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УВОД

Пролапс(спад)вагиналнихзидованакон
хистеректомијеједобропознатакомплика
ција(Слика1).Можедасејавинаконсвих
хируршкихврстахистеректомије,односно
наконвагиналне,абдоминалнеилилапаро
скопскиасистираневагиналнехистеректо
мије,аможебитиудруженаспоремећајем
статикеупредњеми/илизадњемсегменту.

Инциденцијасимптоматскогпролапса
вагиненаконхистеректомије,премапода
цимаизлитературе,ураспонујеод0,2%
до58%[1,2,3].КакојеАустријаједнаод
реткихземаљакојеимајунационалниреги

старизобластиурогинекологије,наоснову
податакаизтогрегистрадошлоседоуче
сталостихируршкоглечењаженаспостхи
стеректомијскимпролапсомвагиналнихзи
доваод7,16%[4].

Пролапсвагиналнихзидовасе,премаICS
(InternationalContinenceSociety),дефинише
каоспуштањеднавагиненанижетакода
највишедвацентиметраукупнедужинева
гинеостајуизнадравнихимена[5].

ЕТИОЛОГИЈА

Најзначајнијифакторризикајепретходно
постојањепролапса,односнодајеиници
јалнахистеректомијаурађеназбогпролапса
којијеутренуткуоперацијебиостадијума
2иливећи.Кумулативниризиксеповећа
ваод1%тригодиненаконхистеректомије
до5%петнаестгодинанаконовеоперације.
Ризикодпролапсапослехистеректомијеје
петипопутавећикодженакодкојихјепр
вахистеректомијаурађеназбогпролапса,а
незбогнекогдругоггинеколошкогобољења
[6,7].Уфактореризикаубрајајусеипрет
ходнивагиналнипорођаји,гојазност,врше
њетешкихфизичкихпослова,каоиквали
тетткиваисамахируршкатехникакојаје
припрвојоперацијипримењена[3,8].
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КРАТАК САДРЖАЈ
Пост хи сте рек то миј ски про лапс ва ги нал них зи до ва је че ста ком пли ка ци ја ко ја се ја вља по сле раз-
ли чи тих ти по ва хи сте рек то ми је и ве о ма ло ше ути че на ква ли тет жи во та же не. Она оме та функ ци ју 
до њег ури нар ног трак та, ути че на акт де фе ка ци је и на ква ли тет сек су ал ног жи во та. Кључ ни фак тор о 
ода би ру хи рур шког по ступ ка је до бро по зна ва ње пот пор ног апа ра та ма те ри це и ва ги не, што сма њу-
је и мо гућ ност на стан ка про лап са на кон хи сте рек то ми је. Нај зна чај ни ји фак тор ри зи ка за на ста нак 
про лап са ва ги нал них зи до ва је сте по сто ја ње оште ће ња пот пор ног апа ра та пре хи сте рек то ми је. 
По сто је раз ли чи те хи рур шке тех ни ке ко је се мо гу при ме ни ти при ли ком хи сте рек то ми је, ка ко би 
се спре чи ла по ја ва про лап са ва ги нал них зи до ва. Ко рек ци ја пост хи сте рек то миј ског про лап са мо же 
да се из во ди аб до ми нал ним и ва ги нал ним пу тем. Нај че шће ко ри шће не тех ни ке су са кро спи нал-
на фик са ци ја и аб до ми нал на са кро кол по пек си ја. Ва ги нал ни при ступ има пред но сти у од но су на 
аб до ми нал ни због ма њег бро ја ком пли ка ци ја, ма њег гу бит ка кр ви, бо љег и бр жег опо рав ка же не 
на кон опе ра ци је, кра ћег бол нич ког ле че ња и ма ње це не. Шта ви ше, он омо гу ћа ва исто вре ме но 
ко рек ци ју свих по сто је ћих оште ће ња кар лич ног дна, од но сно ци сто це ле, ен те ро це ле и рек то це-
ле. Аб до ми нал на са кро кол по пек си ја је удру же на с ма њим про цен том ре ци ди ва и дис па ре у ни је у 
по ре ђе њу са са кро спи нал ном фик са ци јом. Не што ре ђе ко ри шће не тех ни ке су су спен зи ја уте ро-
са крал них ли га ме на та и иле о кок ци ге ал на фик са ци ја. Обе тех ни ке но се ве ли ки ри зик од по вре де 
уре те ра. У по след ње вре ме све че шће се упо тре бља ва мре жи ца од не ре сорп тив ног ма те ри ја ла, а 
пр ви ре зул та ти при ме не тран сва ги нал не мре жи це су охра бру ју ћи.
Кључ не ре чи: пост хи сте рек то миј ски про лапс ва ги нал них зи до ва; са кро спи нал на фик са ци ја; са-
кро кол по пек си ја; мре жи це
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Слика 1. Постхистеректомијски пролапс вагине
Figure 1. Posthysterectomy vault prolapse
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Кодженакојесуималенајмањечетиривагинална
порођајаризикодпојавеспадагениталнихорганаје
12путавећинегокоддругихжена.Премаподацима
излитературе,вагиналнипорођајидоводедоповре
депудендалногживцаимишићакарличногдна,што
каснијеизазивапојавупролапса.Инструментално
завршавањевагиналнихпорођаја,посебнопримена
форцепса,доприносепојависпадагениталнихорга
на[9,10].Уфактореризикаубрајајусеихронична
обољењакојадоводедоповећањапритискауабдоме
ну,каоштосуопстипацијаихроничнаопструктивна
болестплућа[11].

РЕШАВАњЕ ПРОЛАПСА ВАГИНЕ

Собзиромнатодахируршкизахватикојисеприме
њујукодспадагениталнихорганаприпадајугрупире
конструктивнихоперацијаиимајуциљдапобољшају
квалитетживотажена,неопходноједасепресваке
хируршкеинтервенцијебрижљивопроценепредности
инедостацисамогхируршкогпоступка.Преопера
ционапроценатребадаобухватиподаткеостарости
пацијенткиње,степенуфизичкеактивности,учеста
лостисексуалнеактивности,каоиподаткеопрате
ћимобољењима.Такођејевеомаважнодахирургпре
операцијепотпуноразумеочекивањапацијенткињеод
хируршкогпоступка.

Кадасепацијенткињаихирургодлучезахируршко
решавањепроблема,предхирургомстоједвеглавне
опције:облитеративнаиреконструктивнаоперација.
Облитеративниначинрешавања,иликолпоклеиза,
подразумевауклањањенајвећегделаслузокожеваги
не,азатимсебројнимшавовима,којизахватајуоба
вагиналназида,постижузадовољавајућастабилиза
цијаипотпунаоблитерацијавагине[12].Овајпосту
пакпримењујесекодврлостарихжена,којенисувише
сексуалноактивне.Реконструктивнихируршкизахват
подразумеваподизањевагиналнихзидоваиуспоста
вљањенормалниханатомскиходносаизадовољавајуће
функције.Овајприступможедасепримењујекодпро
лапсавагиненаконхистеректомије,прирешавањуен
тероцеле,подизањувагиналнихзидоватокомвагинал
нехистеректомијеили,пак,кодфиксацијематерицеу
случајуњенехипермобилностиилиизвесногстепена
пролапса,уколикохирургодлучидасачуваматерицу.

Хирургкојисебавиреконструктивнимопераци
јамакарличногднаморадобродапознајеанатомску
структуруупросторумалекарлице,какобипостигао
оптималанисходнаконоперације.Свакапроменапо
ложајаосовиневагинеможенаконхируршкоглечења
узроковатипролапснадругомместу.Најбољипример
затојепојаваентероцелепослеБурхове(Burch)колпо
суспензије,збогстресуринарнеинконтиненције[13,
14].Појаваентероцелеуовимслучајевимаобјашњава
сепроменомосовиневагине,којасепомеранапред,ка
пубичнимкостима,такодаДугласовшпагостајеизло
женповишеномпритискууабдомену.Сдругестране,
студијекојесупратилеисходсакроспиналнефикса

цијетокомдужегпериодапоказалесудасеувећем
процентупојављујецистоцела,односнооштећењеу
потпорипредњегсегмента,каопоследицапомерања
осовиневагинеуназад[15,16].

Дабисеизбеглапојаварецидива,асачуваленор
малнаосовина,дужинаиширинавагине,токомхи
руршкогзахватавагинатребадасепричврстизаре
лативностабилнеструктуремалекарлице,каоштосу
лигаментиилифасције.Тосу,пресвега,arcustendineus
fasciaepelvis(ATFP),сакроутеринилигаменти,сакро
спиналнилигамент,ендопелвичнафасцијаикомплекс
илеококцигеалнихмишића.Управоовеструктуресе
користезапостављањебилобиолошких,билосинтет
скихматеријала,којиседанасширокопримењујуу
реконструктивнојхирургијикарличногдна.

ВАГИНАЛНИ ПРИСТУП

Вагиналниприступурешавањупролапсавагинеима
предностинадабдоминалнимприступомзбогмањег
бројакомпликација,мањеггубиткакрвитокомопера
ције,бржегопоравкаболесницеибржегвраћањасва
кодневнимактивностима,краћегборавкауболниции,
коначно,мањојцени[17].Овајприступтакођеомогу
ћаваистовременорешавањепратећихоштећењакар
личногдна,каоштосуцистоцела,ентероцелаиректо
цела.Користиодовогприступаимајуиженекодкојих
јеризикодхируршкеинтервенцијевелик,каоиженеу
познимгодинамакојесуулошојфизичкојкондицији.

Сакроспинална фиксација

Рихтер(Richter)[18]јепрвиописаомогућноступо
требесакроспиналноглигаментазасуспензијуваги
налнихзидова.Описанојенеколикомодификација
суспензијевагиналногзидазасакроспиналнилига
мент.Оригиналнутехникуфиксацијевагинезаса
кроспиналнилигаменткроззадњисегментописао
јеинајвишепримењиваоНиколс(Nichols)[19].Овај
хируршкипоступакподразумевадисекцијупарарек
талногпростораунилатералноилибилатерално,да
бисеиспрепарисаосакроспиналнилигамент.Шавсе
постављакрозсамлигамент23cmмедијалноодspi
naischiadica,азатимпровлачикроззадњивагинални
зид,сумукозно,чимесеапексвагинеподижеиставља
ублизакконтактслигаментом.Приликомпоставља
њашаваморасеводитирачунаотомедасенепо
вредепудендалнаартеријаипудендалниживац,као
иишијадичниживац.Анатомскестудијесупоказале
дасепудендалникомплексналази5,5mmмедијално
одspinaischiadica[20].Сакроспиналнафиксацијасе
најчешћеизводиунилатерално,надеснојстрани,али
можедасеизведеибилатерално,нарочитокодпоно
вљеногпролапсавагине.

Улитературинемаобјављенихупореднихстудија
оефикасностиједностранеилиобостранесуспензије
вагиналнихзидова.
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Операцијаморадасеизведеврлопажљивоимора
јеизвестиискуснихирург,којидобропознајеанатом
скеодносеумалојкарлици,дабисеизбеглаоштећења
великихкрвнихсудоваиживаца[21].

Кадајеречосамојтехнициприменешавакроз
сакроспиналнилигамент,могудасекористеразли
читиинструменти,каоштосуMiyahook, Deschamp
илидугачкииглодржач.Урађенајеупореднаанализа
постављањашавакрозсакроспиналнилигаментпо
моћуразличитихинструмената,алијеутврђенодане
постојеразликеудужинитрајањаоперације,периопе
рациономморбидитетуиуспешностиметодезависно
одупотребљеногинструмента,већсвезависиодспо
собностихирургакојиизводиоперацију[22].

Урукамаискусногхирургасакроспиналнафикса
цијајерелативноједноставанхируршкизахват,који
непродужавазначајнооперацију,аувећинистудија
задовољавајућирезултатипостижусекод75–97%опе
рисанихжена[23].Нијеидеалнаоперацијазасексуал
ноактивнежене,затоштодоводидохиперкорекције
вагиналнеосовинеуназад[24].

Хируршкопољерадакодсакроспиналнефиксације
обухватаанатомскисегментсвећимкрвнимсудовима
иживцима.Међутим,проценаткомпликацијакојесе
јављајутокомоперацијејесвега3–6%.Сакралниплек
сусиишијадичниживацналазесеизнадгорњеивице
лигамента,доксупудендалникрвнисудовииживци
смештениокоспинеишијадике.Крвнисудовикоји
могудасеповредетокомоперацијесупудендалнаар
теријаивенеипериректалнеисакралневене.Према
подацимаизлитературе,инциденцијакрварењакоја
језахтевалатрансфузијује2–28%,докјеустудијиСеа
(Sze)иКарама(Karram)[25],којајеобухватила1.229
испитаница,инциденцијабиласвега2%.

Болупределудесногглутеусајепролазан,ајавља
секаопоследицаповредемалихживацаусамомли
гаменту[26].Обичноболовиспонтанопролазенакон
неколиконедељаодоперације,аврлореткојепотреб
ноуклањањешавоваслигамента.Међутим,уколико
себолпроширисаглутеусаузадњуложунатколенице,
аудруженјеспарестезијомилианестезијом,штоука
зујенаповредусакралногживца,неопходнојеодмах
скинутилигатурусаживцаипозициониратијеме
дијалније[27].

Каснекомпликацијесенајчешћеиспољавајууви
дупролапсаупредњемсегменту,односноцистоцеле
различитогстепена.Премаподацимаизлитературе,
учесталостцистоцеленаконсакроспиналнефиксације
јеод1,3%до92%[4,28,29].Већинаауторасматрада
сасакроспиналномколпопексијомдолазидохипер
корекцијевагинеуназад,штостварапредиспозицију
запојавуцистоцеле.Затонекиауторипрепоручујуру
тинскупредњуколпорафију,какобисеспречиоразвој
цистоцеле[25,27].

Наконсакроспиналнефиксацијемогућајепојава
новихсимптомауринарногсистема,билодасема
нифестујукаостресинконтиненцијаилипрекомер
наактивностдетрусора.Овипоремећајимогудасе
објаснеиликаопоследицадисекцијевагинеиоште

ћењаперифернихживацаили,пак,променамауве
зикоуретралномспоју,уследчегадолазидозначајног
смањењаинтрауретралногпритисказатварања.Поред
тога,какосекодсвихпацијенткињаневрширутинско
уродинамскоиспитивање,могућеједасенаконопера
цијеиспољиокултнастресинконтиненција,којаније
утврђенапреоперације[30].

Кодизвесногбројаженакојесуподвргнутесакро
спиналнојфиксацијимогућеједасепојавидиспареу
нијазбогсмањенедужиневагине.Међутим,дабисмо
ималиправиувидоутицајуовеоперацијенаквалитет
сексуалногживотажене,потребноједаболесницепре
инаконоперацијепопунепосебанупитникоквалите
тусексуалногживота.Тектадабисемоглообјективно
закључитиукојојмерисакроспиналнафиксацијаути
ченаквалитетовогсегментањиховогживота.Задово
љавајућианатомскирезултатинаконсакроспиналне
фиксацијепостижусекод75–97%жена[17,31].

Меколова кулдопластика

Меколова(McColl)кулдопластикајепрвоописанакао
операцијакојасеврширадикорекцијеентероцеле,да
бикаснијебилаприхваћенакаооперацијазапревен
цијупролапсаврхавагинеиформирањаентероцеле
послевагиналнехистеректомије[32].Оригинални
описоперацијеобухватаојезначајноскраћењеваги
не,штоједоводилододиспареуније.Модификацију
оригиналнетехникедаојенештокаснијеЕлкинс(El
kins)сасарадницима[33].Саматехникасесастојиод
систематскихпликатурасакроутеринихлигамената,
почевшиодприпојазазадњустранугрлићадодубоко
упростормалекарлице.Главнипроблемоветехни
кејевеликиризикодповредеуретера.Овајпроблем
можедасерешиобавезномцистоскопијомнаконин
тервенцијесупотребомметиленскогплавогилибез
њега.Меколовакулдопластикасечестокористипро
филактичкитокомвагиналнехистеректомијезбог
пролапса.

Задња интравагинална слингпластика

Техникузадњеинтравагиналнеслингпластике(ИВС)
описаојеПетрос(Petros)[34]1997.годинезаједнос
резултатимапрвих75пацијенткиња.Суштинаове
операцијејестеуградњабестензионетракеоднере
сорптивногматеријаларадикреирањановогутероса
кралноглигамента.Упочеткујекоришћеннајлонски
конац,акаснијејекоришћенатрачицаодполипро
пилена.

Саматехникаоперацијејеследећа:наместуожиљ
каодпретходнехистеректомијеначинисемалирез
назадњемвагиналномзиду,центиметарипоиспод
ожиљканаапикалномкрају.Тупимпрепарисањем
уђесеупараректалнипросторобостраноиутврде
сеспинаишијадикаисакроспиналнилигамент.На
кожиперианалногпростораначинеседвамањареза
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уположајуна„четирисата“и„осамсати“.Парарек
тално,крозишиоректалнујаму,провучесетракаод
полипропиленапомоћуспецијалнеигле.Иглапрола
зикрозраванлеватораипробијафасцијунепосред
ноиспредсакроспиналноглигамента.Токомпроласка
иглекрозишиоректалнујамупрстхирургасеналази
упараректалномпросторудабисеспречилаповреда
ректума.Крозводич,којијенаигли,провучесепо
липропиленскатраканајпресједнестране,азатимсе
истипоступакпоновиинасупротнојстрани.Тракасе
појединачнимшавовимафиксиразаврхвагине,абла
гимповлачењемкрајеватраке,којивирепореданал
ногсфинктера,постижесезадовољавајућеподизање
днавагине.Крајевитракеостајунефиксираниипре
сецајусенепосредноисподкоже.УрадуФарнсворта
(Farnsworth)[35],гдејепериодклиничкогпраћењабо
лесницатрајаодвегодине,задовољавајућианатомски
резултатисупостигнутикод91%жена,ауспешноје
завршеноисузбијањепратећихсимптомадоњегури
нарногсистема,каоштосуургенција,ноктуријаипел
вичнибол,кодоко80%болесница.

АБДОМИНАЛНИ ПРИСТУП

Абдоминалнипоступцизарешавањепроблемаапи
калнепотпоревагинестарисувишеодстотинуго
дина,асамехируршкеметодесусемењалесабољим
разумевањеманатомијеифункцијекарличногдна.Ла
паротомијајемногоекстензивнијихируршкизахват
уодносунавагиналниприступ,пасамимтимзахтева
дапацијенткињабудеубољојкондицији.Поредтога,
периодопоравкаједужи.

Сакроколпопексија

Абдоминалнасакроколпопексијасастојисеодре
троперитонеалногпостављањаматеријала,аутолог
ногилиалографтаизмеђувагинеипромонторијума.
Упрвимсеријамапацијенткиња,гдесушавовипо
стављенинасакрум,описанисуслучајевиживотно
угрожавајућегкрварења[36].Дабисеизбеглаовате
шкакомпликација,оригиналнатехникајеуизвесном
смислумодификована,такодасешавовистављају
проксималнијеодпромонторијума.Такође,постоје
различитиначинипостављањадоњегполамрежице,
којисевезујезавагину.Преманаводиманекихатора,
доњиполмрежицесецеломшириномвезујезазад
њизидвагинеупределуректовагиналногсептума.
Премамишљењудругих,доњикрајмрежицесера
сече,такодаимаизгледобрнутогсловаY,тесеједан
краквезујезапредњи,адругизазадњизидвагине.
Дужинамрежицеморадабудетаквадавагинанебуде
јакозатегнута.Поредтога,морасеводитирачунаио
евентуалномскупљањумрежице,пасеувекдодаоко
20%вишеудужиниматеријала.Већинаауторапоста
вљамрежицуретроперитонеално,какобисеизбегла
ерозијацрева.

Најтежакомпликацијатокомовеврстеоперације
јестекрварење,којесејављакодоко5%болесница.
Крварењесезаустављакомпресијом,употребомспе
цијалногвоскаилиметалнимклипсевима.Поредтога,
могућеједадођеидоповредемокраћнебешике,рек
тумаилиуретера.Ранепостоперационекомпликације
успоравајуопоравакболеснице.Тосунајчешћеури
нарнаинфекција,инфекцијаране,хематоми,анешто
ређетромбоемболијскекомпликацијеипостопераци
онипаралитичкиилеус[17,37].

Каокаснакомпликација,уколикосекористиполи
пропиленскамрежица,јављасепротрузијамрежице
крозврхвагине,штојеузрокдиспареуније.Учеста
лостовекомпликацијеје9%[38].Протрузијамрежице
увагинучестојеудруженасинфекцијом,алинеувек.
Учесталостинфекцијезависиодтипамрежице.Ин
фекцијасечешћејављакодприменемултифиламентне
мрежицесмалимпорама,штоомогућавабржуколо
низацијубактерија.Учесталостинфекцијејетакође
већауколикосеистовременоспресакралномколпо
пексијомрадиихистеректомија.Калиген(Culligan)и
сарадници[39]навелисудајеучесталостинфекци
је27%уколикосепресакралнаколпопексијаобавља
истовременосхистеректомијом,а1,3%уколикосе
радибезхистеректомије.

Овајхируршкипоступакимаизвеснепредности
надосталимпоступцимазарешавањепостхистерек
томијскогпролапсавагинезатоштоомогућаваочува
њенормалнеосовиневагинесодржавањеммаксимал
недужиневагине,асамимтимиоптималнусексуалну
функцију.

Кадајеупитањудуготрајностуспешностиметоде,
постигнутисуврлодобрирезултати.Маер(Maher)и
сарадници[17]суупоређивалирезултатесакроколпо
пексијесрезултатимаприменесакроспиналнефикса
цијетоком24месеца.Субјективнауспешностпослеса
кроколпопексијебилаје85%,аобјективна76%.Кери
(Carey)иДвајер(Dwyer)[40]суусеријиод203испита
ницезабележилиу2%случајеварецидивпролапсагде
јебилапотребнапоновнахируршкаинтервенција.С
другестране,постојестудијеснештолошијимрезулта
тима.Бенсен(Bensen)исарадници[41]суобјавилире
зултатерандомизиранестудијеукојојсуупоређивали
вагиналниприступсабдоминалнимуреконструкцији
карличногдна.Објективнауспешностпостигнутаје
код58%жена,асубјективнакодсамо28%болесница
којимајепримењенабдоминалниприступ.

ЛАПАРОСКОПСКИ ПРИСТУП

Лапароскопскиприступурешавањупролапсаваги
налнихзидоваприпадагрупинајмањеинвазивниххи
руршкихпоступакасистотакодобримрезултатима
кроздужипериодклиничкогпраћења,маломстопом
морбидитетаикраткомхоспитализацијом.Лапаро
скопијаобезбеђујебољесагледавањеоштећењаусва
трисегментакарличногднаињиховоистовремено
решавање.
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Лапароскопска сакроколпопексија

Принципоперацијејеистикаокодотвореногпристу
па,ализахтеваврлоискусногхирургаулапароскоп
скојхирургији.УстудијиСјаоа(Hsiao)исарадника
[42],гдесуупоређиванирезултатилапароскопскеи
отворенесакроколпопексије,показалоседасугуби
таккрвиидужинаболничкоглечењазначајномањи,
односнокраћикодприменелапароскопскогприступа,
ализатооперацијатраједуже.Међутим,немаразлике
устепенууспешностихируршкоглечења.

Лапароскопска утеросакрална суспензија

Саматехникаоперацијесастојисе,пресвега,одутврђи
вањаврхавагине.Повлачењемвагиненапредутврђују
сеутеросакралнилигаментии,помогућству,уретери.
Потомсенаправирезнаперитонеуму,којипокриваврх
вагине,дабисеучинилеприступачнимпубоцервикал
нафасцијанапредиректовагиналнафасцијапозади.
Даљитокоперацијејеистоветанкаоикодотвореног
приступа.Значи,нересорптивнимконцемсехватају
утеросакралнилигаментиивезујузавагиналнизид.
Икодоветехникепостојивеликаопасностодповреде
уретера.Успешностоперацијејевећаод90%запериод
клиничкогпраћењаоддвегодине[43].

МЕСТО СИНТЕТСКОГ УГРАДНОГ МАТЕРИЈАЛА  
У РЕКОНСТРУКЦИЈИ КАРЛИЧНОГ ДНА

Собзиромнатодатрадиционалнехируршкетехнике
уреконструкцијикарличногднадоводедорециди
ваузначајномпроцентуидасеотприлике30%жена
подвргавапоновнојоперацији,захваљујућидобрим
резултатимакоришћењамрежицауабдоминалнојхи
рургијипочелосесупотребомистихматеријалаиу
реконструктивнојхирургијикарличногдна(Слика2).
Кадајеречокарличномдну,мрежицасестављапо
редврлодинамичнихоргана,атосумокраћнабешика

иректум.Затомрежицаморадаиспуњаваодређене
критеријуме,какобисекомпликацијеодуградногма
теријаласвеленанајмањумогућумеру.Данассеуре
конструкцијикарличногднакористимонофиламент
на,нересорптивна,полипропиленскамрежица(тип
I)смакропорама,затоштојелака,мекаикодњене
долазидобрзеколонизацијебактерија.Мрежицамо
жедасекористиувидуготовихкитова,даклепотпуно
искројеназапредњии/илизадњисегмент,заједнос
игламазапостављање(Proliftkit,Gynecare,Ethiconили
ApogeeиPerigee,AMS).Краковимрежицесепровлаче
крозстабилнеструктурекарличногдна,arcustendine
usfasciaepelvisисакроспиналнилигамент.Поредтога,
можедасекористикројенамрежица,којасеугловима
такођефиксиразаописанеструктуре.

Основнипринципделовањамрежицејестедадово
дидостварањановогвезивногткива,такодапотпору
чинивезивноткиво,анесамамрежица.Мрежицана
местууградњеизазивареакцијуокостраногтела.То
подразумеваколонизацијугранулоцитаимакрофага
упрвих48часоваодуградње.Послеседамданафи
бробластипочињудапроизводеванћелијскиматрикс,
чимедолазидостварањановогпотпорногткиваоко
самемрежице.

Поредбројнихпристалица,постојеипротивници
употребемрежицазбогбројнихкомпликација.Велико
искуствоуупотребимрежицаимафранцускагрупа
TVM.НаосновуискустваЖакетана(Jacquetin)иКосо
на(Cosson)[44],свекомпликацијеупотребемрежица
семогусвестиподтри:1)инфекцијаретка,алипоне
кадврлоопасна;2)вагиналнаекспозиција,најчешћаи
углавномбезтежихпоследица;и3)ретракцијамрежи
це,озбиљнаитешказарешавање.Међутим,наоснову
личногискустваиподатакаизлитературе,сматрамда
већинакомпликацијанисупоследицаупотребемре
жицевећпримењенехируршкетехнике.Требаиматиу
видудасвакихирургиматзв.кривуучења,адајеовде
речопотпуноновојхируршкојметоди.

Недавносуобјављенипрвирезултатитрогодишњег
клиничкогпраћењауградњетоталногпролифтакод
90женаспролапсомвагиналнихзидова;француски
ауторисупоказалидајеанатомскауспешностпосле
овогпериода80%[45].Наширезултатиусеријиод67
пацијенткињасасредњимпериодомклиничкогпра
ћењаод14месецисупоказалидасеанатомскауспе
шностпостижекод92,5%оперисанихжена[46].Уне
штовећојсеријиод96испитаницауспешностјебила
93,7%запериодод18месеци[47].

ЗАКљУЧАК

Спадгениталнихоргананастајекаопоследицавише
струкихоштећењапотпорногапаратакарличногдна.
Реконструктивнахирургијаимазадатакдакоригује
оваоштећења.Кодпролапсаматерицетрећегичетвр
тогстепена,премакласификацијиPOPQ,долазидо
значајногспуштањаврхавагине,такодасамахисте
ректомијанећерешитипроблемпролапса,јерпролапс

Слика 2. Изглед реконструисане вагине након уградње тоталног 
пролифта
Figure 2. The appearance of vagina after incorporation of total prolift
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материценијеобољењематерице,већпоследицаоште
ћењапотпорнихмеханизамаматерице.Затојеважно
дасеврхвагинеприликомхистеректомијевратина
својенормалноместо,изнадравнилеватора.Овоније
превентивнипоступак,негообавезандеооперације,
поготовоакосуутеросакралниикардиналнилигамен
тивеомаослабљенииоштећени.Некиауториутаквим
случајевимапрепоручујуфиксирањевагинезасакро
спиналнилигамент,којијеврлостабилнаиснажна
структураукарличномдну,исматрајудатотребада
будестандарднидеовагиналнехистеректомије[48,49].

Кодабдоминалногприступа,призначајномутеро
вагиналномпролапсу,саветујесесакроколпопексија,
нарочитокодмлађихженаионихсвеликимризиком
одрецидивапролапса.

Накрајутребаистаћидасунајважнијастварзаус
пешанисходоперацијезнањеиспособностхирургада
сагледасваоштећењапотпорногапаратанакарлич
номднуиучиниприпрвојоперацијиреконструкцију
свихсегмената,тенатајначиндобијезадовољавајући
анатомскирезултатифункционалнувагинубездис
пареуније.
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SUMMARy
Post-hysterectomy vaginal vault prolapse is a common compli-
cation following different types of hysterectomy with a negative 
impact on the woman’s quality of life due to associated urinary, 
anorectal and sexual dysfunction. A clear understanding of the 
supporting mechanisms for the uterus and vagina is important 
in order to make the right choice of the corrective procedure 
and also to minimize the risk of posthysterectomy occurrence of 
vault prolapse. Preexisting pelvic floor defect prior to hysterec-
tomy is the single most important risk factor for vault prolapse. 
Various surgical techniques have been advanced in hysterec-
tomy to prevent vault prolapse. Vaginal vault repair can be car-
ried out abdominally or vaginally. Sacrospinous fixation and 
abdominal sacrocolpopexy are the commonly performed pro-

cedures. The vaginal approach for vault prolapse is superior to 
the abdominal approach in terms of complication rates, blood 
loss, postoperative discomfort, length of hospital stay and cost-
effectiveness. Moreover, it allows the simultaneous repair of all 
coexistent pelvic floor defects, such as cystocele, enterocele and 
rectocele. Abdominal sacrocolpopexy is associated with a lower 
rate of recurrent vault prolapse and dyspareunia than the vagi-
nal sacrospinous colpopexy. Other less commonly performed 
procedures include uterosacral ligament suspension and illeo-
coccygeal fixation with a high risk of ureteric injury. Surgical 
mesh of non-absorbent material is gaining in popularity and 
preliminary data from vaginal mesh procedures is encouraging.
keywords: posthysterectomy vaginal vault prolapse; sacros-
pinous fixation; sacrocolpopexy; mesh
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