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Amerikai Egyesült Államok

Bevezetés: Alacsony recidívaarányának és a minimálinvazív sebészet előnyeinek köszönhetően a laparoszkópos sacro-
colpopexia mára az egyik leggyakrabban alkalmazott beavatkozássá vált az apicalis uterovaginalis prolapsus kezelés-
ében. A műtét számos módozata ismert, amelyek megválasztása általában az operatőr egyéni tapasztalatát tükrözi.  
A beavatkozás megfelelő adaptálásához és biztonságos kivitelezéséhez a standardizált műtéti lépések előnyei vitatha-
tatlanok.
Célkitűzés: A közlemény célja, hogy bemutassuk a laparoszkópos sacrocolpopexiának az irodalomban fellelhető evi-
denciák alapján általunk is alkalmazott fő lépéseit, valamint elemezzük a műtéttel kapcsolatos klinikai adatokat.
Módszer: A vonatkozó szakirodalomnak és a nemzetközi irányelveknek, valamint saját tapasztalatainknak megfelelően 
a műtétet a következő standardizált lépésekből állítottuk össze: 1. a műtéti terület feltárása, 2. a promontorium dis-
sectiója, 3. pararectalis dissectio, 4. rectovaginalis dissectio, 5. vesicovaginalis dissectio, 6. supracervicalis hysterecto-
mia (amennyiben indikáció vagy igény fennáll, a méhtest jelen van, és a cervix eltávolítása nem indokolt), 7. a háló 
rögzítése a hüvelyhez, 8. a háló rögzítése a promontoriumhoz, 9. peritonizálás, 10. a méhtest eltávolítása a hasüreg-
ből.
Eredmények: A Debreceni Egyetem Klinikai Központjának Szülészeti és Nőgyógyászati Klinikáján 2022 szeptembere 
és 2023 áprilisa között végzett 30 laparoszkópos sacrocolpopexia adatait gyűjtöttük össze. Major intraoperatív és 
posztoperatív komplikáció nem történt, a tervezett műtéti típustól három esetben volt szükséges eltérni. A műtétet 
követő 6. heti kontroll során a betegek többségénél a szubjektív prolapsustünetek jelentős javulást mutattak. Két 
esetben panaszokat okozó recidíva fordult elő, amelyek közül az egyik konzervatív kezelést, a másik műtéti korrekci-
ót igényelt. De novo stresszincontinentia nem jelentkezett.
Következtetés: A laparoszkópos sacrocolpopexia az apicalis uterovaginalis prolapsus hatékony műtéti megoldása lehet. 
A standardizált lépések követése a műtét elvégzését biztonságosabbá, könnyebben elsajátíthatóvá teheti, valamint 
alkalmazásával a műtéti idő is csökkenthető.
Orv Hetil. 2025; 166(31): 1217–1223.
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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

Sipos AG, Kozma B, Farkas B, Domján Zs, Takács P, Krasznai Z, Lampé R. [Laparoscopic sacrocolpopexy: technical 
overview and standardized steps]. Orv Hetil. 2025; 166(31): 1217–1223.

(Beérkezett: 2025. március 18.; elfogadva: 2025. június 12.)

Rövidítések
BMI = (body mass index) testtömegindex; ESGE = (European 
Society for Gynaecological Endoscopy) Európai Nőgyógyásza-
ti Endoszkópos Társaság; FDA = (US Food and Drug Admi-
nistration) az Amerikai Egyesült Államok Élelmiszer-biztonsá-
gi és Gyógyszerészeti Hivatala; LMWH = (low-molecular-weight 
heparin) kis molekulatömegű heparin; POP = (pelvic organ 
prolapse) kismedencei szervi süllyedés; POP-Q = (Pelvic Or-
gan Prolapse Quantification System) a kismedencei szervi sül�-
lyedés kvantifikációs rendszere 

A medencefenék támasztórendszerének meggyengülése, 
a felfüggesztőfunkció romlása következtében kialakuló 
méh- és hüvelyfalsüllyedés (kismedencei szervi süllyedés, 
pelvic organ prolapse  [POP]) okozta tünetek akár a 
szült nők 50%-át érinthetik [1]. A kóroki tényezők kö-
zött meghatározó szerepet játszik a terhesség, különösen 
a multiparitás, mivel a graviditás során a medencefenék 
tartósan fokozott mechanikai terhelésnek van kitéve.  
A hüvelyi szülés – elsősorban komplikált lefolyás esetén, 
mint amilyen a fogóműtét, a vákuumextrakció, az elhú-
zódó kitolási szak vagy a magzati macrosomia – jelentős 
mértékben hozzájárulhat a medencefenék struktúráinak 
károsodásához [2]. További rizikót jelenthet az emelke-
dett testtömegindex (body mass index [BMI]), a meno-
pauza okozta hormonális változások [3], a hypooestro-
genismus, a kötőszöveti gyengeség (veleszületett vagy 
szerzett), a krónikus hasi nyomásfokozódás, a székre
kedés, a medencefenék-traumák és a spina bifida is [4]. 
A  prolapsus a leggyakrabban több kompartmentet is 
érint, ezért a műtéti típus megválasztásakor a multikom-
partment-szemlélet elengedhetetlen. Az operatív lehető-
ségek repertoárja igen széles, ugyanakkor a műtéti típus 
kiválasztása gyakran az operáló orvos személyes prefe-

renciája. A cél azonban minden esetben a defektusorien-
tált korrekció és az élettani medencefenék-funkció hely-
reállítása a bizonyítékon alapuló orvostudomány 
eredményeinek alkalmazásával [5]. A sacrocolpopexiát 
mint  a kismedencei szervi süllyedést helyreállító műtétet 
először Lane és mtsai írták le 1962-ben [6], és azóta szé-
les körben elterjedve mára már jól ismert beavatkozássá 
vált az apicalis prolapsusok ellátásában [7]. A saját szöve-
tes vagy hüvelyi hálóműtétekkel összehasonlítva a sacro-
colpopexia sikerességi aránya akár 74–98% lehet, emel-
lett kisebb a kórkép kiújulásának esélye és a posztoperatív 
dyspareunia is [7, 8]. Nezhat és mtsai 1994-ben közölték 
15 laparoszkópos sacrocolpopexia eredményeit, amelyek 
100%-os objektív gyógyulási arányt igazoltak [9]. A lapa-
roszkópos műtét során a hasi úton végzett műtéttel 
megegyező anatómiai eredmény érhető el a minimálisan 
invazív technika előnyeinek kihasználásával, úgymint 
gyorsabb felépülés, kisebb posztoperatív fájdalom, rövi-
debb kórházi tartózkodás. Mindemellett a nyitott 
műtéttel összehasonlítva a laparoszkópos technika segít-
ségével a posterior kompartment, valamint a mély kisme-
dencei rétegek jobban hozzáférhetővé válnak, az optika 
által biztosított nagyítás révén pedig részletgazdagabb 
képet kapunk a kismedencéről, mely körülmények ös�-
szességében a háló biztos hüvelyfali rögzítését nagyban 
elősegítik [10]. Az amerikai egészségügyi hatóság (US 
Food and Drug Administration [FDA]) 2008-ban [11], 
majd 2011-ben frissítve [12] közegészségügyi figyel-
meztetésben hívta fel a figyelmet a hüvelyi hálóműtétek 
kockázataira. Mivel e műtéti típus kapcsán az implantá-
tum nem hüvelyi úton kerül behelyezésre, jelentősen 
megnőtt az érdeklődés a sacrocolpopexia – különösen a 
minimálisan invazív sacrocolpopexia – iránt [13]. A mű-
tét széles körű szakmai elfogadottsága és a számos aján-
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lás ellenére a mindennapi gyakorlatban jelentős különb-
ségek vannak mind az indikációs kör, mind a műtéti 
technika kivitelezésének vonatkozásában, jóllehet az iro-
dalmi adatok sem minden esetben adnak egyértelmű út-
mutatást. Ezek alapján például a vesico- és rectovaginalis 
dissectio során a preparálás mélységére vonatkozó ajánlá-
sok változóak [14], míg a hüvely megnyitása nélkül tör-
ténő hálórögzítés hosszú távú eredményei kedvezőbbek 
[15]. A mélyebbre kiterjesztett anterior és posterior dis-
sectio természetesen nagyobb intra- és posztoperatív 
kockázatot rejt [16], ugyanakkor a mellső kompartment 
anatómiai helyreállítása tekintetében kedvezőbb lehet 
[17]. A háló hüvelyfali rögzítése történhet különböző 
számú és típusú varrattal, habár a nem felszívódó varra-
tok használata a háló, illetve varrat eróziójának és a ké-
sőbbi szexuális panaszoknak az esélyét növeli [18–20]. 
Egyes közlemények szövetragasztók használatát is vizs-
gálják, de ezek hatásfoka és hosszú távú eredményei még 
nem ismertek [21]. A graft cranialis rögzítésének helye 
az ajánlások alapján a gerinc előtt futó ligamentum lon-
gitudinale anteriusba helyezett öltések. A háló rögzítésé-
nek legbiztonságosabb helye a sacrum „valódi” promon-
toriuma, amely 1,5 cm-rel az L5–S1-es porckorong alatt 
helyezkedik el. A varratot felületesen (kb. 3 mm mélyen) 
helyezzük be, hogy elkerüljük az L5–S1-es porckorong 
érintettségét, ami ritka, de potenciálisan súlyos discitist 
vagy osteomyelitist okozhat [22]. A fixáció történhet 
nem felszívódó öltések vagy speciális tűzőeszköz, ún. 
tacker segítségével [23, 24]. A legtöbb szerző feltétlenül 
javasolja a háló peritoneummal való fedését, de a komp-
likációk csökkentése érdekében a jobb oldali ureter hely-
zetének ellenőrzése mellett [25]. A műtét elvégezhető 
nyílt, laparoszkópos és robotasszisztált úton is. A szak-
irodalmi adatok alapján az anatómiai korrekció mindhá-
rom módozat esetében egyformán megfelelő, azonban a 
műtét hossza, a posztoperatív fájdalom mértéke és a 
költséghatékonyság szempontjából a laparoszkópos út 
tűnik a legkedvezőbb eljárásnak [25]. A sebészi technika 
elsajátításához és a műtét önálló elvégzéséhez szükséges 
beavatkozások száma vitatott. Egyes vizsgálatok alapján 
a műtéti idő gyorsan csökken az első 30 eljárást követő-
en, majd ez a csökkenés lassúbbá válik, és 90 eset után 
elér egy végállapotot [26].

A jelen közlemény célja, hogy bemutassuk az iroda-
lomban elérhető evidenciák alapján végzett laparoszkó-
pos sacrocolpopexiának a munkacsoportunk által végzett 
standard műtéti lépéseit a műtéti eredmények értékelé
sével.

Módszer

A Debreceni Egyetem Klinikai Központjának Szülészeti 
és Nőgyógyászati Klinikáján 2022 szeptemberében a 
prolapsussebészeti profil bővítéseként vezettük be a mi-
nimálinvazív sacrocolpopexiát. A műtétre került pácien-
sek szubjektív panaszokat okozó apicalis prolapsussal 
(Pelvic Organ Prolapse Quantification System [POP-Q] 

gradus II–III.) jelentkeztek Uroginekológia szakambu-
lanciánkon 2022 szeptembere és 2023 szeptembere kö-
zött. Megfelelő preoperatív kivizsgálást és műtéti előké-
szítést követően a páciensek intraoperatív antibiotikus 
profilaxisban (egydózisú III. generációs cefalosporin) 
részesültek. A műtét intratrachealis narkózisban zajlott. 
A műtőasztalon kőmetsző helyzetbe fektettük a betege-
ket, Foley-húgyhólyagkatétert és minden esetben hüve-
lyi obliterátorral kiegészített uterusmozgatót helyeztünk 
fel. A hólyagkatétert a II. posztoperatív napon távolítot-
tuk el, a páciensek a műtétet követően trombózisprofila-
xisban (LMWH) részesültek. Amennyiben semmilyen 
körülmény nem gátolta, a köldökgyűrűben ejtett met-
szésből a 10 mm-es optikai trokárral direkt technikával 
hatoltunk a hasüregbe. A szén-dioxid-distensiót követő-
en a segédbehatolások mindkét oldalon 2-2 cm-rel a spi-
na iliaca anterior superior felett, valamint a középvonal-
ban 3–4 cm-rel a symphysis felett történtek. A két 
oldalon elhelyezett trokárok átmérője 5 mm volt, a kö-
zépvonali behatolás pedig a varrás megkönnyítésére 10 
mm-es, műanyag szelepes, egyszer használatos trokár 
volt. A műtét során bipoláris koagulálóeszközt, ultrahan-
gos koaguláló-vágó eszközt (Harmonic, Ethicon, Rari-
tan, NJ, USA) és atraumatikus fogót, a varráshoz pedig 
tűfogókat használtunk. Az intraabdominalis nyomás 15 
Hgmm volt, a beteget 12–15°-os Trendelenburg-hely-
zetben pozicionáltuk. 

A műtét kezdetén a laparoszkópia elveinek megfelelő-
en a teljes hasüreget áttekintettük, majd ezt követte a 
műtét 1. lépése, a műtéti terület feltárása. A vékonybele-
ket a promontorium felé helyeztük, majd a promontori-
um és a Douglas-űr szabaddá tételéhez T-lift eszköz se-
gítségével a sigmabelet 2–3 appendix epiploicaet felfűzve 
jobb oldalra, a hasfalhoz rögzítettük. A T-lift beszúrása a 
jobb oldali trokártól cranialisan és dorsalisan történt, így 
biztosítva a bélszakasz megfelelő pozicionálását és az 
ideális feltárást. A műtét 2. lépése a promontorium dissec-
tiója. A már szabad promontoriumi régióban azonosí-
tottuk a legfontosabb határképleteket: cranialisan a kö-
zös iliacalis ereket, jobb oldalon az arteria és vena iliaca 
internát, valamint a jobb uretert. Ezt követően a pro-
montorium feletti peritoneumot a középvonaltól kissé 
jobbra megemeltük és megnyitottuk. A peritoneum 
megnyitása élesen történik, a retroperitoneum feltárását 
a beáramló gáz is segíti. A preparáláskor figyelemmel kell 
lenni a sacralis medialis erekre (a promontorium dissecti-
ójának medialis határa), mert a közvetlenül a csigolya 
felszínén futó ér sérülése nehezen csillapítható vérzést 
okozhat, valamint a nervus hypogastricus ágaira, ame-
lyek kissé caudalisabban balról jobbra haladnak a peri-
toneum alatt, és amennyiben érinti a promontoriumot 
ott, ahová a hálót szeretnénk fixálni, érdemes az ideget 
balra lokalizálni, így nem keresztezi később a hálót. 
Tompán és élesen preparálva az L5–S1-es szegmentum 
magasságában feltárható a ligamentum vertebrae  anteri-
or, amelybe később az öltés kerül. A terület dissectiója 
éppen annyira elégséges, hogy egy öltés biztonsággal be-
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helyezhető legyen. Ezeket a lépéseket érdemes a műtét 
korai szakaszában elvégezni, ugyanis ha bármilyen ana-
tómiai variáns vagy egyéb nem várt esemény adódik, úgy 
alternatív műtéti módozat választható. 

A 3. lépés a pararectalis peritoneum további megnyitá-
sa. A promontoriumtól caudalis irányban  haladva a has-
hártyát felszínesen megnyitjuk – ügyelve a nervus hypo-
gastricus ágaira – a rectosigma és a jobb ureter közötti 
területen, a jobb sacrouterin szalagot jobbról keresztez-
ve a Douglas-üreg felé. Amennyiben a prolapsus típusa 
szükségessé teszi, a műtétet a rectovaginalis spatium dis-
sectiójával folytatjuk (4. lépés). A méhet a manipulátorral 
befelé és a hasfal felé nyomjuk. A sacrouterin szalagok 
szintje alatt kb. 1 cm-rel megnyitjuk a peritoneumot.  
A CO2 segítségével a habos réteget követve preparáljuk a 
rectovaginalis spatiumot, a lehető legközelebb haladva a 
hüvelyhez. Ennek a régiónak a feltárását segítheti egy, 
a rectumba helyezett manipulátor, amely a hüvelyfal és a 
rectum távolításával a preparálást biztonságosabbá tehe-
ti. Szükség esetén a dissectiót lateralisan a medencefal 
irányába is kiterjeszthetjük, mindkét oldalon felkeresve a 
puborectalis izmot. Itt kerüljük a túlzottan kiterjesztett 
preparálást a medialis rectalis erek közelsége miatt, 
ugyanis az esetleges sérülésük miatti koagulálás során sé-
rülhet az erek alatt futó inferior hypogastricus idegfonat. 
Csak annyi preparálás szükséges, amennyi biztosítja az 
öltéshez elegendő helyet. A beavatkozás 5. lépése során a 
vesicovaginalis teret megnyitva preparáljuk a hólyagot a 
mellső hüvelyfalról. Az uterust a középvonalban pozicio-
nálva mindkét oldalon átvágjuk a kerek méhszalagot, 
majd kb. 1 cm-rel a vesicouterinalis junkció alatt metszve 
preparáljuk a teret a totális laparoszkópos méheltávolítás 
standard lépésével megegyező módon [27]. Az operatőr 
a hólyagot „leadja”, az asszisztens megfogja és felemeli a 
hasfal irányába. A habos réteget követve a hüvely mentén 
addig preparálunk, amíg az biztonságosan folytatható.  
A cél egy akkora terület kialakítása, amely elég széles a 
prolapsus korrigálására; amennyiben mellső kompart-
mentdefektus is fennáll, a preparálást a mellső hüvelyfal 
és a hólyagalap között aprólékosan folytathatjuk egészen 
a trigonumtól 2 cm-ig. A még jobb feltárás érdekében a 
hólyagperitoneumot T-lift segítségével a hasfalhoz rög-
zíthetjük. 

A műtét 6. lépése során, amennyiben a preoperatív 
konzultáció során erről döntés született, a már említett 
standardizált lépések szerint [27] hysterectomiát vég-
zünk a pericervicalis gyűrű épségét megőrzendő, supra-
cervicalis amputációval. A méheltávolítás nem kötelező 
lépés, a beavatkozás elvégezhető a méhtest megőrzésé-
vel, vagy akár teljes méheltávolítást követően a hüvely-
csonk is felfüggeszthető ezzel a módszerrel. Az uterinalis 
erek koagulálását és átvágását követően az uterusmani-
pulátor eltávolítható. A supracervicalis metszést az 
isthmicus szakaszon a lehető legmagasabban, de kb. a 
sacrouterin szalagok magasságában végezzük monopolá-
ris SupraLoop  vagy ’hook’ segítségével. A megmaradt 
cervix széleit öltésekkel (Novosyn, B. Braun, Melsun-

gen, Németország), a széleket befelé forgatva zárjuk, az 
esetleges felszálló fertőzés kockázatának csökkentésére 
(amennyiben a műtétet menopauza előtt végezzük, a 
cervicalis mirigyek bipoláris eszközzel koagulálhatók az 
esetleges későbbi pecsételő vérzés elkerülése érdekében). 
A fentieket követően lehetőség nyílik a graft behelyezé-
sére (7. lépés). Az implantátum minden esetben I-es típu-
sú, monofilament polipropilén háló. A legideálisabb az 
előre szabott, Y alakú háló használata. Először a hátsó 
hüvelyfalba (szükség esetén a puborectalis izomba) he-
lyezzük az öltéseket (2–4 db). Az implantátum hátsó 
rögzítése nem minden esetben szükséges, ezt a lépést a 
korrigálandó posterior defektusok esetén alkalmazzuk, 
hogy ezáltal is csökkentsük a posztoperatív hálóval 
összefüggő szövődményeket. Ezt követően felszívódó 
polifilament öltésekkel (Novosyn) a kifeszített mellső 
hüvelyfalon is rögzítjük a hálót minimum 4–6 öltéssel.  
A cél a háló gyűrődés- és feszülésmentes rögzítése.  
A biztonságos fixálás érdekében a graftot a méhnyak-
csonkhoz is hozzáöltjük 1–2 további öltéssel. A műtétet 
a vesicouterinalis és a rectovaginalis peritoneumszélek 
egyesítésével folytatjuk V-Loc fonál (V-Loc, Covidien, 
Dublin, Írország) segítségével (8. lépés), ezáltal a hálót 
teljes szélességében hashártyával fedjük. Ezt követően 
történik a háló szabad végének rögzítése a promontoriu-
mon. A 9. műtéti lépés során a kipreparált anterior ver-
tebralis szalagba 1–2 öltést helyezünk 1-es, nem felszívó-
dó polifilament fonallal (Restel, Kollsut, Miami, FL, 
USA), ügyelve arra, hogy meg ne sértsük az interver
tebralis discust [25]. Az öltést a sacralis medialis erekkel 
párhuzamosan vezetjük, majd ellenőrizni kell, hogy jól 
tart-e az öltés. A hálót ezt követően feszülésmentesen 
rögzítjük. A maradék hálót teljes egészében fedjük peri-
toneummal. Az utolsó, 10. lépés a méh eltávolítása a has-
üregből, amely történhet morcellálással vagy „minilapa-
rotomia” formájában. A helyzettől függően a hasüreg 
öblítése után a rögzített bélszakaszt elengedjük, és a tro-
károk eltávolításával a műtét véget ér. Amennyiben a 
műtét elvégzése után jelentős, hátsó kompartmentet 
érintő prolapsus, széles genitalis hiatus van jelen, úgy a 
beavatkozás a hüvely felől hátsó hüvelyfali plasztikával, 
levatorplicatióval kiegészíthető. Amennyiben az ureter 
vagy a húgyhólyag dissectiója során felmerül a laceratio, 
esetleg a sérülés lehetősége, akkor diagnosztikus cisz-
toszkópia végzése is szükséges lehet. A posztoperatív 
vérképvizsgálat a műtétet követő nap reggelén történik. 

Eredmények

A Debreceni Egyetem Szülészeti és Nőgyógyászati 
Klinikáján 2022 szeptembere 2023 áprilisa között 30, 
laparoszkópos sacrocolpopexiát végeztünk. A betegek 
demográfiai adatai a 1. táblázatban láthatók. Laparoto-
miára konverzió nem történt. Összesen három esetben 
nem a tervezett hálóimplantációt végeztük: mindhárom-
szor az intraoperatív situs kívánta meg a változtatást, egy 
alkalommal a kifejezetten atrófiás hüvelyfal szélesen 
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megnyílt, ami a későbbi hálóerózió rizikóját növelte vol-
na, egy esetben a jobb oldali ureter atípusosan mediali-
zált helyzete miatt merült fel a peritonizáció során fellé-
pő uretermegtöretés, egy alkalommal pedig a vena iliaca 
interna ágából származó vérzés miatt nem volt biztonsá-
gos a promontorium preparálása. Ezeket a műtéteket a 
sacrouterin szalagok magas felöltésével fejeztük be, egy 
esetben mellső-hátsó hüvelyfali plasztikával kiegészítve. 
A 30 beteg utánkövetése a műtétet követő 6. héten tör-
ténő kontrollvizsgálattal valósult meg. Öt esetben a 
kontrollvizsgálatra nem intézményünkben, hanem más 
egészségügyi szolgáltatónál került sor. Az orvos-beteg 
interjúk alapján a szubjektív prolapsustünetek jelentős 
mértékben enyhültek vagy teljes mértékben megszűn-
tek. Egy esetben apicalis kompartmentre lokalizált reci-
díva volt megfigyelhető (POP-Q C: –0,5); a műtét eb-
ben az esetben a páciens kérésére méhmegtartással 
történt. További egy betegnél a mellső kompartment 
recidív süllyedése volt azonosítható (POP-Q Aa: 0, 
Ba: 0). Az anatómiai eltérésekhez mindkét esetben szub-
jektív panaszok is társultak: az első esetben konzervatív 
terápiát indítottunk, míg a második esetben hüvelyi 
mellső paravaginalis helyreállító műtétet végeztünk. De 
novo stresszincontinentia a követési időszakban egyetlen 
esetben sem fordult elő.

Megbeszélés

Az életminőséget hátrányosan befolyásoló uterovaginalis 
prolapsus gyakori anatómiai eltérés, amely az esetek akár 
20%-ában műtéti megoldást igényelhet [28]. A laparosz-
kópos sacrocolpopexia a tartósságának és a minimálinva-
zív technikai előnyeinek köszönhetően vezető szereplővé 
vált az uterovaginalis prolapsusok műtétes ellátásában. 
Ganatra és mtsai eredményei alapján a laparoszkópos 
sacrocolpopexia sikeressége mind anatómia, mind szub-
jektív szempontokat figyelembe véve meghaladhatja a 
90%-ot [29]. A laparoszkópos hysterectomia kapcsán ha-
zánkban Lampé és mtsai írták le először a standard műté-
ti lépések előnyeit. Közleményük alapján a standardizált 
technika alkalmazásával a beavatkozások minimális szö-
vődményrátával, elfogadható időn belül, minimális vér-
veszteséggel és hospitalizációs idővel elvégezhetők [27]. 

Hazánkban a minimalinvazív sacrocolpopexia indikáció-
it, preoperatív kivizsgálásának menetét és a méhmegtar-
tással végzett műtét bemutatását elsőként Domján és mt-
sai közölték [30]. A laparoszkópos sacrocolpopexia 
esetében is megfigyelhetők a standardizált műtéti lépé-
sek előnyei [31]. A műtét alapelveit számos publikáció 
összefoglalja, a műtéti technika tekintetében azonban 
jelentős variációk figyelhetők meg világszerte. Ezeket a 
műtéttechnikai eltéréseket mérte fel az Európai Nőgyó-
gyászati Endoszkópos Társaság (European Society for 
Gynaecological Endoscopy-ESGE) uroginekológiai 
munkacsoportja egy 2023. évi vizsgálatban [32]. A fel-
mérés betekintést nyújt a laparoszkópos kismedencei re-
konstrukciót végzők körében a laparoszkópos sacrocol-
popexia gyakorlati szokásaiba. A szerzők megállapították, 
hogy a műtéti technikák igen heterogének, és a legújabb 
szakirodalomban található ajánlások is jelentősen eltér-
nek egymástól. A vesicovaginalis spatium preparálásának 
mértéke szerzőnként eltérő lehet [33], ám a mellső háló 
pozicionálására és rögzítésére vonatkozóan a különböző 
publikációk alapján konszenzus figyelhető meg: az elülső 
hálót a méhszáj felső részéhez, distalisan pedig a hüvely 
elülső felszínéhez kell rögzíteni [29]. A rectovaginalis tér 
dissectiójának mértékét illetően azonban jelenleg nincs 
konszenzus a szakirodalomban. Bár leírták a hálónak a 
levator ani izomhoz való rögzítését is, a legújabb áttekin-
tések szükséges esetben inkább a hálónak kizárólag a hü-
vely hátsó részéhez való rögzítését részesítik előnyben, 
ugyanis a rectovaginalis spatium preparálása, illetve a 
háló hátsó hüvelyfali rögzítése növelheti a posztoperatív 
székletürítési nehezítettséget és rectalis fájdalmat [33]. 

A háló rögzítésének tekintetében a felszívódó és a nem 
felszívódó fonalak hatásfoka megegyezik, a permanens 
fonalak használata során azonban a hüvelyfali erózió 
kockázata akár a többszörösére emelkedhet [34]. Jelen-
leg nincs konszenzus a háló promontoriumhoz való rög-
zítésének legjobb módját illetően, mivel a nem felszívó-
dó varratok és tűzőkapcsok mind hasonló eredményűnek 
bizonyultak [25, 33]. Összehasonlító tanulmányok hiá-
nyában az ESGE munkacsoportjának véleménye szerint 
a promontoriumhoz való rögzítést nem felszívódó varra-
tokkal érdemes végezni a spondylodiscitis kockázatának 
csökkentésére, amelyet alkalmanként leírtak a tűzőesz-
közök alkalmazása során [32]. Valamennyi szerző a há-
lók szisztematikus peritonealizálását javasolja. A legmeg-
felelőbb háló típusa továbbra is ellentmondásos, de 
jelenleg az Amid-osztályozás alapján az I. típusú monofil 
polipropilén hálót (light-weight) ajánlják [25, 28, 33]. 

Gyakorlati szempontból kiemelkedően fontos elem a 
sacrocolpopexia során végzett méheltávolítás vagy méh-
megtartás kérdése, amellyel kapcsolatban a szakirodalo-
mi adatok sem egységesek. A süllyedéses kórképek re-
konstrukciója során általában egyidejű méheltávolítás is 
történik, még akkor is, amikor ezt más körülmény nem 
tenné szükségessé, mivel így a méh eltávolítása technika-
ilag megkönnyíti a műtétet, ugyanígy az Y alakú háló 
elhelyezését is. Bár a sacropexiás eljárások minden bi-

1. táblázat Demográfiai adatok és műtéti idő

Átlag ± SD

Életkor 52,35 ± 9,67

Hospitalizáció (nap) 3,16 ± 0,45

Testtömegindex (BMI) 25,36 ± 2,99

Preoperatív Hbg (g/l) 137,28 ± 7,55

Posztoperatív Hbg (g/l) 117,45 ± 8,00

Műtéti idő (min) 141,8 ± 34,07

BMI = testtömegindex; Hbg = hemoglobin; SD = a minta szórása
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zonnyal megvalósíthatók mindkét módszerrel, kevés a 
hosszú távú adat ezen eljárások szubjektív és objektív si-
kerességéről. Kiemelendő, hogy a későbbiek során eset-
legesen előforduló, malignus vagy más kórkép miatt in-
dokolt méheltávolítás technikailag nagyobb kihívást 
jelentene korábbi hálóimplantációt követően [32]. Egy 
tanulmány szerint azonban, ha ez nem változtatja meg a 
műtét sikerességét, a betegek jelentős része a méh meg-
tartását választja, ezért fontos kiemelkedően az egyénre 
szabott betegtájékoztatás, amely ezt a lehetőséget is ma-
gában foglalja [35]. Amennyiben az egyidejű méheltávo-
lítás mellett döntünk, a következő kérdés az, hogy a sup-
racervicalis (szubtotális) vagy a teljes méheltávolítás 
előnyösebb-e. A teljes méheltávolítás során a háló erózi-
ójának fokozott rizikója jelenti a legnagyobb problémát, 
amely akár hatszoros lehet a pericervicalis gyűrű megtar-
tásával végzett műtétekével összehasonlítva [36]. Ennek 
oka a fokozott gyulladásos környezet mellett az, hogy a 
teljes méheltávolítás során a hüvely megnyílik, a hüvely-
fal a műtéti beavatkozás során elvékonyodik, vérellátása 
károsodik, amit a hüvelyfalat átöltő, hálót fixáló öltések 
tovább ronthatnak. E tényező mérséklésére jó alternatív 
megoldást jelenthet a supracervicalisan végzett szubtotá-
lis hysterectomia, így azonban számolni kell az uterus 
morcellálásának potenciális kockázataival, akár az esetle-
ges, nem várt malignoma lehetőségével [34, 37]. A cer-
vix megtartásának szükségességét indokolja továbbá 
Petros integrált elmélete, amelynek értelmében a hüvely 
apicalis részének felfüggesztéséért a kétoldali sacrouterin 
szalag és a felső paracolpium-ligamentum cardinale 
komplexum a felelős, amely mind a pericervicalis gyűrű-
be sugárzik és horgonyzódik ki, ezáltal a medencefenék 
integritása nem bomlik meg [38]. 

Medencefenék-diszfunkcióban szenvedő nőkben a 
POP és a terheléses vizeletincontinentia együttes előfor-
dulásának esélye elérheti a 80%-ot [39], az incontinentia 
azonban lehet enyhe vagy rejtett, ami megnehezíti az 
ideális műtéti típus megválasztását. Egy 2018. évi Coch-
rane-áttekintés szerint nem állt rendelkezésre elegendő 
bizonyíték arról, hogy a sacrocolpopexia során végzett 
antiincontinentia-beavatkozás javítaná a vizelettartást 
[40]. Ezek fényében érthető, hogy elengedhetetlen a 
preoperatíven fennálló vizeletincontinentia fokának és 
típusának pontos diagnosztikája, jelenleg ugyanis nem áll 
rendelkezésre olyan preoperatív módszer, amelynek se-
gítségével a de novo vizeletincontinentia egyértelműen 
előre jelezhető lenne a laparoszkópos sacrocolpopexia 
előtt [41].

A fent összefoglalt különbségek azt tükrözik, hogy a 
szakirodalomban nincs egyértelmű iránymutatás. Az el-
térések a betegcsoportok sokféleségéből adódhatnak, 
ami azt mutatja, hogy egy technika nem jelent megoldást 
minden típusú defektusra, az alapelvek betartásával 
azonban a beavatkozás egyénre szabottan követhető 
lépésekre osztható, ami lehetőséget teremthet a standar-
dizációra. A közlemény egyik korlátját a rövid utánköve-
tési idő jelenti, ugyanakkor a nemzetközi irodalmi ada-

tokkal összhangban van a recidíva aránya, amely akár 
20% lehet, és kialakulását nemcsak a műtéti technika, ha-
nem számos páciensspecifikus (például gyenge medence-
fenék, elhízás, székrekedés) és életmódbeli tényező (pél-
dául fizikai megterhelés, dohányzás) is befolyásolhatja 
[42].

Következtetés

Véleményünk alapján a jelenleg fellelhető szakirodalmi 
eredményekkel alátámasztva az általunk – megfelelő 
indikációval – végzett laparoszkópos sacrocolpopexia 
standard lépéseinek követésével elmondható, hogy az 
intraoperatív, illetve korai posztoperatív komplikációk 
csökkenthetők, a beavatkozás biztonságosabbá, a műtét 
technikai elsajátítása könnyebbé válik.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: S. A. G.: A közlemény megírá-
sa, irodalomkutatás, a műtétek elvégzése, a vizsgálat ko-
ordinációja. L. R., K. Z.: A vizsgálat lefolytatása, a műté-
tek elvégzése. F. B., D. Zs.: Irodalomkutatás, hipotézisek 
kidolgozása. K. B.: Az adatok feldolgozása. T. P.: A vizs-
gálat felügyelete. A közlemény végleges változatát vala-
mennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.
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