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УВОД

Про­лапс (спад) ва­ги­нал­них зи­до­ва на­кон 
хи­сте­рек­то­ми­је је до­бро по­зна­та ком­пли­ка­
ци­ја (Сли­ка 1). Мо­же да се ја­ви на­кон свих 
хи­рур­шких врста хи­сте­рек­то­ми­је, од­но­сно 
на­кон ва­ги­нал­не, аб­до­ми­нал­не или ла­па­ро­
скоп­ски аси­сти­ра­не ва­ги­нал­не хи­сте­рек­то­
ми­је, а мо­же би­ти удру­же­на с по­ре­ме­ћа­јем 
ста­ти­ке у пред­њем и/или зад­њем сег­мен­ту.

Ин­ци­ден­ци­ја симп­то­мат­ског про­лап­са 
ва­ги­не на­кон хи­сте­рек­то­ми­је, пре­ма по­да­
ци­ма из ли­те­ра­ту­ре, у ра­спо­ну је од 0,2% 
до 58% [1, 2, 3]. Ка­ко је Аустри­ја јед­на од 
рет­ких зе­ма­ља ко­је има­ју на­ци­о­нал­ни ре­ги­

стар из обла­сти уро­ги­не­ко­ло­ги­је, на осно­ву 
по­да­та­ка из тог ре­ги­стра до­шло се до уче­
ста­ло­сти хи­рур­шког ле­че­ња же­на с пост­хи­
сте­рек­то­миј­ским про­лап­сом ва­ги­нал­них зи­
до­ва од 7,16% [4].

Про­лапс ва­ги­нал­них зи­до­ва се, пре­ма ICS 
(In­ter­na­ti­o­nal Con­ti­nen­ce So­ci­ety), де­фи­ни­ше 
као спу­шта­ње дна ва­ги­не на­ни­же та­ко да 
нај­ви­ше два цен­ти­ме­тра укуп­не ду­жи­не ва­
ги­не оста­ју из­над рав­ни хи­ме­на [5].

ЕТИОЛОГИЈА

Нај­зна­чај­ни­ји фак­тор ри­зи­ка је прет­ход­но 
по­сто­ја­ње про­лап­са, од­но­сно да је ини­ци­
јал­на хи­сте­рек­то­ми­ја ура­ђе­на због про­лап­са 
ко­ји је у тре­нут­ку опе­ра­ци­је био ста­ди­ју­ма 
2 или ве­ћи. Ку­му­ла­тив­ни ри­зик се по­ве­ћа­
ва од 1% три го­ди­не на­кон хи­сте­рек­то­ми­је 
до 5% пет­на­ест го­ди­на на­кон ове опе­ра­ци­је. 
Ри­зик од про­лап­са по­сле хи­сте­рек­то­ми­је је 
пет и по пу­та ве­ћи код же­на код ко­јих је пр­
ва хи­сте­рек­то­ми­ја ура­ђе­на због про­лап­са, а 
не због не­ког дру­гог ги­не­ко­ло­шког обо­ље­ња 
[6, 7]. У фак­то­ре ри­зи­ка убра­ја­ју се и прет­
ход­ни ва­ги­нал­ни по­ро­ђа­ји, го­ја­зност, вр­ше­
ње те­шких фи­зич­ких по­сло­ва, као и ква­ли­
тет тки­ва и са­ма хи­рур­шка тех­ни­ка ко­ја је 
при пр­вој опе­ра­ци­ји при­ме­ње­на [3, 8].
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КРАТАК САДРЖАЈ
Постхистеректомијски пролапс вагиналних зидова је честа компликација која се јавља после раз
личитих типова хистеректомије и веома лоше утиче на квалитет живота жене. Она омета функцију 
доњег уринарног тракта, утиче на акт дефекације и на квалитет сексуалног живота. Кључни фактор о 
одабиру хируршког поступка је добро познавање потпорног апарата материце и вагине, што смању
је и могућност настанка пролапса након хистеректомије. Најзначајнији фактор ризика за настанак 
пролапса вагиналних зидова јесте постојање оштећења потпорног апарата пре хистеректомије. 
Постоје различите хируршке технике које се могу применити приликом хистеректомије, како би 
се спречила појава пролапса вагиналних зидова. Корекција постхистеректомијског пролапса може 
да се изводи абдоминалним и вагиналним путем. Најчешће коришћене технике су сакроспинал
на фиксација и абдоминална сакроколпопексија. Вагинални приступ има предности у односу на 
абдоминални због мањег броја компликација, мањег губитка крви, бољег и бржег опоравка жене 
након операције, краћег болничког лечења и мање цене. Штавише, он омогућава истовремено 
корекцију свих постојећих оштећења карличног дна, односно цистоцеле, ентероцеле и ректоце
ле. Абдоминална сакроколпопексија је удружена с мањим процентом рецидива и диспареуније у 
поређењу са сакроспиналном фиксацијом. Нешто ређе коришћене технике су суспензија утеро
сакралних лигамената и илеококцигеална фиксација. Обе технике носе велики ризик од повреде 
уретера. У последње време све чешће се употребљава мрежица од нересорптивног материјала, а 
први резултати примене трансвагиналне мрежице су охрабрујући.
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Слика 1. Постхистеректомијски пролапс вагине
Figure 1. Posthysterectomy vault prolapse
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Код же­на ко­је су има­ле нај­ма­ње че­ти­ри ва­ги­нал­на 
по­ро­ђа­ја ри­зик од по­ја­ве спа­да ге­ни­тал­них ор­га­на је 
12 пу­та ве­ћи не­го код дру­гих же­на. Пре­ма по­да­ци­ма 
из ли­те­ра­ту­ре, ва­ги­нал­ни по­ро­ђа­ји до­во­де до по­вре­
де пу­ден­дал­ног жив­ца и ми­ши­ћа кар­лич­ног дна, што 
ка­сни­је иза­зи­ва по­ја­ву про­лап­са. Ин­стру­мен­тал­но 
за­вр­ша­ва­ње ва­ги­нал­них по­ро­ђа­ја, по­себ­но при­ме­на 
фор­цеп­са, до­при­но­се по­ја­ви спа­да ге­ни­тал­них ор­га­
на [9, 10]. У фак­то­ре ри­зи­ка убра­ја­ју се и хро­нич­на 
обо­ље­ња ко­ја до­во­де до по­ве­ћа­ња при­ти­ска у аб­до­ме­
ну, као што су оп­сти­па­ци­ја и хро­нич­на оп­струк­тив­на 
бо­лест плу­ћа [11].

РЕШАВАЊЕ ПРОЛАПСА ВАГИНЕ

С об­зи­ром на то да хи­рур­шки за­хва­ти ко­ји се при­ме­
њу­ју код спа­да ге­ни­тал­них ор­га­на при­па­да­ју гру­пи ре­
кон­струк­тив­них опе­ра­ци­ја и има­ју циљ да по­бољ­ша­ју 
ква­ли­тет жи­во­та же­на, нео­п­ход­но је да се пре сва­ке 
хи­рур­шке ин­тер­вен­ци­је бри­жљи­во про­це­не пред­но­сти 
и не­до­ста­ци са­мог хи­рур­шког по­ступ­ка. Пре­о­пе­ра­
ци­о­на про­це­на тре­ба да об­у­хва­ти по­дат­ке о ста­ро­сти 
па­ци­јент­ки­ње, сте­пе­ну фи­зич­ке ак­тив­но­сти, уче­ста­
ло­сти сек­су­ал­не ак­тив­но­сти, као и по­дат­ке о пра­те­
ћим обо­ље­њи­ма. Та­ко­ђе је ве­о­ма ва­жно да хи­рург пре 
опе­ра­ци­је пот­пу­но раз­у­ме оче­ки­ва­ња па­ци­јент­ки­ње од 
хи­рур­шког по­ступ­ка.

Ка­да се па­ци­јент­ки­ња и хи­рург од­лу­че за хи­рур­шко 
ре­ша­ва­ње про­бле­ма, пред хи­рур­гом сто­је две глав­не 
оп­ци­је: об­ли­те­ра­тив­на и ре­кон­струк­тив­на опе­ра­ци­ја. 
Об­ли­те­ра­тив­ни на­чин ре­ша­ва­ња, или кол­по­кле­и­за, 
под­ра­зу­ме­ва укла­ња­ње нај­ве­ћег де­ла слу­зо­ко­же ва­ги­
не, а за­тим се број­ним ша­во­ви­ма, ко­ји за­хва­та­ју оба 
ва­ги­нал­на зи­да, по­сти­жу за­до­во­ља­ва­ју­ћа ста­би­ли­за­
ци­ја и пот­пу­на об­ли­те­ра­ци­ја ва­ги­не [12]. Овај по­сту­
пак при­ме­њу­је се код вр­ло ста­рих же­на, ко­је ни­су ви­ше 
сек­су­ал­но ак­тив­не. Ре­кон­струк­тив­ни хи­рур­шки за­хват 
под­ра­зу­ме­ва по­ди­за­ње ва­ги­нал­них зи­до­ва и ус­по­ста­
вља­ње нор­мал­них ана­том­ских од­но­са и за­до­во­ља­ва­ју­ће 
функ­ци­је. Овај при­ступ мо­же да се при­ме­њу­је код про­
лап­са ва­ги­не на­кон хи­сте­рек­то­ми­је, при ре­ша­ва­њу ен­
те­ро­це­ле, по­ди­за­њу ва­ги­нал­них зи­до­ва то­ком ва­ги­нал­
не хи­сте­рек­то­ми­је или, пак, код фик­са­ци­је ма­те­ри­це у 
слу­ча­ју ње­не хи­пер­мо­бил­но­сти или из­ве­сног сте­пе­на 
про­лап­са, уко­ли­ко хи­рург од­лу­чи да са­чу­ва ма­те­ри­цу.

Хи­рург ко­ји се ба­ви ре­кон­струк­тив­ним опе­ра­ци­
ја­ма кар­лич­ног дна мо­ра до­бро да по­зна­је ана­том­ску 
струк­ту­ру у про­сто­ру ма­ле кар­ли­це, ка­ко би по­сти­гао 
оп­ти­ма­лан ис­ход на­кон опе­ра­ци­је. Сва­ка про­ме­на по­
ло­жа­ја осо­ви­не ва­ги­не мо­же на­кон хи­рур­шког ле­че­ња 
узро­ко­ва­ти про­лапс на дру­гом ме­сту. Нај­бо­љи при­мер 
за то је по­ја­ва ен­те­ро­це­ле по­сле Бур­хо­ве (Burch) кол­по­
су­спен­зи­је, због стрес-ури­нар­не ин­кон­ти­нен­ци­је [13, 
14]. По­ја­ва ен­те­ро­це­ле у овим слу­ча­је­ви­ма об­ја­шња­ва 
се про­ме­ном осо­ви­не ва­ги­не, ко­ја се по­ме­ра на­пред, ка 
пу­бич­ним ко­сти­ма, та­ко да Ду­гла­сов шпаг оста­је из­ло­
жен по­ви­ше­ном при­ти­ску у аб­до­ме­ну. С дру­ге стра­не, 
сту­ди­је ко­је су пра­ти­ле ис­ход са­кро­спи­нал­не фик­са­

ци­је то­ком ду­жег пе­ри­о­да по­ка­за­ле су да се у ве­ћем 
про­цен­ту по­ја­вљу­је ци­сто­це­ла, од­но­сно оште­ће­ње у 
пот­по­ри пред­њег сег­мен­та, као по­сле­ди­ца по­ме­ра­ња 
осо­ви­не ва­ги­не уна­зад [15, 16].

Да би се из­бе­гла по­ја­ва ре­ци­ди­ва, а са­чу­ва­ле нор­
мал­на осо­ви­на, ду­жи­на и ши­ри­на ва­ги­не, то­ком хи­
рур­шког за­хва­та ва­ги­на тре­ба да се при­чвр­сти за ре­
ла­тив­но ста­бил­не струк­ту­ре ма­ле кар­ли­це, као што су 
ли­га­мен­ти или фа­сци­је. То су, пре све­га, ar­cus ten­di­ne­us 
fa­sci­ae pel­vis (ATFP), са­кро­у­те­ри­ни ли­га­мен­ти, са­кро­
спи­нал­ни ли­га­мент, ен­до­пел­вич­на фа­сци­ја и ком­плекс 
иле­о­кок­ци­ге­ал­них ми­ши­ћа. Упра­во ове струк­ту­ре се 
ко­ри­сте за по­ста­вља­ње би­ло би­о­ло­шких, би­ло син­тет­
ских ма­те­ри­ја­ла, ко­ји се да­нас ши­ро­ко при­ме­њу­ју у 
ре­кон­струк­тив­ној хи­рур­ги­ји кар­лич­ног дна.

ВАГИНАЛНИ ПРИСТУП

Ва­ги­нал­ни при­ступ у ре­ша­ва­њу про­лап­са ва­ги­не има 
пред­но­сти над аб­до­ми­нал­ним при­сту­пом због ма­њег 
бро­ја ком­пли­ка­ци­ја, ма­њег гу­бит­ка кр­ви то­ком опе­ра­
ци­је, бр­жег опо­рав­ка бо­ле­сни­це и бр­жег вра­ћа­ња сва­
ко­днев­ним ак­тив­но­сти­ма, кра­ћег бо­рав­ка у бол­ни­ци и, 
ко­нач­но, ма­њој це­ни [17]. Овај при­ступ та­ко­ђе омо­гу­
ћа­ва исто­вре­ме­но ре­ша­ва­ње пра­те­ћих оште­ће­ња кар­
лич­ног дна, као што су ци­сто­це­ла, ен­те­ро­це­ла и рек­то­
це­ла. Ко­ри­сти од овог при­сту­па има­ју и же­не код ко­јих 
је ри­зик од хи­рур­шке ин­тер­вен­ци­је ве­лик, као и же­не у 
по­зним го­ди­на­ма ко­је су у ло­шој фи­зич­кој кон­ди­ци­ји.

Сакроспинална фиксација

Рих­тер (Ric­hter) [18] је пр­ви опи­сао мо­гућ­ност упо­
тре­бе са­кро­спи­нал­ног ли­га­мен­та за су­спен­зи­ју ва­ги­
нал­них зи­до­ва. Опи­са­но је не­ко­ли­ко мо­ди­фи­ка­ци­ја 
су­спен­зи­је ва­ги­нал­ног зи­да за са­кро­спи­нал­ни ли­га­
мент. Ори­ги­нал­ну тех­ни­ку фик­са­ци­је ва­ги­не за са­
кро­спи­нал­ни ли­га­мент кроз зад­њи сег­мент опи­сао 
је и нај­ви­ше при­ме­њи­вао Ни­колс (Nic­hols) [19]. Овај 
хи­рур­шки по­сту­пак под­ра­зу­ме­ва ди­сек­ци­ју па­ра­рек­
тал­ног про­сто­ра уни­ла­те­рал­но или би­ла­те­рал­но, да 
би се ис­пре­па­ри­сао са­кро­спи­нал­ни ли­га­мент. Шав се 
по­ста­вља кроз сам ли­га­мен­т 2-3 cm ме­ди­јал­но од spi­
na ischi­a­di­ca, а за­тим про­вла­чи кроз зад­њи ва­ги­нал­ни 
зид, су­му­ко­зно, чи­ме се апекс ва­ги­не по­ди­же и ста­вља 
у бли­зак кон­такт с ли­га­мен­том. При­ли­ком по­ста­вља­
ња ша­ва мо­ра се во­ди­ти ра­чу­на о то­ме да се не по­
вре­де пу­ден­дал­на ар­те­ри­ја и пу­ден­дал­ни жи­вац, као 
и иши­ја­дич­ни жи­вац. Ана­том­ске сту­ди­је су по­ка­за­ле 
да се пу­ден­дал­ни ком­плекс на­ла­зи 5,5 mm ме­ди­јал­но 
од spi­na ischi­a­di­ca [20]. Са­кро­спи­нал­на фик­са­ци­ја се 
нај­че­шће из­во­ди уни­ла­те­рал­но, на де­сној стра­ни, али 
мо­же да се из­ве­де и би­ла­те­рал­но, на­ро­чи­то код по­но­
вље­ног про­лап­са ва­ги­не.

У ли­те­ра­ту­ри не­ма об­ја­вље­них упо­ред­них сту­ди­ја 
о ефи­ка­сно­сти јед­но­стра­не или обо­стра­не су­спен­зи­је 
ва­ги­нал­них зи­до­ва.
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Опе­ра­ци­ја мо­ра да се из­ве­де вр­ло па­жљи­во и мо­ра 
је из­ве­сти ис­ку­сни хи­рург, ко­ји до­бро по­зна­је ана­том­
ске од­но­се у ма­лој кар­ли­ци, да би се из­бе­гла оште­ће­ња 
ве­ли­ких крв­них су­до­ва и жи­ва­ца [21].

Ка­да је реч о са­мој тех­ни­ци при­ме­не ша­ва кроз 
са­кро­спи­нал­ни ли­га­мент, мо­гу да се ко­ри­сте раз­ли­
чи­ти ин­стру­мен­ти, као што су Miya ho­ok, Deschamp 
или ду­гач­ки игло­др­жач. Ура­ђе­на је упо­ред­на ана­ли­за 
по­ста­вља­ња ша­ва кроз са­кро­спи­нал­ни ли­га­мент по­
мо­ћу раз­ли­чи­тих ин­стру­ме­на­та, али је утвр­ђе­но да не 
по­сто­је раз­ли­ке у ду­жи­ни тра­ја­ња опе­ра­ци­је, пе­ри­о­пе­
ра­ци­о­ном мор­би­ди­те­ту и успе­шно­сти ме­то­де за­ви­сно 
од упо­тре­бље­ног ин­стру­мен­та, већ све за­ви­си од спо­
соб­но­сти хи­рур­га ко­ји из­во­ди опе­ра­ци­ју [22].

У ру­ка­ма ис­ку­сног хи­рур­га са­кро­спи­нал­на фик­са­
ци­ја је ре­ла­тив­но јед­но­ста­ван хи­рур­шки за­хват, ко­ји 
не про­ду­жа­ва зна­чај­но опе­ра­ци­ју, а у ве­ћи­ни сту­ди­ја 
за­до­во­ља­ва­ју­ћи ре­зул­та­ти по­сти­жу се код 75–97% опе­
ри­са­них же­на [23]. Ни­је иде­ал­на опе­ра­ци­ја за сек­су­ал­
но ак­тив­не же­не, за­то што до­во­ди до хи­пер­ко­рек­ци­је 
ва­ги­нал­не осо­ви­не уна­зад [24].

Хи­рур­шко по­ље ра­да код са­кро­спи­нал­не фик­са­ци­је 
об­у­хва­та ана­том­ски сег­мент с ве­ћим крв­ним су­до­ви­ма 
и жив­ци­ма. Ме­ђу­тим, про­це­нат ком­пли­ка­ци­ја ко­је се 
ја­вља­ју то­ком опе­ра­ци­је је све­га 3–6%. Са­крал­ни плек­
сус и иши­ја­дич­ни жи­вац на­ла­зе се из­над гор­ње иви­це 
ли­га­мен­та, док су пу­ден­дал­ни крв­ни су­до­ви и жив­ци 
сме­ште­ни око спи­не иши­ја­ди­ке. Крв­ни су­до­ви ко­ји 
мо­гу да се по­вре­де то­ком опе­ра­ци­је су пу­ден­дал­на ар­
те­ри­ја и ве­не и пе­ри­рек­тал­не и са­крал­не ве­не. Пре­ма 
по­да­ци­ма из ли­те­ра­ту­ре, ин­ци­ден­ци­ја кр­ва­ре­ња ко­ја 
је зах­те­ва­ла тран­сфу­зи­ју је 2–28%, док је у сту­ди­ји Сеа 
(Sze) и Ка­ра­ма (Kar­ram) [25], ко­ја је об­у­хва­тила 1.229 
ис­пи­та­ни­ца, ин­ци­ден­ци­ја би­ла све­га 2%.

Бол у пре­де­лу де­сног глу­те­у­са је про­ла­зан, а ја­вља 
се као по­сле­ди­ца по­вре­де ма­лих жи­ва­ца у са­мом ли­
га­мен­ту [26]. Обич­но бо­ло­ви спон­та­но про­ла­зе на­кон 
не­ко­ли­ко не­де­ља од опе­ра­ци­је, а вр­ло рет­ко је по­треб­
но укла­ња­ње ша­во­ва с ли­га­мен­та. Ме­ђу­тим, уко­ли­ко 
се бол про­ши­ри са глу­те­у­са у зад­њу ло­жу нат­ко­ле­ни­це, 
а удру­жен је с па­ре­сте­зи­јом или ане­сте­зи­јом, што ука­
зу­је на по­вре­ду са­крал­ног жив­ца, нео­п­ход­но је од­мах 
ски­ну­ти ли­га­ту­ру са жив­ца и по­зи­ци­о­ни­ра­ти је ме­
ди­јал­ни­је [27].

Ка­сне ком­пли­ка­ци­је се нај­че­шће ис­по­ља­ва­ју у ви­
ду про­лап­са у пред­њем сег­мен­ту, од­но­сно ци­сто­це­ле 
раз­ли­чи­тог сте­пе­на. Пре­ма по­да­ци­ма из ли­те­ра­ту­ре, 
уче­ста­лост ци­сто­це­ле на­кон са­кро­спи­нал­не фик­са­ци­је 
је од 1,3% до 92% [4, 28, 29]. Ве­ћи­на ауто­ра сма­тра да 
са са­кро­спи­нал­ном кол­по­пек­си­јом до­ла­зи до хи­пер­
ко­рек­ци­је ва­ги­не уна­зад, што ства­ра пре­ди­спо­зи­ци­ју 
за по­ја­ву ци­сто­це­ле. За­то не­ки ауто­ри пре­по­ру­чу­ју ру­
тин­ску пред­њу кол­по­ра­фи­ју, ка­ко би се спре­чио раз­вој 
ци­сто­це­ле [25, 27].

На­кон са­кро­спи­нал­не фик­са­ци­је мо­гу­ћа је по­ја­ва 
но­вих симп­то­ма ури­нар­ног си­сте­ма, би­ло да се ма­
ни­фе­сту­ју као стрес-ин­кон­ти­нен­ци­ја или пре­ко­мер­
на ак­тив­ност де­тру­со­ра. Ови по­ре­ме­ћа­ји мо­гу да се 
об­ја­сне или као по­сле­ди­ца ди­сек­ци­је ва­ги­не и оште­

ће­ња пе­ри­фер­них жи­ва­ца или, пак, про­ме­на­ма у ве­
зи­ко­у­ре­трал­ном спо­ју, услед че­га до­ла­зи до зна­чај­ног 
сма­ње­ња ин­тра­у­ре­трал­ног при­ти­ска за­тва­ра­ња. По­ред 
то­га, ка­ко се код свих па­ци­јент­ки­ња не вр­ши ру­тин­ско 
уро­ди­нам­ско ис­пи­ти­ва­ње, мо­гу­ће је да се на­кон опе­ра­
ци­је ис­по­љи окулт­на стрес-ин­кон­ти­нен­ци­ја, ко­ја ни­је 
утвр­ђе­на пре опе­ра­ци­је [30].

Код из­ве­сног бро­ја же­на ко­је су под­врг­ну­те са­кро­
спи­нал­ној фик­са­ци­ји мо­гу­ће је да се по­ја­ви дис­па­ре­у­
ни­ја због сма­ње­не ду­жи­не ва­ги­не. Ме­ђу­тим, да би­смо 
има­ли пра­ви увид о ути­ца­ју ове опе­ра­ци­је на ква­ли­тет 
сек­су­ал­ног жи­во­та же­не, по­треб­но је да бо­ле­сни­це пре 
и на­кон опе­ра­ци­је по­пу­не по­се­бан упит­ник о ква­ли­те­
ту сек­су­ал­ног жи­во­та. Тек та­да би се мо­гло објек­тив­но 
за­кљу­чи­ти у ко­јој ме­ри са­кро­спи­нал­на фик­са­ци­ја ути­
че на ква­ли­тет овог сег­мен­та њи­хо­вог жи­во­та. За­до­во­
ља­ва­ју­ћи ана­том­ски ре­зул­та­ти на­кон са­кро­спи­нал­не 
фик­са­ци­је по­сти­жу се код 75–97% же­на [17, 31].

Меколова кулдопластика

Ме­ко­ло­ва (McColl) кул­до­пла­сти­ка је пр­во опи­са­на као 
опе­ра­ци­ја ко­ја се вр­ши ра­ди ко­рек­ци­је ен­те­ро­це­ле, да 
би ка­сни­је би­ла при­хва­ће­на као опе­ра­ци­ја за пре­вен­
ци­ју про­лап­са вр­ха ва­ги­не и фор­ми­ра­ња ен­те­ро­це­ле 
по­сле ва­ги­нал­не хи­сте­рек­то­ми­је [32]. Ори­ги­нал­ни 
опис опе­ра­ци­је об­у­хва­тао је зна­чај­но скра­ће­ње ва­ги­
не, што је до­во­ди­ло до дис­па­ре­у­ни­је. Мо­ди­фи­ка­ци­ју 
ори­ги­нал­не тех­ни­ке дао је не­што ка­сни­је Ел­кинс (El­
kins) са са­рад­ни­ци­ма [33]. Са­ма тех­ни­ка се са­сто­ји од 
си­сте­мат­ских пли­ка­ту­ра са­кро­у­те­ри­них ли­га­ме­на­та, 
по­чев­ши од при­по­ја за зад­њу стра­ну гр­ли­ћа до ду­бо­ко 
у про­стор ма­ле кар­ли­це. Глав­ни про­блем ове тех­ни­
ке је ве­ли­ки ри­зик од по­вре­де уре­те­ра. Овај про­блем 
мо­же да се ре­ши оба­ве­зном ци­сто­ско­пи­јом на­кон ин­
тер­вен­ци­је с упо­тре­бом ме­ти­лен­ског пла­вог или без 
ње­га. Ме­ко­ло­ва кул­до­пла­сти­ка се че­сто ко­ри­сти про­
фи­лак­тич­ки то­ком ва­ги­нал­не хи­сте­рек­то­ми­је због ­
про­лап­са.

Задња интравагинална слингпластика

Тех­ни­ку зад­ње ин­тра­ва­ги­нал­не слинг­пла­сти­ке (ИВС) 
опи­сао је Пе­трос (Pe­tros) [34] 1997. го­ди­не за­јед­но с 
ре­зул­та­ти­ма пр­вих 75 па­ци­јент­ки­ња. Су­шти­на ове 
опе­ра­ци­је је­сте уград­ња бес­тен­зи­о­не тра­ке од не­ре­
сорп­тив­ног ма­те­ри­ја­ла ра­ди кре­и­ра­ња но­вог уте­ро­са­
крал­ног ли­га­мен­та. У по­чет­ку је ко­ри­шћен нај­лон­ски 
ко­нац, а ка­сни­је је ко­ри­шће­на тра­чи­ца од по­ли­про­
пи­ле­на.

Са­ма тех­ни­ка опе­ра­ци­је је сле­де­ћа: на ме­сту ожиљ­
ка од прет­ход­не хи­сте­рек­то­ми­је на­чи­ни се ма­ли рез 
на зад­њем ва­ги­нал­ном зи­ду, цен­ти­ме­тар и по ис­под 
ожиљ­ка на апи­кал­ном кра­ју. Ту­пим пре­па­ри­са­њем 
уђе се у па­ра­рек­тал­ни про­стор обо­стра­но и утвр­де 
се спи­на иши­ја­ди­ка и са­кро­спи­нал­ни ли­га­мент. На 
ко­жи пе­ри­а­нал­ног про­сто­ра на­чи­не се два ма­ња ре­за 
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у по­ло­жа­ју на „че­ти­ри са­та“ и „осам са­ти“. Па­ра­рек­
тал­но, кроз иши­орек­тал­ну ја­му, про­ву­че се тра­ка од 
по­ли­про­пи­ле­на по­мо­ћу спе­ци­јал­не игле. Игла про­ла­
зи кроз ра­ван ле­ва­то­ра и про­би­ја фа­сци­ју не­по­сред­
но ис­пред са­кро­спи­нал­ног ли­га­мен­та. То­ком про­ла­ска 
игле кроз ишио­рек­тал­ну јаму прст хи­рур­га се на­ла­зи 
у па­ра­рек­тал­ном про­сто­ру да би се спре­чи­ла по­вре­да 
рек­ту­ма. Кроз во­дич, ко­ји је на игли, про­ву­че се по­
ли­про­пи­лен­ска тра­ка нај­пре с јед­не стра­не, а за­тим се 
исти по­сту­пак по­но­ви и на су­прот­ној стра­ни. Тра­ка се 
по­је­ди­нач­ним ша­во­ви­ма фик­си­ра за врх ва­ги­не, а бла­
гим по­вла­че­њем кра­је­ва тра­ке, ко­ји ви­ре по­ред анал­
ног сфинк­те­ра, по­сти­же се за­до­во­ља­ва­ју­ће по­ди­за­ње 
дна ва­ги­не. Кра­је­ви тра­ке оста­ју не­фик­си­ра­ни и пре­
се­ца­ју се не­по­сред­но ис­под ко­же. У ра­ду Фарн­свор­та 
(Farn­sworth) [35], где је пе­риод кли­нич­ког пра­ће­ња бо­
ле­сни­ца тра­јао две го­ди­не, за­до­во­ља­ва­ју­ћи ана­том­ски 
ре­зул­та­ти су по­стиг­ну­ти код 91% же­на, а успе­шно је 
за­вр­ше­но и су­зби­ја­ње пра­те­ћих симп­то­ма до­њег ури­
нар­ног си­сте­ма, као што су ур­ген­ци­ја, нок­ту­ри­ја и пел­
вич­ни бол, код око 80% бо­ле­сни­ца.

АБДОМИНАЛНИ ПРИСТУП

Аб­до­ми­нал­ни по­ступ­ци за ре­ша­ва­ње про­бле­ма апи­
кал­не пот­по­ре ва­ги­не ста­ри су ви­ше од сто­ти­ну го­
ди­на, а са­ме хи­рур­шке ме­то­де су се ме­ња­ле са бо­љим 
раз­у­ме­ва­њем ана­то­ми­је и функ­ци­је кар­лич­ног дна. Ла­
па­ро­то­ми­ја је мно­го екс­тен­зив­ни­ји хи­рур­шки за­хват 
у од­но­су на ва­ги­нал­ни при­ступ, па са­мим тим зах­те­ва 
да па­ци­јент­ки­ња бу­де у бо­љој кон­ди­ци­ји. По­ред то­га, 
пе­риод опо­рав­ка је ду­жи.

Сакроколпопексија

Аб­до­ми­нал­на са­кро­кол­по­пек­си­ја са­сто­ји се од ре­
тро­пе­ри­то­не­ал­ног по­ста­вља­ња ма­те­ри­ја­ла, ауто­лог­
ног или ало­граф­та из­ме­ђу ва­ги­не и про­мон­то­ри­ју­ма. 
У пр­вим се­ри­ја­ма па­ци­јент­ки­ња, где су ша­во­ви по­
ста­вље­ни на са­крум, опи­са­ни су слу­ча­је­ви жи­вот­но 
угро­жа­ва­ју­ћег кр­ва­ре­ња [36]. Да би се из­бе­гла ова те­
шка ком­пли­ка­ци­ја, ори­ги­нал­на тех­ни­ка је у из­ве­сном 
сми­слу мо­ди­фи­ко­ва­на, та­ко да се ша­во­ви ста­вља­ју 
прок­си­мал­ни­је од про­мон­то­ри­ју­ма. Та­ко­ђе, по­сто­је 
раз­ли­чи­ти на­чи­ни по­ста­вља­ња до­њег по­ла мре­жи­це, 
ко­ји се ве­зу­је за ва­ги­ну. Пре­ма на­во­ди­ма не­ких ато­ра, 
до­њи пол мре­жи­це се це­лом ши­ри­ном ве­зу­је за зад­
њи зид ва­ги­не у пре­де­лу рек­то­ва­ги­нал­ног сеп­ту­ма. 
Пре­ма ми­шље­њу дру­гих, до­њи крај мре­жи­це се ра­
се­че, та­ко да има из­глед обр­ну­тог сло­ва Y, те се је­дан 
крак ве­зу­је за пред­њи, а дру­ги за зад­њи зид ва­ги­не. 
Ду­жи­на мре­жи­це мо­ра да бу­де та­ква да ва­ги­на не бу­де 
ја­ко за­тег­ну­та. По­ред то­га, мо­ра се во­ди­ти ра­чу­на и о 
евен­ту­ал­ном ску­пља­њу мре­жи­це, па се увек до­да око 
20% ви­ше у ду­жи­ни ма­те­ри­ја­ла. Ве­ћи­на ауто­ра по­ста­
вља мре­жи­цу ре­тро­пе­ри­то­не­ал­но, ка­ко би се из­бе­гла ­
еро­зи­ја цре­ва.

Нај­те­жа ком­пли­ка­ци­ја то­ком ове вр­сте опе­ра­ци­је 
је­сте кр­ва­ре­ње, ко­је се ја­вља код око 5% бо­ле­сни­ца. 
Кр­ва­ре­ње се за­у­ста­вља ком­пре­си­јом, упо­тре­бом спе­
ци­јал­ног во­ска или ме­тал­ним клип­се­ви­ма. По­ред то­га, 
мо­гу­ће је да до­ђе и до по­вре­де мо­краћ­не бе­ши­ке, рек­
ту­ма или уре­те­ра. Ра­не по­сто­пе­ра­ци­о­не ком­пли­ка­ци­је 
успо­ра­ва­ју опо­ра­вак бо­ле­сни­це. То су нај­че­шће ури­
нар­на ин­фек­ци­ја, ин­фек­ци­ја ра­не, хе­ма­то­ми, а не­што 
ре­ђе тром­бо­ем­бо­лиј­ске ком­пли­ка­ци­је и по­сто­пе­ра­ци­
о­ни па­ра­ли­тич­ки иле­ус [17, 37].

Као ка­сна ком­пли­ка­ци­ја, уко­ли­ко се ко­ри­сти по­ли­
про­пи­лен­ска мре­жи­ца, ја­вља се пр­о­тру­зи­ја мре­жи­це 
кр­оз врх ва­ги­не, што је узрок дис­па­ре­у­ни­је. Уче­ста­
лост ове ком­пли­ка­ци­је је 9% [38]. Пр­о­тру­зи­ја мре­жи­це 
у ва­ги­ну че­сто је удру­же­на с ин­фек­ци­јом, али не увек. 
Уче­ста­лост ин­фек­ци­је за­ви­си од ти­па мре­жи­це. Ин­
фек­ци­ја се че­шће ја­вља код при­ме­не мул­ти­фи­ла­мент­не 
мре­жи­це с ма­лим по­ра­ма, што омо­гу­ћа­ва бр­жу ко­ло­
ни­за­ци­ју бак­те­ри­ја. Уче­ста­лост ин­фек­ци­је је та­ко­ђе 
ве­ћа уко­ли­ко се исто­вре­ме­но с пре­са­крал­ном кол­по­
пек­си­јом ра­ди и хи­сте­рек­то­ми­ја. Ка­ли­ген (Cul­li­gan) и 
са­рад­ни­ци [39] на­ве­ли су да је уче­ста­лост ин­фек­ци­
је 27% уко­ли­ко се пре­са­крал­на кол­по­пек­си­ја оба­вља 
исто­вре­ме­но с хи­сте­рек­то­ми­јом, а 1,3% уко­ли­ко се 
ра­ди без хи­сте­рек­то­ми­је.

Овај хи­рур­шки по­сту­пак има из­ве­сне пред­но­сти 
над оста­лим по­ступ­ци­ма за ре­ша­ва­ње пост­хи­сте­рек­
то­миј­ског про­лап­са ва­ги­не за­то што омо­гу­ћа­ва очу­ва­
ње нор­мал­не осо­ви­не ва­ги­не с одр­жа­ва­њем мак­си­мал­
не ду­жи­не ва­ги­не, а са­мим тим и оп­ти­мал­ну сек­су­ал­ну 
функ­ци­ју.

Ка­да је у пи­та­њу ду­го­трај­ност успе­шно­сти ме­то­де, 
по­стиг­ну­ти су вр­ло до­бри ре­зул­та­ти. Ма­ер (Ma­her) и 
са­рад­ни­ци [17] су упо­ре­ђи­ва­ли ре­зул­та­те са­кро­кол­по­
пек­си­је с ре­зул­та­ти­ма при­ме­не са­кро­спи­нал­не фик­са­
ци­је то­ком 24 ме­се­ца. Су­бјек­тив­на успе­шност по­сле са­
кро­кол­по­пек­си­је би­ла је 85%, а објек­тив­на 76%. Ке­ри 
(Ca­rey) и Два­јер (Dwyer) [40] су у се­ри­ји од 203 ис­пи­та­
ни­це за­бе­ле­жи­ли у 2% слу­ча­је­ва ре­ци­див про­лап­са где 
је би­ла по­треб­на по­нов­на хи­рур­шка ин­тер­вен­ци­ја. С 
дру­ге стра­не, по­сто­је сту­ди­је с не­што ло­ши­јим ре­зул­та­
ти­ма. Бен­сен (Ben­sen) и са­рад­ни­ци [41] су об­ја­ви­ли ре­
зул­та­те ран­до­ми­зи­ра­не сту­ди­је у ко­јој су упо­ре­ђи­ва­ли 
ва­ги­нал­ни при­ступ с аб­до­ми­нал­ним у ре­кон­струк­ци­ји 
кар­лич­ног дна. Објек­тив­на успе­шност по­стиг­ну­та је 
код 58% же­на, а су­бјек­тив­на код са­мо 28% бо­ле­сни­ца 
ко­ји­ма је при­ме­њен аб­до­ми­нал­ни при­ступ.

ЛАПАРОСКОПСКИ ПРИСТУП

Ла­па­ро­скоп­ски при­ступ у ре­ша­ва­њу про­лап­са ва­ги­
нал­них зи­до­ва при­па­да гру­пи нај­ма­ње ин­ва­зив­них хи­
рур­шких по­сту­па­ка с исто та­ко до­брим ре­зул­та­ти­ма 
кроз ду­жи пе­риод кли­нич­ког пра­ће­ња, ма­лом сто­пом 
мор­би­ди­те­та и крат­ком хо­спи­та­ли­за­ци­јом. Ла­па­ро­
ско­пи­ја обез­бе­ђу­је бо­ље са­гле­да­ва­ње оште­ће­ња у сва 
три сег­мен­та кар­лич­ног дна и њи­хо­во исто­вре­ме­но 
ре­ша­ва­ње.
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Лапароскопска сакроколпопексија

Прин­цип опе­ра­ци­је је исти као код отво­ре­ног при­сту­
па, али зах­те­ва вр­ло ис­ку­сног хи­рур­га у ла­па­ро­скоп­
ској хи­рур­ги­ји. У сту­ди­ји Сја­оа (Hsi­ao) и са­рад­ни­ка 
[42], где су упо­ре­ђи­ва­ни ре­зул­та­ти ла­па­ро­скоп­ске и 
отво­ре­не са­кро­кол­по­пек­си­је, по­ка­за­ло се да су гу­би­
так кр­ви и ду­жи­на бол­нич­ког ле­че­ња зна­чај­но ма­њи, 
од­но­сно кра­ћи код при­ме­не ла­па­ро­скоп­ског при­сту­па, 
али за­то опе­ра­ци­ја тра­је ду­же. Ме­ђу­тим, не­ма раз­ли­ке 
у сте­пе­ну успе­шно­сти хи­рур­шког ле­че­ња.

Лапароскопска утеросакрална суспензија

Са­ма тех­ни­ка опе­ра­ци­је са­сто­ји се, пре све­га, од утвр­ђи­
ва­ња вр­ха ва­ги­не. По­вла­че­њем ва­ги­не на­пред утвр­ђу­ју 
се уте­ро­са­крал­ни ли­га­мен­ти и, по мо­гућ­ству, уре­те­ри. 
По­том се на­пра­ви рез на пе­ри­то­не­у­му, ко­ји по­кри­ва врх 
ва­ги­не, да би се учи­ни­ле при­сту­пач­ним пу­бо­цер­ви­кал­
на фа­сци­ја на­пред и рек­то­ва­ги­нал­на фа­сци­ја по­за­ди. 
Да­љи ток опе­ра­ци­је је исто­ве­тан као и код отво­ре­ног 
при­сту­па. Зна­чи, не­ре­сорп­тив­ним кон­цем се хва­та­ју 
уте­ро­са­крал­ни ли­га­мен­ти и ве­зу­ју за ва­ги­нал­ни зид. 
И код ове тех­ни­ке по­сто­ји ве­ли­ка опа­сност од по­вре­де 
уре­те­ра. Успе­шност опе­ра­ци­је је ве­ћа од 90% за пе­риод 
кли­нич­ког пра­ће­ња од две го­ди­не [43].

МЕСТО СИНТЕТСКОГ УГРАДНОГ МАТЕРИЈАЛА  
У РЕКОНСТРУКЦИЈИ КАРЛИЧНОГ ДНА

С об­зи­ром на то да тра­ди­ци­о­нал­не хи­рур­шке тех­ни­ке 
у ре­кон­струк­ци­ји кар­лич­ног дна до­во­де до ре­ци­ди­
ва у зна­чај­ном про­цен­ту и да се от­при­ли­ке 30% же­на 
под­вр­га­ва по­нов­ној опе­ра­ци­ји, за­хва­љу­ју­ћи до­брим 
ре­зул­та­ти­ма ко­ри­шће­ња мре­жи­ца у аб­до­ми­нал­ној хи­
рур­ги­ји по­че­ло се с упо­тре­бом истих ма­те­ри­ја­ла и у 
ре­кон­струк­тив­ној хи­рур­ги­ји кар­лич­ног дна (Сли­ка 2). 
Ка­да је реч о кар­лич­ном дну, мре­жи­ца се ста­вља по­
ред вр­ло ди­на­мич­них ор­га­на, а то су мо­краћ­на бе­ши­ка 

и рек­тум. За­то мре­жи­ца мо­ра да ис­пу­ња­ва од­ре­ђе­не 
кри­те­ри­ју­ме, ка­ко би се ком­пли­ка­ци­је од уград­ног ма­
те­ри­ја­ла све­ле на нај­ма­њу мо­гу­ћу ме­ру. Да­нас се у ре­
кон­струк­ци­ји кар­лич­ног дна ко­ри­сти мо­но­фи­ла­мент­
на, не­ре­сорп­тив­на, по­ли­про­пи­лен­ска мре­жи­ца (тип 
I) с ма­кро­по­ра­ма, за­то што је ла­ка, ме­ка и код ње не 
до­ла­зи до бр­зе ко­ло­ни­за­ци­је бак­те­ри­ја. Мре­жи­ца мо­
же да се ко­ри­сти у ви­ду го­то­вих ки­то­ва, да­кле пот­пу­но 
ис­кро­је­на за пред­њи и/или зад­њи сег­мент, за­јед­но с 
игла­ма за по­ста­вља­ње (Pro­lift kit, Gyne­ca­re, Et­hi­con или 
Apo­gee и Pe­ri­gee, AMS). Кра­ко­ви мре­жи­це се про­вла­че 
кроз ста­бил­не струк­ту­ре кар­лич­ног дна, ar­cus ten­di­ne­
us fa­sci­ae pel­vis и са­кро­спи­нал­ни ли­га­мент. По­ред то­га, 
мо­же да се ко­ри­сти кро­је­на мре­жи­ца, ко­ја се угло­ви­ма 
та­ко­ђе фик­си­ра за опи­са­не струк­ту­ре.

Основ­ни прин­цип де­ло­ва­ња мре­жи­це је­сте да до­во­
ди до ства­ра­ња но­вог ве­зив­ног тки­ва, та­ко да пот­по­ру 
чи­ни ве­зив­но тки­во, а не са­ма мре­жи­ца. Мре­жи­ца на 
ме­сту уград­ње иза­зи­ва ре­ак­ци­ју око стра­ног те­ла. То 
под­ра­зу­ме­ва ко­ло­ни­за­ци­ју гра­ну­ло­ци­та и ма­кро­фа­га 
у пр­вих 48 ча­со­ва од уград­ње. По­сле се­дам да­на фи­
бро­бла­сти по­чи­њу да про­из­во­де ван­ће­лиј­ски ма­трикс, 
чи­ме до­ла­зи до ства­ра­ња но­вог пот­пор­ног тки­ва око 
са­ме мре­жи­це.

По­ред број­них при­ста­ли­ца, по­сто­је и про­тив­ни­ци 
упо­тре­бе мре­жи­ца због број­них ком­пли­ка­ци­ја. Ве­ли­ко 
ис­ку­ство у упо­тре­би мре­жи­ца има фран­цу­ска гру­па 
TVM. На осно­ву ис­ку­ства Жа­ке­та­на (Jac­qu­e­tin) и Ко­со­
на (Cos­son) [44], све ком­пли­ка­ци­је упо­тре­бе мре­жи­ца 
се мо­гу свести под три: 1) ин­фек­ци­ја рет­ка, али по­не­
кад вр­ло опа­сна; 2) ва­ги­нал­на екс­по­зи­ци­ја, нај­че­шћа и 
углав­ном без те­жих по­сле­ди­ца; и 3) ре­трак­ци­ја мре­жи­
це, озбиљ­на и те­шка за ре­ша­ва­ње. Ме­ђу­тим, на осно­ву 
лич­ног ис­ку­ства и по­да­та­ка из ли­те­ра­ту­ре, сма­трам да 
ве­ћи­на ком­пли­ка­ци­ја ни­су по­сле­ди­ца упо­тре­бе мре­
жи­це већ при­ме­ње­не хи­рур­шке тех­ни­ке. Тре­ба има­ти у 
ви­ду да сва­ки хи­рург има тзв. кри­ву уче­ња, а да је ов­де 
реч о пот­пу­но но­вој хи­рур­шкој ме­то­ди.

Не­дав­но су об­ја­вље­ни пр­ви ре­зул­та­ти тро­го­ди­шњег 
кли­нич­ког пра­ће­ња уград­ње то­тал­ног про­лиф­та код 
90 же­на с про­лап­сом ва­ги­нал­них зи­до­ва; фран­цу­ски 
ауто­ри су по­ка­за­ли да је ана­том­ска успе­шност по­сле 
овог пе­ри­о­да 80% [45]. На­ши ре­зул­та­ти у се­ри­ји од 67 
па­ци­јент­ки­ња са сред­њим пе­ри­о­дом кли­нич­ког пра­
ће­ња од 14 ме­се­ци су по­ка­за­ли да се ана­том­ска успе­
шност по­сти­же код 92,5% опе­ри­са­них же­на [46]. У не­
што ве­ћој се­ри­ји од 96 ис­пи­та­ни­ца успе­шност је би­ла 
93,7% за пе­риод од 18 ме­се­ци [47].

ЗАКЉУЧАК

Спад ге­ни­тал­них ор­га­на на­ста­је као по­сле­ди­ца ви­ше­
стру­ких оште­ће­ња пот­пор­ног апа­ра­та кар­лич­ног дна. 
Ре­кон­струк­тив­на хи­рур­ги­ја има за­да­так да ко­ри­гу­је 
ова оште­ће­ња. Код про­лап­са ма­те­ри­це тре­ћег и че­твр­
тог сте­пе­на, пре­ма кла­си­фи­ка­ци­ји POP-Q, до­ла­зи до 
зна­чај­ног спу­шта­ња вр­ха ва­ги­не, та­ко да са­ма хи­сте­
рек­то­ми­ја не­ће ре­ши­ти про­блем про­лап­са, јер про­лапс 

Слика 2. Изглед реконструисане вагине након уградње тоталног 
пролифта
Figure 2. The appearance of vagina after incorporation of total prolift
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ма­те­ри­це ни­је обо­ље­ње ма­те­ри­це, већ по­сле­ди­ца оште­
ће­ња пот­пор­них ме­ха­ни­за­ма ма­те­ри­це. За­то је ва­жно 
да се врх ва­ги­не при­ли­ком хи­сте­рек­то­ми­је вра­ти на 
сво­је нор­мал­но ме­сто, из­над рав­ни ле­ва­то­ра. Ово ни­је 
пре­вен­тив­ни по­сту­пак, не­го оба­ве­зан део опе­ра­ци­је, 
по­го­то­во ако су уте­ро­са­крал­ни и кар­ди­нал­ни ли­га­мен­
ти ве­о­ма осла­бље­ни и оште­ће­ни. Не­ки ауто­ри у та­квим 
слу­ча­је­ви­ма пре­по­ру­чу­ју фик­си­ра­ње ва­ги­не за са­кро­
спи­нал­ни ли­га­мент, ко­ји је вр­ло ста­бил­на и сна­жна 
струк­ту­ра у кар­лич­ном дну, и сма­тра­ју да то тре­ба да 
бу­де стан­дард­ни део ва­ги­нал­не хи­сте­рек­то­ми­је [48, 49].

Код аб­до­ми­нал­ног при­сту­па, при зна­чај­ном уте­ро­
ва­ги­нал­ном про­лап­су, са­ве­ту­је се са­кро­кол­по­пек­си­ја, 
на­ро­чи­то код мла­ђих же­на и оних с ве­ли­ким ри­зи­ком 
од ре­ци­ди­ва про­лап­са.

На кра­ју тре­ба ис­та­ћи да су нај­ва­жни­ја ствар за ус­
пе­шан ис­ход опе­ра­ци­је зна­ње и спо­соб­ност хи­рур­га да 
са­гле­да сва оште­ће­ња пот­пор­ног апа­ра­та на кар­лич­
ном дну и учи­ни при пр­вој опе­ра­ци­ји ре­кон­струк­ци­ју 
свих сег­ме­на­та, те на тај на­чин до­би­је за­до­во­ља­ва­ју­ћи 
ана­том­ски ре­зул­тат и функ­ци­о­нал­ну ва­ги­ну без дис­
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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