hatso csticsa a sacrospinalis szalagra fekiidtek fel, mikozben a kozottiik
kifeszitett halo mindvégig gylirédésmentes maradt. Az oldalszarakat 6sszekoté mellsd szarat az
os pubis ala helyeztiik be. Egyéb rogzitést nem alkalmaztunk. A hiivelyfali metszést
fesziilésmentesen zartuk.

3.3.4. Statisztikai analizis

Statisztikai analizist Analysis of Variance (ANOVA) tesztel végeztiik el. Null
hipotézisiink az volt, hogy minden alcsoport homoldg. A kontroll vizitek soran vizsgalt POP-Q
rendszer szerinti Aa, Ba és C pontok valtozasa kozotti szignifikanciat a p érték meghatarozasaval
végeztiik el (p<0.05) A pre és postkoprativ POP-Q értékeket non-parametrikus ,,Wilcoxon signed
rank” tesztel szdmoltuk ki

3.4. A 4. tanulmany vizsgalati protokollja

Annak ellenére, hogy SUI és POP egyiittes fennallasa 63-80%-ra [16] tehetd tényleges
egy ulésben elvégezhetd kettds rekonstrukcio nem ismert. A kiilonféle hiivelyi descensusban
alkalmazott halomiitétek anti-SUI effektusa csupan 72-83% [11,12]. Az egyiilésben végzett
kombinalt halo és szalag mutétek [17,18,19] jelentésen megndvelik a beavatkozas SUI
rekonstrukcids képességét emelkedd szovodményrata mellett.

A fentiek miatt kutatdcsoportunk kifejlesztett egy modositott miitéti eljarasat az eredeti négy
labas hiivelyi halomiitétnek (TVM), melytdl az anti-incontinens effektus javulasat feltételeztiik.
A moédositott TVM (mTVM) miitétiinknél a behelyezett halo hats6 szarat az eredeti eljarasnak
megfelelden a méhnyak mellsé falahoz rogzitettiik, mig a mellsd szarat a hugycs6 alatt a mid-
urethranak megfeleléen két oltéssel fixaltuk. Azt gondoljuk, hogy az eredeti TVM mellett
megmarado rezidudlis SUI a hél6 posterior irdnyu hatracstiszasanak tudhato be, melyet a hatso
szarak megfeszitése okoz nem fixalt mells6 szar mellett. Mivel a mid-urethratol hatrabb a
akadalyozza meg semmi. A kifejlesztett két mellsé 6ltés ezen hatra vandorlast hivatott
megeldzni.

3.4.1. Anyag és modszer

Egy egy kozpontu prospektiv randomizalt kontrollalt kettds vak (résztvevo,
vizsgald/operator. utan kovetésért felelos személy) tanulmanyt terveztiink az mTVM mutét SUI
rekonstruktiv hatdsanak a felmérése céljabol. A tanulmanyt a Helsinki Deklaracioval
Osszhangban a helyi etikai bizottsag engedélyével végezziik (Referencia szam: 55/2016),

A betegek bevonasa a Sziilészeti és Nogyogyaszati Klinika Urogynecologiai részlegén
torténik. Minden résztvevd a vizsgalat rovid Osszefoglalojat megkapja majd beleegyezo
nyilatkozatot ir ala. Minden paciens panaszt okoz6é POP-Q St 2-3 mellsé compartment siillyedés
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¢s egy idében fennallé genuin SUI miatt rekonstruktiv beavatkozésra jelentkezik. Tanulményt
elézetesen 18 honapos bevonasi iddvel terveztiik.

Tiinetet okozd POP-Q St 2-3 diagnoézist (a Nemzetkdzi Kontinencia Térsasag (ICS)
ajanlasanak megfelelden) [12] abban az esetben allitjuk fel, ha a mells6 és kozépsé compartment

maximalis siillyedése a hymenalis gytirti felett minimalisan 1cm-el és alatta nem tobb mint 6 cm-
el helyezkedik el [12,13].

Minden esetben a SUI-t komplett vizsgalat utan hatarozzuk meg (PAD teszt/Bonney
teszt/kétdimenzios introitalis ultrahang és urodynamias vizsgalat)

3.4.2. Bevonasi kritériumok

Mindazon 40 év feletti ndbeteg, aki kombinalt kismedencei defektusban szenved, és aki
tobb mint egy éve sziilt, valamint mentalis és fizikai allapota kivizsgalast és az operativ ellatast
lehetdvé teszi a menopauzalis statusztdl €s sziilésszamtol fliggetleniil a tanulmanyba bevonasra
keriilhet. A paciensek randomizécioja computer generalta bevonasi listaval valosul meg.

3.4.3. Kizarasi kritériumok

Kizarasi kritériumok az alabbiak: kevert vagy urge inkontinentia, POP-Q St 2 alatti és 3
feletti mellsé compartment descensus, apicalis vagy posterior compartment descensus, dysuria
(hélyag daganat, vagy neurogén holyagkarosodas), anamnesztikus kismedencei halomiitét vagy
anti-inkontinentia miitét, terhesség, aktiv szoptatas, aktiv htigyati vagy hiivelyi fert6zés, vérzés.
Ugyancsak kizaré tényez6 minden olyan allapot, ami az urogynecoldgiai vizsgalatok elvégzését
neheziti, igy akut kismedencei gyulladas, daganat vagy csonttorés az érintett régioban, 3
hénapnal rovidebb ideje ota hasznalt helyi vagy szisztémas hormonkezelés és a hdlyagmuikodést
befolyasold gyogyszeres kezelés (antikolinerg kezelés, triciklusos antidepresszans terapia) .

3.4.4. Mitéti beavatkozas

Minden beavatkozast 100% polypropilen monofilament haloval végziink (Aspide®
SURGIMESH® PROLAPSE (Aspide Médical, La Talaudiére, France)). A mellsé hiivelyfalon
annak teljes vastagsagaban a hligycsonyilas alatt 1,5cm-el inditva hosszanti metszést ejtiink a
méhnyakig. Mind a preparalt hiivelyfal vastagsaga, mind a metszés helye és a hiivelyzaras modja
standard mddon torténik. A hiivelyfali metszés minden alkalommal 6-7 cm hossza. Minden
beavatkozast ugyan az a két urogynecologius végzi, akiknek a mitéttechnikaban nagy jartassaguk
van. A halo6 hatso szarat két Prolene® 2-0 sutures (Ethicon, Issy-les-Moulineaux, France) 6ltéssel
a méhnyak mells6 felszinéhez rogzitjik. .

A halot ezek utan kifeszitiik, majd a mells6 szarat két felszivodo Vicryl 2-0® (Ethicon,
Issy-les-Moulineaux, France) 6ltéssel rogzitjiik a huigycs6 kozépsé harmada alatt.

3.4.5. Sikerességi kritérium

A tanulmanyban az utan kovetési fazis 36 honapos. Elsddleges sikerességi végpontnak a
descensus szignifikans javulasat és a SUI objektiv javulasat vessziik. POP javulasat akkor
allapitjuk meg, ha a POP-Q rendszer szeriunt (ICS) az Aa, Ba, pontokban szignifikans javulast
(>3 cm) latunk [12,13]. Anti-SUI hatas sikerességét negativ kohdgtetéses teszt €s urodynamias
vizsgalat mellett allapitjuk meg. Masodlagos vizsgalati pontként az intra-operativ és a
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postoperativ szovédményeket vizsgaljuk. Hosszl tava mellékhatasként a kilokodési aranyt,
DNUS ¢és UTI jelentkezését, valamint reoperacids igényt vizsgalunk.

Harmadlagos végpontként a szubjektiv javulast mind POP mind SUI tekintetében a Pelvic
Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire (PISQ-12) és PFDI-20 alapjan
szamoljuk. A PISQ-12 ¢és a PFDI-20 vizsgalatok a SUI tiineteire az ¢letmindség valtozasara €s a
szexudlis ¢életmindségre validaltak €s jol korrelalnak a POP tiineteivel.

3.4.6. Adatgyiijtés

Az alap adatokat (beavatkozas eldtti) és az utan kovetés soran keletkezd adatokat
(elsédleges, masodlagos és harmadlagos végpont) a beavatkozas el6tt, majd 6. postoperativ héttol
a 3 év végéig gyljtjiik és rogzitjiik a Szegedi Tudomanyegyetem Sziilészeti ¢s NOgyogyaszati
Klinikajanak Urogynecoldgiai ambulancidjan olyan kiképzett urogynecologusok altal, akik a
betegek csoportbesorolasat nem ismerik és a miitétekben nem vesznek részt.

3.4.7. Statisztikai analizis

Minden statisztikai szamitast SPSS (software version 22) programmal végezziik (IBM,
Armonk, NY, USA). A szignifikancia szintet p<0,05-nek allapitjuk meg. Alcsoport elemzést nem
terveziink. Standard deviacio mértékét 95%-ban hatarozzuk meg, a leir6 statisztikakban
konfidencia intervallumot és atlag értékeket hatarozunk meg. Az elsédleges és masodlagos
végpontok vizsgalatahoz ,,Chi-négyzet” és ,,Fisher exact”tesztet végziink a vizsgalati csoportok
kozotti eltérések meghatarozasara.

4.  EREDMENYEK
4.1. A hiivelyi halomiitétek és a mellsé hiivelyplasztika hatékonysaganak osszehasonlitasa.

Tanulméanyunk f6bb eredményei az aldbbiak voltak. A TVM miitét 6sszehasonlitva a mellsd
hiivelyplasztikaval szignifikansan javitotta a mellsd hiivelyfali siillyedést (POP—Q of Aa
(p<0,001), Ba (p<0,001) and C (p<0,001)), ugyanakkor a teljes hiivelyhosszt szignifikans
mértékben roviditette (p<0,001).

A klasszikus mellsé hiivelyplasztikak sajatja a magasabb arany mellsé compartment POP
(36,5%, p<0,001) és SUI (45%, p<0,001) kitjulas, illetve a fentick miatt végzett reoperaciok szama
(SUI 8,3%, p=0,007 és POP 26,7%, p<0,001) a 36 honapos utan kovetés soran. POP javulas
szignifikansabb nagyobb ardnyban fordult eld azon betegek korében, akik TVM miitéten estek at,
mint azoknal, akiknél hiivelyplasztika volt (91,7% vs 63,3%, p<0,001). UTI nem fordult el
nagyobb aranyban a halomiitéten atesett csoportban, mint a mellsd hiivelyplasztikat kdvetden,
ugyanakkor DNUS enyhén, de nem szignifikansan gyakrabban figyelhetd meg a haldo mitott
csoportban (p=0,006). A TVM csoportban a kilokddési aranyt 8,33%-nak talaltuk, viszont az
Osszesitett reoperaciok szama jelentésen alacsonyabb a TVM csoportban, mint a mellsé
hiivelyplasztikat kovetéen. (16,7% vs. 35%).

A beavatkozas érthetd6 modon a haldé miitott csoportban hosszabb. (p=0,02). A becsiilt
intraoperativ vérveszteség (83,1ml vs 75,3ml) és a korai (els6 hat hét) reoperacios igény mindkét
csoportban megegyezd. (p=0,71, p=0,31 and p=0,75). Holyagsériilés és az azonnali vértranszfuziot
igényl6 vérzés nem fordult eld egyik csoportban sem.
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Az Gsszes koral komplikacios aranyt a TVM csoportban kissé magasabbnak talaltuk, mint
a hiivelyplasztika csoportban (33,3% vs. 25%) ugyanakkor a halém{itéten atesett betegek esetében
az enyhébb Clavien-Dindo CD 1 komplikacio fordult eld, mig a klasszikus plasztikat dominaléan
a CD 2 tipusu sulyosabb komplikaciok kovették.

4.2. A Lehoczky lebenyplasztika sikerességének meghatarozasa hiivelyi implantatum okozta
vesico-vaginalis fistula ellatasaban

A harom hetes korai kontrolon az operalt betegek koziil cystoscopos vizsgalat soran
egyiknél sem igazolodott vesico-vaginalis fistula, tovabba bimanualis vizsgalattal a behelyezett
lebeny per primam gyo6gyulasat lattuk.

A harom honapos vizit kapcsan a résztvevo betegek szubjektiv vizeletcsepegést valamint
dyspareuniat nem jeleztek, illetve az elvégzett vizsgalatok sem igazoltak VVF-et.

4.3. A ,Self-Retaining Support Implant” hiivelyi halérendszer alkalmazhatésaganak
meghatarozasa POP-Q Stadium 2—4 descensus

Minddsszesen husz beteget valogattunk be a tanulmanyba. A bevont betegek atlag
¢letkora 61,9 év, mig az atlagos sziilésszdm négy volt. A résztvevo betegek enyhén tilsulyosak
voltak (BMI: 28,13), tovabba dontd tobbségiiknél az anamnézisben nem szerepelt méheltavolitas,
vagy barmilyen descensus csokkentd miitét. A miitétet megeléz6 POP-Q értékek az aldbbiak
szerint alakultak: Aa=1,40 (-1 to 3) cm, Ba=2,3 (-1 to 6) cm and C=0,4 (-7 to 6) cm. Tizenkilenc
(95%) paciens mind mells6, mind apicalis descensusban is szenvedett. Egyetlen résztvevének
(5%) csak mellsé compartment siillyedése volt.

Az anatomiai eredmények a kétéves utan kovetés soran az alabbiak szerint alakultak. 17
esetben (84,2%) stadium 0, mig harom esetben (15,8%) 1. stadiumu siillyedést talaltunk. A 24
honapos utankovetés soran szignifikans javulast tapasztaltunk az Aa (1,4 és -2,9cm kozott), a Ba
(2,3 és-2,8cm kozott) és a C (0,4 és -7cm kozott). Az utdnkovetési iddszakban sem halokilokddést
sem kismedencei fajdalmat nem talaltunk.

A mitéti id6 SRS beiiltetés soran atlagosan 31,2 (21-50) perc volt. A becsiilt vérveszteséget
205ml (150-500ml)-nek talaltuk. Tisztitast kovetOen tisztan a beavatkozassal 6sszefliggd
vérveszteség 165ml volt. Egyetlen miitét kzbeni komplikacié nem fordult el6.

A szubjektiv sikerességi rata tekintetében azt talaltuk, hogy a PFDI-20 pontszamokban
mind a kismedencei siillyedést mind a vizeletvesztést vizsgalva szignifikans javulasrol szamoltak
be a betegek. Sem a colorectalis sem az inkontinentia kérdéivben romlast igazolni nem tudtunk.

A Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory 6 (POPDI-6) (POP kérd6iv) a tanulmany el6tti
alap értékekhez viszonyitva 41,94 pontos (p<0.0001) csokkenést mutatott. A Colorectal-Anal
Distress Inventory 8 (CRADI-8, hats6 compartment kérd6iv) pontjai az utankovetés soran 14,5
pontal (p=0.0016) voltak alacsonyabbak mint a kezdeti értékek, mely alapjan kijelenthetjiik, hogy
a mutétet kovetden a hatsé compartmentet érintd romlast nem lattunk. Az Urinary Distress
Inventory 6 (UDI-6, SUI specifikus) 36,3 pontos csokkenést mutatott (p=0.0167) a miitét el6tti
allapothoz képest. A teljes PFDI score 92,75 pontal csékkent (p=0.0001).



A posztoperativ idészakban egy beteg esetében kényszeriiltiink egy egység vorosvértest
massza transfusidjara. Vizeletretenciot nem detektaltunk. Egyetelen esetben igazolodott de Novo
SUI, mely betegnél medencefenék tornat inditottunk. Egy esetben (5%) nyolc hoénappal a
beavatkozast kovetéen az SRS szar a hiivelyfalba erodéalodott. Az erodalddott véget lokalis
analgesiaban ambulans beavatkozas soran rezekaltuk. A beteg tiinetei a rezekciot kovetden azonnal
megszintek. Ezen egyediili esetben a nagyobb szarhosszusagu eszkozt helyeztiik be. A kilokodés
hatterében ezen hosszabb szar altal, a hiivelyfalra kifejtett nyoméas okozta decubitus allhatott.

5. KONKLUZIO

1. Vizsgalatunk igazolta, hogy a TVM miitét a POP rekonstrukcidjara egy hatékony miitéti
eljaras, tovabba a mells6 hiivelyplasztikaval szemben POP-Q rendszer alapjan
szignifikansan (91,3% vs. 63,5%) nagyobb aranyu javulas igazolhatd. Meglepé mdodon
extrem magas SUI rekonstrukcios aranyt (90%) kaptunk a halomitéten atesett
betegcsoportban.

2. A teljes reoperacids igény, a halokilokddési aranyt is figyelembe véve jelentdsen magasabb
volt a hiivelyplasztika csoportban mint az implantatum csoportban (16,7% vs 35%).

3. Egy jelenleg folyamatban 1év6 prospektiv randomizalt, kettés vak tanulmanyt szerveztiink
meg a modositott TVM anti-inkontinentia hatasanak vizsgalatara. Azt feltételezziik, hogy
az eredeti TVM miitét két sub-urethralisan elhelyezett 6ltéssel torténé modositasa tovabbi
anti-inkontinentia hatas javulast okoz a mesh mitéttechnikéakban.

4. A hiivelyi halomitétek holyagperforacios aranya és az azt kovetd vesicovaginalis fistula
kialakuldsi ardnya ugyan alacsony, de a korképek megfeleld ellatasa a mindennapi
gyakorlatban nehézséget okozhat. A Lehoczky féle lebenyplasztika egy jo miitéti megoldas
lehet a hiivelyi implantatunok okozta fistulak zarasaban.

5. A hiivelyi halomiitétek legstilyosabb ¢€s leggyakoribb szovédmeénye (10,3%) a halo
kilokdédése. A jelenleg hasznalt miitéti eljarasok nem tudjak biztositani a teljesen
fesziilésmentesen, siman, gylirdédésmentesen elfekvo halot, mely elsimult hald hianyaban
az implantatum kilokddése el6fordulhat. Az altalunk kifejlesztett SRS rendszer képes
biztositani a gylirddésmentes halot ezaltal mind dyspareunia, mind kilokédés mind also
hagynti infekcio tekintetében szignifikansan jobb eredményeket adni.
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