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Bevezetés: Alacsony recidivaaranydnak és a minimdlinvaziv sebészet elényeinek kdszonhetSen a laparoszképos sacro-
colpopexia mdra az egyik leggyakrabban alkalmazott beavatkozissa vilt az apicalis uterovaginalis prolapsus kezelés-
ében. A mitét szamos modozata ismert, amelyek megvilasztisa dltaliban az operatSr egyéni tapasztalatit tiikrozi.
A beavatkozds megfelel6 adaptilasahoz és biztonsagos kivitelezéséhez a standardizdlt m{téti 1épések elényei vitatha-
tatlanok.

Célhitiizés: A kozlemény célja, hogy bemutassuk a laparoszképos sacrocolpopexidnak az irodalomban fellelhetd evi-
dencidk alapjan altalunk is alkalmazott £6 1épéseit, valamint elemezziik a mttéttel kapcsolatos klinikai adatokat.
Modszer: A vonatkoz6 szakirodalomnak és a nemzetkozi irdnyelveknek, valamint sajat tapasztalatainknak megfelelGen
a mutétet a kovetkezd standardizalt 1épésekbdl allitottuk Ossze: 1. a miitéti tertilet feltdrdsa, 2. a promontorium dis-
sectidja, 3. pararectalis dissectio, 4. rectovaginalis dissectio, 5. vesicovaginalis dissectio, 6. supracervicalis hysterecto-
mia (amennyiben indikicié vagy igény fennall, a méhtest jelen van, és a cervix eltdvolitisa nem indokolt), 7. a hil6é
rogzitése a hiivelyhez, 8. a hilo rogzitése a promontoriumhoz, 9. peritonizalds, 10. a méhtest eltavolitdsa a hasiireg-
bél.

Eredmények: A Debreceni Egyetem Klinikai Kozpontjanak Sziilészeti és N6gyogyaszati Klinikajan 2022 szeptembere
¢és 2023 aprilisa kozott végzett 30 laparoszképos sacrocolpopexia adatait gydjtottiik 6ssze. Major intraoperativ és
posztoperativ komplikicié nem tortént, a tervezett miitéti tipust6l harom esetben volt sziikséges eltérni. A mdtétet
kovetS 6. heti kontroll sordn a betegek tobbségénél a szubjektiv prolapsustiinetek jelentSs javulast mutattak. Két
esetben panaszokat okoz6 recidiva fordult el6, amelyek koziil az egyik konzervativ kezelést, a masik mtitéti korrekci-
ot igényelt. De novo stresszincontinentia nem jelentkezett.

Kovetkeztetés: A laparoszkopos sacrocolpopexia az apicalis uterovaginalis prolapsus hatékony miitéti megolddsa lehet.
A standardizalt [épések kovetése a mitét elvégzését biztonsagosabbd, konnyebben elsajatithatéva teheti, valamint
alkalmazasaval a mtéti id§ is csokkenthetd.
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Laparoscopic sacrocolpopexy: technical overview and standardized steps

Introduction: Due to its low recurrence rate and the advantages of minimally invasive surgery, laparoscopic sacrocol-
popexy has become one of the most commonly performed procedures for the treatment of apical uterovaginal pro-
lapse. Several variations of the surgical technique exist, with the choice often reflecting the surgeon’s individual ex-
perience. However, the benefits of standardized surgical steps are indisputable in ensuring proper adaptation and safe
execution of the procedure.

Objective: This study aims to present the main surgical steps of laparoscopic sacrocolpopexy as applied in our clinical
practice, based on the available literature and current evidence, and to analyze our clinical data.
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Method: Following the relevant literature, international guidelines, and our experience, the procedure was standard-
ized into the following steps: (1) exposure of the surgical field, (2) dissection of the promontory, (3) pararectal dis-
section, (4) rectovaginal dissection, (5) vesicovaginal dissection, (6) supracervical hysterectomy (when indicated and
the uterine corpus is present, and removal of the cervix is not justified), (7) mesh fixation to the vagina, (8) mesh
fixation to the promontory, (9) peritoneal closure, (10) removal of the uterine corpus from the abdominal cavity.
Results: We analyzed data from 30 laparoscopic sacrocolpopexy procedures performed at the Department of Obstet-
rics and Gynecology, University of Debrecen, between September 2022 and April 2023. No major intraoperative or
postoperative complications occurred; deviation from the planned surgical type was required in three cases. After 6
weeks, the majority of patients reported a marked improvement in subjective prolapse symptoms. Two cases of symp-
tomatic recurrence were identified: one managed conservatively, and one required surgical correction. No cases of de
novo stress urinary incontinence were observed.

Conclusion: Laparoscopic sacrocolpopexy may represent an effective surgical option for the treatment of apical uter-
ovaginal prolapse. The application of standardized surgical steps may improve procedural safety, facilitate surgical

training, and contribute to reduced operative time.

Keywords: laparoscopic sacrocolpopexy, endoscopy, overview, standardized surgical technique
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Roviditések

BMI = (body mass index) testtomegindex; ESGE = (European
Society for Gynaecological Endoscopy) Eurdpai Négyodgyasza-
ti Endoszképos Tarsasig; FDA = (US Food and Drug Admi-
nistration) az Amerikai Egyesiilt Allamok Elelmiszer-biztonsa-
giés Gyogyszerészeti Hivatala; LMWH = (low-molecular-weight
heparin) kis molekulatomeg( heparin; POP = (pelvic organ
prolapse) kismedencei szervi siillyedés; POP-Q = (Pelvic Or-
gan Prolapse Quantification System) a kismedencei szervi siily-
lyedés kvantifikicios rendszere

A medencefenék timasztérendszerének meggyengiilése,
a felfiiggeszt6funkcié romlasa kovetkeztében kialakuld
méh- és hiivelyfalsiillyedés (kismedencei szervi siillyedés,
pelvic organ prolapse [POP]) okozta tiinetek akar a
sziilt n6k 50%-4dt érinthetik [1]. A koroki tényezSk ko-
zOtt meghatarozo szerepet jitszik a terhesség, kiilonosen
a multiparitas, mivel a graviditds soran a medencefenék
tartosan fokozott mechanikai terhelésnek van kitéve.
A hiivelyi sziilés — els@sorban komplikalt lefolyas esetén,
mint amilyen a fogémfitét, a vikuumextrakcio, az elha-
z6d6 kitolasi szak vagy a magzati macrosomia — jelentds
mértékben hozzijarulhat a medencefenék struktarainak
kirosodasihoz [2]. Tovabbi rizikét jelenthet az emelke-
dett testtomegindex (body mass index [BMI]), a meno-
pauza okozta hormonalis valtozasok [3], a hypooestro-
genismus, a kotGszoveti gyengeség (velesziiletett vagy
szerzett), a kréonikus hasi nyomasfokozddas, a székre-
kedés, a medencefenék-traumdk és a spina bifida is [4].
A prolapsus a leggyakrabban tobb kompartmentet is
érint, ezért a mdtéti tipus megvalasztasakor a multikom-
partment-szemlélet elengedhetetlen. Az operativ lehet6-
ségek repertodrja igen széles, ugyanakkor a mttéti tipus
kivalasztasa gyakran az operdlé orvos személyes prefe-

rencidja. A cél azonban minden esetben a defektusorien-
talt korrekei6 és az élettani medencefenék-funkcié hely-
redllitdisa a Dbizonyitékon alapulé orvostudomény
eredményeinek alkalmazdsival [5]. A sacrocolpopexiit
mint a kismedencei szervi stillyedést helyredllité mtitétet
el6szor Lane és mesai irtak le 1962-ben [6], és azota szé-
les korben elterjedve mara mar jol ismert beavatkozassa
vélt az apicalis prolapsusok ellitdsiban [7]. A sajat szove-
tes vagy hiivelyi halomiitétekkel dsszehasonlitva a sacro-
colpopexia sikerességi aranya akar 74-98% lehet, emel-
lett kisebb a korkép kitjulasanak esélye és a posztoperativ
dyspareunia is [7, 8]. Nezhat és mtsai 1994-ben kozolték
15 laparoszképos sacrocolpopexia eredményeit, amelyek
100%-os objektiv gydgyuldsi aranyt igazoltak [9]. A lapa-
roszkopos miitét sorin a hasi Gton végzett mutéttel
megegyez$ anatomiai eredmény érhetd el a minimalisan
invaziv technika el6nyeinek kihasznalasaval, Ggymint
gyorsabb felépiilés, kisebb posztoperativ fijdalom, rovi-
debb koérhdzi tartézkodds. Mindemellett a nyitott
mitéttel Osszehasonlitva a laparoszkdpos technika segit-
ségével a posterior kompartment, valamint a mély kisme-
dencei rétegek jobban hozzatérhetévé valnak, az optika
altal biztositott nagyitds révén pedig részletgazdagabb
képet kapunk a kismedencérdl, mely koriilmények Osz-
szességében a hilo biztos hiivelyfali rogzitését nagyban
el6segitik [10]. Az amerikai egészségiigyi hatosig (US
Food and Drug Administration [FDA]) 2008-ban [11],
majd 2011-ben frissitve [12] kozegészségiigyi figyel-
meztetésben hivta fel a figyelmet a hiivelyi halomdtétek
kockazataira. Mivel e mdtéti tipus kapcsan az implanta-
tum nem hiivelyi Gton keril behelyezésre, jelentGsen
megndtt az érdekldés a sacrocolpopexia — kiilonosen a
minimélisan invaziv sacrocolpopexia — irdnt [13]. A md-
tét széles korti szakmai elfogadottsiga és a szamos ajan-
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las ellenére a mindennapi gyakorlatban jelent&s kiilonb-
ségek vannak mind az indikaciés kor, mind a mdtéti
technika kivitelezésének vonatkozdsaban, jollehet az iro-
dalmi adatok sem minden esetben adnak egyértelmi at-
mutatdst. Ezek alapjan példaul a vesico- és rectovaginalis
dissectio soran a preparalas mélységére vonatkozé ajanla-
sok valtozdak [14], mig a hiively megnyitasa nélkiil tor-
téné halérogzités hosszt tava eredményei kedvez&bbek
[15]. A mélyebbre kiterjesztett anterior és posterior dis-
sectio természetesen nagyobb intra- és posztoperativ
kockazatot rejt [16], ugyanakkor a mellsé kompartment
anatomiai helyreallitasa tekintetében kedvezdbb lehet
[17]. A hal6 hiivelyfali rogzitése torténhet kilonbozé
szdmu és tipust varrattal, habar a nem felszivodé varra-
tok hasznalata a halé, illetve varrat erézidjanak és a ké-
s6bbi szexudlis panaszoknak az esélyét noveli [18-20].
Egyes kozlemények szovetragasztok hasznalatat is vizs-
galjak, de ezek hatdsfoka és hossza tavi eredményei még
nem ismertek [21]. A graft cranialis rogzitésének helye
az ajanlasok alapjan a gerinc eltt futd ligamentum lon-
gitudinale anteriusba helyezett oltések. A hilo rogzitésé-
nek legbiztonsdgosabb helye a sacrum ,,val6di” promon-
toriuma, amely 1,5 cm-rel az L.5-S1-es porckorong alatt
helyezkedik el. A varratot feliiletesen (kb. 3 mm mélyen)
helyezziik be, hogy elkeriiljiik az L5-S1-es porckorong
érintettségét, ami ritka, de potencidlisan stlyos discitist
vagy osteomyelitist okozhat [22]. A fixicié torténhet
nem felszivédod oltések vagy specidlis tliz6eszkoz, an.
tacker segitségével [23, 24 ]. A legtobb szerzd feltétlentil
javasolja a halé peritoneummal valé fedését, de a komp-
likaciok csokkentése érdekében a jobb oldali ureter hely-
zetének ellenérzése mellett [25]. A mitét elvégezhetd
nyilt, laparoszképos és robotasszisztilt Gton is. A szak-
irodalmi adatok alapjan az anatémiai korrekcié mindha-
rom moédozat esetében egyforman megfelels, azonban a
matét hossza, a posztoperativ fijdalom mértéke és a
koltséghatékonysig szempontjabdl a laparoszkopos tut
tlinik a legkedvez8bb eljardsnak [25]. A sebészi technika
elsajatitasahoz és a miitét ondlld elvégzéséhez sziikséges
beavatkozasok szama vitatott. Egyes vizsgalatok alapjin
a mitéti id6 gyorsan csokken az els6 30 eljarast kovets-
en, majd ez a csokkenés lassibbd valik, és 90 eset utin
elér egy végallapotot [26].

A jelen kozlemény célja, hogy bemutassuk az iroda-
lomban elérhetd evidencidk alapjan végzett laparoszké-
pos sacrocolpopexidnak a munkacsoportunk dltal végzett
standard mdtéti [épéseit a miitéti eredmények értékelé-
sével.

Mobdszer

A Debreceni Egyetem Klinikai Kézpontjanak Sziilészeti
és Nogyogyaszati Klinikdjan 2022 szeptemberében a
prolapsussebészeti profil bévitéseként vezettiik be a mi-
nimalinvaziv sacrocolpopexiat. A mtitétre keriilt pacien-
sek szubjektiv panaszokat okozé apicalis prolapsussal
(Pelvic Organ Prolapse Quantification System [POP-Q]
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gradus II-III.) jelentkeztek Uroginekolégia szakambu-
lancidnkon 2022 szeptembere és 2023 szeptembere ko-
zott. Megfelel6 preoperativ kivizsgaldst és matéti el6ké-
szitést kovetSen a paciensek intraoperativ antibiotikus
profilaxisban (egydézist III. genericiés cefalosporin)
részesiiltek. A mutét intratrachealis narkézisban zajlott.
A mtGasztalon kémetszé helyzetbe fektettiik a betege-
ket, Foley-htigyhoélyagkatétert és minden esetben hiive-
lyi obliteratorral kiegészitett uterusmozgatét helyeztiink
fel. A holyagkatétert a I1. posztoperativ napon tavolitot-
tuk el, a piciensek a mitétet kovetSen trombdzisprofila-
xisban (LMWH) részesiiltek. Amennyiben semmilyen
korilmény nem gitolta, a koldokgytirtiben ejtett met-
sz¢sbél a 10 mm-es optikai trokdrral direkt technikdval
hatoltunk a hasiiregbe. A szén-dioxid-distensiot kovets-
en a segédbehatoldsok mindkét oldalon 2-2 cm-rel a spi-
na iliaca anterior superior felett, valamint a kbzépvonal-
ban 3-4 cm-rel a symphysis felett torténtek. A két
oldalon eclhelyezett trokirok atmérdje 5 mm volt, a ko-
zépvonali behatolas pedig a varrds megkonnyitésére 10
mm-es, mianyag szelepes, egyszer haszndlatos trokdr
volt. A mtitét soran bipolaris koaguldloeszkozt, ultrahan-
gos koaguldl6-viagod eszkozt (Harmonic, Ethicon, Rari-
tan, NJ, USA) és atraumatikus fogét, a varrishoz pedig
tifogdkat hasznaltunk. Az intraabdominalis nyomds 15
Hgmm volt, a beteget 12-15°-0s Trendelenburg-hely-
zetben poziciondltuk.

A miitét kezdetén a laparoszképia elveinek megfelels-
en a teljes hastireget attekintettiik, majd ezt kovette a
mtée 1. [épése, a miitéti teriilet feltdrdsa. A vékonybele-
ket a promontorium felé helyeztiik, majd a promontori-
um és a Douglas-tir szabadda tételéhez T-lift eszkoz se-
gitségével a sigmabelet 2—3 appendix epiploicaet felflizve
jobb oldalra, a hasfalhoz rogzitettiik. A T-lift beszardsa a
jobb oldali trokartél cranialisan és dorsalisan tortént, igy
biztositva a bélszakasz megfelel6 pozicionilasit és az
idealis feltarast. A mttét 2. lépése a promontorium dissec-
tidja. A mar szabad promontoriumi régiéban azonosi-
tottuk a legfontosabb hatarképleteket: cranialisan a ko-
z0s iliacalis ereket, jobb oldalon az arteria és vena iliaca
interndt, valamint a jobb uretert. Ezt kovetSen a pro-
montorium feletti peritoneumot a kozépvonaltol kissé
jobbra megemeltiik és megnyitottuk. A peritoneum
megnyitasa élesen torténik, a retroperitoneum feltdrdsat
a bedraml6 gaz is segiti. A preparalaskor figyelemmel kell
lenni a sacralis medialis erekre (a promontorium dissecti-
Ojanak medialis hatara), mert a kozvetlentil a csigolya
felszinén futd ér sériilése nehezen csillapithatd vérzést
okozhat, valamint a nervus hypogastricus dgaira, ame-
lyek kissé caudalisabban balrél jobbra haladnak a peri-
toneum alatt, és amennyiben érinti a promontoriumot
ott, ahovd a hélét szeretnénk fixdlni, érdemes az ideget
balra lokalizalni, {gy nem keresztezi késébb a halot.
Tompan és élesen preparilva az L5-S1-es szegmentum
magassagaban feltarhat6 a ligamentum vertebrae anteri-
or, amelybe kés6bb az oltés keril. A teriilet dissectidja
éppen annyira elégséges, hogy egy 6ltés biztonsaggal be-
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helyezhetd legyen. Ezeket a 1épéseket érdemes a mtitét
korai szakaszaban elvégezni, ugyanis ha barmilyen ana-
témiai varidns vagy egyéb nem vart esemény adédik, agy
alternativ mitéti moédozat valaszthaté.

A 3. lépés a pararectalis peritoneum tovabbi megnyita-
sa. A promontoriumtdl caudalis irinyban haladva a has-
hartyat felszinesen megnyitjuk — tigyelve a nervus hypo-
gastricus dgaira — a rectosigma ¢s a jobb ureter kozotti
tertileten, a jobb sacrouterin szalagot jobbrol keresztez-
ve a Douglas-tireg felé. Amennyiben a prolapsus tipusa
szlikségessé teszi, a mdtétet a rectovaginalis spatium dis-
sectijaval folytatjuk (4 /épés). A méhet a manipulatorral
befelé és a hasfal felé nyomjuk. A sacrouterin szalagok
szintje alatt kb. 1 cm-rel megnyitjuk a peritoneumot.
A CO, segitségével a habos réteget kovetve preparaljuk a
rectovaginalis spatiumot, a lehetd legkodzelebb haladva a
hiivelyhez. Ennek a régionak a feltardsat segitheti egy,
a rectumba helyezett manipuldtor, amely a hiivelyfal és a
rectum tavolitasival a preparildst biztonsigosabba tehe-
ti. Sziikség esetén a dissectiot lateralisan a medencefal
iranyaba is kiterjeszthetjiik, mindkét oldalon felkeresve a
puborectalis izmot. Itt keriiljiik a tlzottan kiterjesztett
preparalist a medialis rectalis erek kozelsége miatt,
ugyanis az esetleges sériilésiitk miatti koagulalds sordn sé-
riilhet az erek alatt futé inferior hypogastricus idegfonat.
Csak annyi preparalas sziikséges, amennyi biztositja az
oltéshez elegendd helyet. A beavatkozas 5. [épése soran a
vesicovaginalis teret megnyitva preparaljuk a hélyagot a
mells6 hiivelyfalrdl. Az uterust a kozépvonalban pozicio-
nalva mindkét oldalon atvagjuk a kerek méhszalagot,
majd kb. 1 cm-rel a vesicouterinalis junkci6 alatt metszve
preparaljuk a teret a totdlis laparoszképos méheltavolitas
standard 1épésével megegyezb modon [27]. Az operatdr
a hélyagot ,,leadja”, az asszisztens megfogja és felemeli a
hasfal irdnyaba. A habos réteget kovetve a hiively mentén
addig preparilunk, amig az biztonsigosan folytathato.
A cél egy akkora teriilet kialakitasa, amely elég széles a
prolapsus korrigilasara; amennyiben mellsé kompart-
mentdefektus is fenndll, a preparilast a mellsé hivelyfal
és a holyagalap kozott aprolékosan folytathatjuk egészen
a trigonumtol 2 cm-ig. A még jobb feltaras érdekében a
holyagperitoneumot T-lift segitségével a hasfalhoz rog-
zithetjiik.

A mtét 6. [épése soran, amennyiben a preoperativ
konzulticié soran errdl dontés sziiletett, a mar emlitett
standardizalt [épések szerint [27] hysterectomidt vég-
ziink a pericervicalis gylrti épségét megdrzendd, supra-
cervicalis amputicioval. A méheltavolitis nem kotelezé
1épés, a beavatkozis elvégezhetd a méhtest megdrzésé-
vel, vagy akar teljes méheltavolitist kovetGen a hiively-
csonk is felfiiggeszthetd ezzel a mbddszerrel. Az uterinalis
erek koagulaldsat és dtvagasat kovetSen az uterusmani-
pulator eltavolithaté. A supracervicalis metszést az
isthmicus szakaszon a lehet§ legmagasabban, de kb. a
sacrouterin szalagok magassagaban végezziik monopola-
ris SupraLoop vagy ’hook’ segitségével. A megmaradt
cervix széleit oltésekkel (Novosyn, B. Braun, Melsun-
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gen, Németorszdg), a széleket befelé forgatva zirjuk, az
esetleges felszallo fert6zés kockdzatinak csokkentésére
(amennyiben a mitétet menopauza elGtt végezziik, a
cervicalis mirigyek bipolaris eszk6zzel koagulilhatok az
esetleges kés6bbi pecsételS vérzés elkertilése érdekében).
A fenticket kovetSen lehetSség nyilik a graft behelyezé-
sére (7. lépés). Az implantitum minden esetben I-es tipu-
st, monofilament polipropilén hilo. A legidedlisabb az
el6re szabott, Y alak( halé haszndlata. ElGszor a hatso
hiivelyfalba (sziikség esetén a puborectalis izomba) he-
lyezziik az oltéseket (2—4 db). Az implantitum hatso
rogzitése nem minden esetben sziikséges, ezt a 1épést a
korrigdland6 posterior defektusok esetén alkalmazzuk,
hogy ezdltal is csokkentsiik a posztoperativ haléval
Osszefliggd szovédményeket. Ezt kovetSen felszivodd
polifilament oltésekkel (Novosyn) a kifeszitett mellsé
hiivelyfalon is rogzitjiik a halét minimum 4-6 oltéssel.
A cél a halé gylr6dés- és fesziilésmentes rogzitése.
A Dbiztonsigos fixalds érdekében a graftot a méhnyak-
csonkhoz is hozzaoltjikk 1-2 tovabbi oltéssel. A miitétet
a vesicouterinalis és a rectovaginalis peritoneumszélek
egyesitésével folytatjuk V-Loc fondl (V-Loc, Covidien,
Dublin, Irorszig) segitségével (8. lépés), ezéltal a hilot
teljes szélességében hashartydval fedjiik. Ezt kovetSen
torténik a halé szabad végének rogzitése a promontoriu-
mon. A 9. miitéti [épés soran a kipreparalt anterior ver-
tebralis szalagba 1-2 6ltést helyeziink 1-es, nem felszivé-
d6 polifilament fonallal (Restel, Kollsut, Miami, FL,
USA), tgyelve arra, hogy meg ne sértsiik az interver-
tebralis discust [25]. Az oltést a sacralis medialis erekkel
parhuzamosan vezetjiik, majd ellendrizni kell, hogy jol
tart-¢ az Oltés. A hdlét ezt koveten fesziilésmentesen
rogzitjik. A maradék halot teljes egészében fedjiik peri-
toneummal. Az utolsd, 10. lépés a méh eltivolitasa a has-
tregbdl, amely torténhet morcellaldssal vagy ,,minilapa-
rotomia” formdjiban. A helyzettdl fiigg6en a hasiireg
oblitése utdn a rogzitett bélszakaszt elengedjiik, és a tro-
karok eltavolitasival a mdtét véget ér. Amennyiben a
mitét elvégzése utin jelentds, hatsé kompartmentet
érint§ prolapsus, széles genitalis hiatus van jelen, tgy a
beavatkozas a hiively fel6l hitsé hiivelyfali plasztikdval,
levatorplicatioval kiegészitheté. Amennyiben az ureter
vagy a higyholyag dissectidja soran felmertil a laceratio,
esetleg a sériilés lehet6sége, akkor diagnosztikus cisz-
toszképia végzése is szitkséges lehet. A posztoperativ
vérképvizsgalat a miitétet kovetd nap reggelén torténik.

Eredmények

A Debreceni Egyetem Sziilészeti és NOgyogyaszati
Klinikajan 2022 szeptembere 2023 aprilisa kozott 30,
laparoszképos sacrocolpopexidt végeztiink. A betegek
demogrifiai adatai a 1. tdblizatban lithaték. Laparoto-
midra konverzié nem tortént. Osszesen hdrom esetben
nem a tervezett haléimplantaciét végeztiik: mindhdrom-
szor az intraoperativ situs kivinta meg a viltoztatast, egy
alkalommal a Kkifejezetten atréfids hivelyfal szélesen
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1. tablazat Demogrifiai adatok és mitéti id6

Atlag + SD
Eletkor 52,35 + 9,67
Hospitalizicié (nap) 3,16 £ 0,45
Testtomegindex (BMI) 25,36 £ 2,99
Preoperativ Hbg (g/1) 137,28 + 7,55
Posztoperativ Hbg (g /1) 117,45 + 8,00
Miitéti idS (min) 141,8 + 34,07

BMI = testtomegindex; Hbg = hemoglobin; SD = a minta szérdsa

megnyilt, ami a késébbi halberdzio rizikodjat novelte vol-
na, egy esetben a jobb oldali ureter atipusosan mediali-
zilt helyzete miatt mertilt fel a peritonizicié soran fellé-
p6 uretermegtoretés, egy alkalommal pedig a vena iliaca
interna 4gabdl szarmazd vérzés miatt nem volt biztonsa-
gos a promontorium preparaldsa. Ezeket a mUtéteket a
sacrouterin szalagok magas feloltésével fejeztiik be, egy
esetben mells6-hatsé hiivelyfali plasztikaval kiegészitve.
A 30 beteg utankovetése a mitétet kovetd 6. héten tor-
ténd kontrollvizsgalattal valésult meg. Ot esetben a
kontrollvizsgalatra nem intézménytinkben, hanem mids
egészségiigyi szolgiltatonal keriilt sor. Az orvos-beteg
interjuk alapjan a szubjektiv prolapsustiinetek jelentGs
mértékben enyhiiltek vagy teljes mértékben megszlin-
tek. Egy esetben apicalis kompartmentre lokalizalt reci-
diva volt megfigyelhet§ (POP-Q C: -0,5); a mtitét eb-
ben az esetben a paciens kérésére méhmegtartissal
tortént. Tovabbi egy betegnél a mells6 kompartment
recidiv stillyedése volt azonosithaté (POP-Q Aa: 0,
Ba: 0). Az anatémiai eltérésekhez mindkét esetben szub-
jektiv panaszok is tarsultak: az elsé esetben konzervativ
terapiat inditottunk, mig a mdsodik esetben hiivelyi
mells§ paravaginalis helyreallité mttétet végeztiink. De
novo stresszincontinentia a kovetési idészakban egyetlen
esetben sem fordult el6.

Megbeszélés

Az életmindséget hatranyosan befolyasol6 uterovaginalis
prolapsus gyakori anatémiai eltérés, amely az esetek akar
20%-aban matéti megoldast igényelhet [28]. A laparosz-
képos sacrocolpopexia a tartdssiganak és a minimalinva-
ziv technikai elényeinek koszonhetSen vezetd szereplévé
valt az uterovaginalis prolapsusok miitétes ellatasiban.
Ganatra és mitsai eredményei alapjan a laparoszkdpos
sacrocolpopexia sikeressége mind anatémia, mind szub-
jektiv szempontokat figyelembe véve meghaladhatja a
90%-ot [29]. A laparoszkoépos hysterectomia kapesdn ha-
zankban Lampé és mtsai irtak le el6szor a standard mité-
ti [épések elényeit. Kozleményiik alapjan a standardizalt
technika alkalmazdsdval a beavatkozisok minimalis sz6-
védményritaval, elfogadhat6 idén beliil, minimalis vér-
veszteséggel ¢és hospitalizdcids idGvel elvégezhetdk [27].
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Hazénkban a minimalinvaziv sacrocolpopexia indikdcié-
it, preoperativ kivizsgalasanak menetét és a méhmegtar-
tassal végzett miitét bemutatasit els6ként Domjdan és mi-
sai kozolték [30]. A laparoszképos sacrocolpopexia
esetében is megfigyelhetSk a standardizalt mutéti [épé-
sek elényei [31]. A mitét alapelveit szamos publikicid
osszefoglalja, a mtitéti technika tekintetében azonban
jelent&s variaciok figyelhet6k meg vildgszerte. Ezeket a
mitéttechnikai eltéréseket mérte fel az Eurdpai NEgyo-
gyaszati Endoszkopos Tarsasag (European Society for
Gynaecological  Endoscopy-ESGE)  uroginekolégiai
munkacsoportja egy 2023. évi vizsgalatban [32]. A fel-
mérés betekintést nyajt a laparoszképos kismedencei re-
konstrukciét végzsk korében a laparoszkopos sacrocol-
popexia gyakorlati szokdsaiba. A szerz6k megallapitottik,
hogy a miitéti technikdk igen heterogének, és a legtijabb
szakirodalomban talalhaté ajanldsok is jelentGsen eltér-
nek egymastol. A vesicovaginalis spatium preparaldsinak
mértéke szerzénként eltérd lehet [33], dm a mells§ hald
pozicionaldsara és rogzitésére vonatkozoan a kilonbozé
publikdciok alapjan konszenzus figyelhet meg: az eliilsé
halét a méhszaj fels6 részéhez, distalisan pedig a hiively
eliilsé felszinéhez kell rogziteni [29]. A rectovaginalis tér
dissectiojanak mértékét illetéen azonban jelenleg nincs
konszenzus a szakirodalomban. Bar leirtdk a halonak a
levator ani izomhoz valé rogzitését is, a legtijabb dttekin-
tések sziikséges esetben inkdbb a halonak kizdrdlag a hii-
vely hitsé részéhez vald rogzitését részesitik elényben,
ugyanis a rectovaginalis spatium preparaldsa, illetve a
halé hatso hiivelyfali rogzitése novelheti a posztoperativ
székletiiritési nehezitettséget és rectalis fajdalmat [33].
A hidl6 rogzitésének tekintetében a felszivodo és a nem
felszivodé fonalak hatdsfoka megegyezik, a permanens
fonalak haszndlata sorin azonban a hiivelyfali er6zié
kockazata akar a tobbszorosére emelkedhet [34]. Jelen-
leg nincs konszenzus a hilé promontoriumhoz valé rog-
zitésének legjobb maodjat illetGen, mivel a nem felszivo-
doé varratok és tliz6kapcsok mind hasonlé eredménytinek
bizonyultak [25, 33]. Osszehasonlité tanulmanyok hii-
nyaban az ESGE munkacsoportjanak véleménye szerint
a promontoriumhoz valé rogzitést nem felszivédo varra-
tokkal érdemes végezni a spondylodiscitis kockazatdnak
csokkentésére, amelyet alkalmanként leirtak a tlizGesz-
kozok alkalmazdsa sordn [32]. Valamennyi szerz$ a hi-
16k szisztematikus peritonealizalasat javasolja. A legmeg-
felel6bb halé tipusa tovabbra is ellentmondasos, de
jelenleg az Amid-osztilyozds alapjan az 1. tipusi monofil
polipropilén halét (light-weight) ajanljak [25, 28, 33].
Gyakorlati szempontbdl kiemelkedéen fontos elem a
sacrocolpopexia soran végzett méheltavolitas vagy méh-
megtartas kérdése, amellyel kapcsolatban a szakirodalo-
mi adatok sem egységesek. A siillyedéses korképek re-
konstrukciéja sordn dltalaban egyidejii méheltavolitas is
torténik, még akkor is, amikor ezt mis kortilmény nem
tenné sziikségessé, mivel igy a méh eltavolitasa technika-
ilag megkonnyiti a mitétet, ugyanigy az Y alaka halé
elhelyezését is. Bar a sacropexias eljarasok minden bi-
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zonnyal megvaldsithaték mindkét moédszerrel, kevés a
hossza tava adat ezen eljarasok szubjektiv és objektiv si-
kerességérél. Kiemelendd, hogy a késébbiek soran eset-
legesen el6forduld, malignus vagy mas koérkép miatt in-
dokolt méheltavolitas technikailag nagyobb kihivast
jelentene kordbbi hiléimplanticiét kovetSen [32]. Egy
tanulmany szerint azonban, ha ez nem valtoztatja meg a
mutét sikerességét, a betegek jelentls része a méh meg-
tartasat vilasztja, ezért fontos kiemelked6en az egyénre
szabott betegtajékoztatis, amely ezt a lehetGséget is ma-
gaban foglalja [35]. Amennyiben az egyideji méheltivo-
litas mellett dontiink, a kovetkezé kérdés az, hogy a sup-
racervicalis (szubtotdlis) vagy a teljes méheltavolitas
elényosebb-e. A teljes méheltivolitas sordn a hil6 erdzi-
ojanak fokozott rizikéja jelenti a legnagyobb problémat,
amely akar hatszoros lehet a pericervicalis gylrii megtar-
tasaval végzett miitétekével dsszehasonlitva [36]. Ennek
oka a fokozott gyulladisos kornyezet mellett az, hogy a
teljes méheltdvolitds sordn a hiively megnyilik, a hiively-
fal a mtitéti beavatkozas soran elvékonyodik, vérellatasa
karosodik, amit a hiivelyfalat atolt6, halét fixdld oltések
tovabb ronthatnak. E tényez6 mérséklésére jo alternativ
megoldast jelenthet a supracervicalisan végzett szubtota-
lis hysterectomia, igy azonban szdmolni kell az uterus
morcellalasinak potencidlis kockdzataival, akdr az esetle-
ges, nem vart malignoma lehet6ségével [34, 37]. A cer-
vix megtartasinak sziikségességét indokolja tovabba
Petros integralt elmélete, amelynek értelmében a hiively
apicalis részének felfiiggesztéséért a kétoldali sacrouterin
szalag és a fels§ paracolpium-ligamentum cardinale
komplexum a felel&s, amely mind a pericervicalis gytirG-
be sugarzik és horgonyzoédik ki, ezaltal a medencefenék
integritisa nem bomlik meg [38].

Medencefenék-diszfunkcioban szenvedé ndékben a
POP és a terheléses vizeletincontinentia egyiittes elGfor-
dulasidnak esélye elérheti a 80%-ot [39], az incontinentia
azonban lehet enyhe vagy rejtett, ami megneheziti az
idedlis m{téti tipus megvalasztasit. Egy 2018. évi Coch-
rane-attekintés szerint nem allt rendelkezésre elegend§
bizonyiték arrdl, hogy a sacrocolpopexia soran végzett
antiincontinentia-beavatkozas javitand a vizelettartast
[40]. Ezck fényében érthets, hogy elengedhetetlen a
preoperativen fennallo vizeletincontinentia fokanak és
tipusdnak pontos diagnosztikdja, jelenleg ugyanis nem 4all
rendelkezésre olyan preoperativ modszer, amelynek se-
gitségével a de novo vizeletincontinentia egyértelméen
elére jelezhetd lenne a laparoszképos sacrocolpopexia
el6tt [41].

A fent Osszefoglalt kiillonbségek azt tikkrozik, hogy a
szakirodalomban nincs egyértelm irdinymutatas. Az el-
téréseck a betegcsoportok sokféleségébdl adodhatnak,
ami azt mutatja, hogy egy technika nem jelent megoldast
minden tipust defektusra, az alapelvek betartisaval
azonban a beavatkozids egyénre szabottan kovethetd
lépésekre oszthatd, ami lehetGséget teremthet a standar-
dizaciéra. A kozlemény egyik korlatjit a rovid utdnkove-
tési idG jelenti, ugyanakkor a nemzetkozi irodalmi ada-
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tokkal 6sszhangban van a recidiva ardnya, amely akdr
20% lehet, és kialakulasdt nemcsak a mdtéti technika, ha-
nem szamos paciensspecifikus (példaul gyenge medence-
tfenék, elhizds, székrekedés) és életmodbeli tényezs (pél-
ddul fizikai megterhelés, dohdnyzas) is befolyasolhatja
[42].

Kovetkeztetés

Véleményiink alapjin a jelenleg fellelhetS szakirodalmi
eredményekkel alitdmasztva az dltalunk — megfeleld
indikaciéval — végzett laparoszkopos sacrocolpopexia
standard [épéseinek kovetésével elmondhat6, hogy az
intraoperativ, illetve korai posztoperativ komplikiciék
csokkenthetdk, a beavatkozas biztonsigosabbd, a mitét
technikai elsajatitasa konnyebbé valik.

Anyagi tamogatds: A kézlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesiilt.

Szerzdi munkamegosztis: S. A. G.: A kozlemény megira-
sa, irodalomkutatds, a mdtétek elvégzése, a vizsgilat ko-
ordindcidja. L. R., K. Z.: A vizsgilat lefolytatdsa, a mdté-
tek elvégzése. F. B., D. Zs.: Irodalomkutatds, hipotézisek
kidolgozasa. K. B.: Az adatok feldolgozasa. T. P.: A vizs-
galat feliigyelete. A kozlemény végleges valtozatat vala-
mennyi szerzd elolvasta és jévahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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