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Λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία με πλέγμα είναι μια ασφαλής και 

αποτελεσματική επέμβαση για την πρόπτωση του κολπικού κολοβώματος 
μετά υστερεκτομία. Τα αποτελέσματα της επέμβασης αυτής συγκρίνονται 
άμεσα με αυτά της ανοικτής ιεροκολποπηξίας με πλέγμα, που θεωρείται η 
μέθοδος εκλογής για αυτό τον τύπο πρόπτωσης. Ο κίνδυνοι και οι επιπλο-
κές είναι περιορισμένες, εφόσον ο χειρουργός έχει την κατάλληλη εκπαί-
δευση και εμπειρία. Όταν συνυπάρχει ακράτεια ούρων από προσπάθεια, 
μπορεί να γίνεται ταυτόχρονα λαπαροσκοπική κολποανάρτηση κατά 
Burch ή να τοποθετείται μεσοουρηθρική ταινία ελεύθερη τάσης στον ίδιο 
χρόνο ή σε δεύτερο χρόνο. Η ρομποτική παραλλαγή της λαπαροσκοπικής 
ιεροκολποπηξίας είναι πολλά υποσχόμενη.

Όροι Ευρετηρίου: Λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία, πρόπτωση κόλ-
που, πρόπτωση κολοβώματος, ρομποτική ιεροκολποπηξία.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η αντιμετώπιση της πρόπτωσης του κολπικού κολοβώματος μετά από 

υστερεκτομία υπήρξε ανέκαθεν μία πρόκληση στο χώρο της Ουρογυναι-
κολογίας και Επανορθωτικής Χειρουργικής του Πυελικού Εδάφους. Υπο-
λογίζεται ότι εμφανίζεται σε συχνότητα 3,6 ανά 1.000 γυναίκες-έτη1, ενώ 
η συχνότητα, ειδικά μετά από υστερεκτομία που διενεργήθηκε για πρό-
πτωση, είναι υψηλότερη. Πλήθος επεμβάσεων έχει επιχειρηθεί ιστορικά, 
με σκοπό την ανάρτηση του κολοβώματος από οστά, συνδέσμους, μύες και 
περιτονίες της πυέλου, διαμέσου κολπικής ή κοιλιακής πρόσβασης. Η κοι-
λιακή ιεροκολποπηξία με χρήση πλέγματος, μια τεχνική που περιγράφη-
κε ήδη το 1962 από τον Lane, αναγνωρίστηκε τη δεκαετία του 1990 ως η 
αποτελεσματικότερη επέμβαση για τη διόρθωση της πρόπτωσης του κολ-
πικού κολοβώματος μετά από τυχαιοποιημένη σύγκριση με τη διακολπική 
ισχιοϊερή κολποανάρτηση2,3. Την ίδια εποχή, οι Nezhat και συνεργάτες 
περιέγραψαν τη λαπαροσκοπική εκδοχή της κοιλιακής ιεροκολποπηξίας4. 
Μέχρι τις μέρες μας, αρκετοί συγγραφείς έχουν αναφέρει σειρές περιστα-
τικών λαπαροσκοπικής ιεροκολποπηξίας με αποτελεσματικότητα ανάλογη 
της κοιλιακής ιεροκολποπηξίας και όλα τα πλεονεκτήματα μιας ελάχιστα 
επεμβατικής τεχνικής, όπως ταχύτερη κινητοποίηση της ασθενούς, μικρό-
τερη απώλεια αίματος και ταχύτερη επάνοδο στην εργασία.

Παρά τα πολλά υποσχόμενα πρώτα αποτελέσματα, η λαπαροσκοπική 
τεχνική δεν έχει υποκαταστήσει την ανοικτή μέθοδο ως επέμβαση εκλογής 
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μέχρι σήμερα. Η πιθανότερη αιτία της καθυστέρησης 
αυτής είναι το γεγονός ότι η λαπαροσκοπική ιεροκολπο-
πηξία απαιτεί υψηλό επίπεδο λαπαροσκοπικής τεχνικής 
και εμπειρίας κι έτσι έχει περιορισθεί στα πλαίσια των 
εξειδικευμένων κέντρων. Για τον ίδιο λόγο, δεν έχουν 
ολοκληρωθεί μέχρι σήμερα διπλές τυφλές τυχαιοποιη-
μένες μελέτες που συγκρίνουν την ανοικτή με τη λαπα-
ροσκοπική τεχνική. Με την αύξηση της λαπαροσκοπι-
κής εμπειρίας μεταξύ των γυναικολόγων και ιδιαίτερα 
των εξειδικευμένων ουρογυναικολόγων, θεωρείται πι-
θανό η λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία να αποτελέσει 
επέμβαση εκλογής για τη διόρθωση της πρόπτωσης του 
κολπικού κολοβώματος στο εγγύς μέλλον.

ΤΕΧΝΙΚΗ
Η λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία δεν απέχει πολύ 

από μια αντιγραφή της ανοικτής ιεροκολποπηξίας. Δι-
αφέρει, βεβαίως, η πρόσβαση και τα εργαλεία, όμως ο 
στόχος της επέμβασης και οι εγχειρητικοί χρόνοι είναι 
όμοιοι. Ο χειρουργός αποσκοπεί στην ανάρτηση του κολ-
πικού κολοβώματος από το ιερό οστό με την παρεμβολή 
πλέγματος, που σκοπό έχει κυρίως να αποφευχθεί η τά-
ση. Η τάση στο ίδιο το πλέγμα θεωρείται ως η σημαντι-
κότερη αιτία αποτυχίας της επέμβασης. Οι περισσότερες 
αποτυχίες συνδυάζονται με αποκόλληση του πλέγματος 
από τον κόλπο και οφείλονται στον υπερβολικό ζήλο του 
χειρουργού να δημιουργήσει εντυπωσιακό αποτέλεσμα 
με έλξη του κολοβώματος πολύ ψηλά. Η μελέτη μαγνητι-
κών τομογραφιών μετά από ιεροκολποπηξία δείχνει ότι 
η τάση όχι μόνο αυξάνει τον κίνδυνο υποτροπής, αλλά 
έλκει τον κόλπο σε παρά φύσιν γωνία με το πυελικό έδα-
φος, δημιουργώντας κατάλληλες συνθήκες για επιπλοκές, 
όπως η ακράτεια ούρων από προσπάθεια.

Η λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία διενεργείται δια-
μέσου 4 τουλάχιστον εισόδων στην περιτοναϊκή κοιλότη-
τα. Απαιτείται μία είσοδος για το λαπαροσκόπιο, που συ-
νήθως είναι υπομφάλια ή διομφάλια. Επίσης, μία είσοδος 
υπερηβικά για πολλαπλές χρήσεις και τέλος, δύο πλά-
γιες υπογάστριες. Οι δύο τελευταίες είσοδοι πρέπει να 
προγραμματιστούν προσεκτικά από το χειρουργό, ώστε 
να επιτρέπουν την παρασκευή του κολοβώματος και τη 
συρραφή του πλέγματος επάνω σε αυτό υπό κατάλληλη 
γωνία. Η θέση των εισόδων αυτών δεν είναι σταθερή 
και αποφασίζεται με βάση την ανατομία της ασθενούς 
και το μήκος του κολοβώματος. Γενικά, συνήθως, βρί-
σκονται πιο ψηλά (κεφαλικά) και πιο κεντρικά (προς τη 
μέση γραμμή) από ό,τι στις περισσότερες επεμβάσεις για 
εξαρτηματικούς όγκους, στις οποίες αποκτούν τη μεγαλύ-
τερη λαπαροσκοπική εμπειρία οι γυναικολόγοι.

Η επέμβαση ξεκινά από μια ερευνητική λαπαροσκό-
πηση και, όπως σε όλες τις λαπαροσκοπήσεις, πρέπει να 
επισκοπείται συστηματικά η πύελος, όπως και η κάτω και 
άνω κοιλία και να αναγνωρίζονται όλα τα σχετικά ανατο-

μικά στοιχεία, συμπεριλαμβανομένων αγγείων, νεύρων 
και ουρητήρων.

Η παρασκευή του εγχειρητικού πεδίου γίνεται σε τρεις 
χρόνους. Παρασκευάζεται το κολόβωμα του κόλπου και 
ο προϊερός χώρος και διανοίγεται το περιτόναιο μεταξύ 
των δύο προηγούμενων περιοχών. Η σειρά των χρόνων 
μπορεί να είναι άλλοτε άλλη, όμως οι περισσότεροι χει-
ρουργοί προτιμούν να ξεκινούν από το ιερό οστό για λό-
γους αιμόστασης και προγραμματισμού. Πράγματι, στις 
ελάχιστες περιπτώσεις που η επέμβαση εγκαταλείπεται 
ή μετατρέπεται σε ανοικτή, ο συνηθέστερος λόγος είναι η 
δυσχέρεια στην παρασκευή του προϊερού χώρου.

Κατάλληλος χώρος για τη στερέωση του πλέγματος 
στο ιερό είναι η προϊερή περιτονία στο ύψος του πρώτου 
ιερού σπονδύλου. Πιο ψηλά, το πεδίο πλησιάζει το διχα-
σμό της αορτής, ενώ πιο χαμηλά η περιτονία είναι πολύ 
ισχνή και η στερέωση αναποτελεσματική.

Η διάνοιξη του περιτοναίου για τη διέλευση του πλέγ-
ματος συνήθως ξεκινά από τον προϊερό χώρο. Η παρα-
σκευή είναι απαιτητική και η σωστή γραμμή βρίσκεται 
μεταξύ του σιγμοειδούς και της δεξιάς κοινής λαγονίου, 
της έσω λαγονίου και, όχι σπάνια, του δεξιού ουρητή-
ρα. Η παρασκευή γίνεται μόνο επιφανειακά, με σκοπό 
να κινητοποιηθεί το σιγμοειδές και όχι βαθύτερα, λόγω 
κινδύνου τρώσης του φλεβικού δικτύου που αγγειώνει το 
σιγμοειδές, αλλά και τρώσης των πολύ μικρής διατομής 
νεύρων του κατώτερου υπογαστρίου πλέγματος που νευ-
ρώνει το ορθοσιγμοειδές και την ουροδόχο κύστη και πι-
στεύεται ότι η βλάβη του μπορεί να προκαλέσει επίμονη 
δυσκοιλιότητα και διαταραχές ούρησης.

Η παρασκευή του κολοβώματος του κόλπου γίνεται 
με τον κόλπο σε τάση με χρήση ενδοκολπικού χειριστή. 
Αν είναι απαραίτητο, μπορεί να χρησιμοποιηθεί και εν-
δορθικός χειριστής για να παρασκευασθεί με ασφάλεια 
ο ορθοκολπικός χώρος. Η έκταση της παρασκευής του 
πρόσθιου και οπίσθιου τοιχώματος του κόλπου ποικίλλει 
ανάλογα με την έκταση που προορίζεται να στερεωθεί το 
πλέγμα. Όσο χαμηλότερα προχωρά η παρασκευή, τόσο 
καλύτερα διορθώνεται μια πιθανή κυστεοκήλη ή ορθο-
κήλη. Επίσης, αν η παρασκευή του ορθοκολπικού χώρου 
προχωρήσει μέχρι το ιδίως περίνεο, υπάρχει η δυνατό-
τητα ανάρτησης και διόρθωσης της υπερκινητικότητας 
αυτού. Στον αντίποδα, όσο χαμηλότερα προχωρά η πα-
ρασκευή, τόσο αυξάνει ο κίνδυνος επιπλοκών. Η χρυσή 
τομή εναπόκειται στην κρίση του κατάλληλα εκπαιδευμέ-
νου χειρουργού και είναι διαφορετική για κάθε περιστα-
τικό· συνήθως ενεργείται περιορισμένη παρασκευή της 
πρόσθιας επιφάνειας του κόλπου, με σκοπό κυρίως την 
κινητοποίηση της ουροδόχου κύστης, ενώ η έκταση της 
παρασκευής στην οπίσθια επιφάνεια εξαρτάται από τη 
συνύπαρξη ορθοκήλης.

Το πλέγμα που χρησιμοποιείται είναι συνήθως κατα-
σκευασμένο από λεπτό μονόκλωνο πολυπροπυλένιο τύ-
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που 1 (με μεγάλους πόρους). Αν και προτείνονται παραλ-
λαγές, έχει επικρατήσει διεθνώς η χρήση του ανωτέρω 
πλέγματος, γιατί αφενός μεν είναι ανθεκτικό, αφετέρου 
δε, συνδέεται με λιγότερο κίνδυνο διάβρωσης δια του 
κόλπου5. Η καθήλωση στην προϊερή περιτονία μπορεί να 
γίνει με μη απορροφήσιμα ράμματα ή μεταλλικά στοιχεία 
αγκύρωσης, όπως clips/ελατήρια/βίδες. Για πρακτικούς 
λόγους, στη λαπαροσκοπική τεχνική προτιμώνται τα με-
ταλλικά στοιχεία αγκύρωσης. Η στερέωση στον κόλπο 
μπορεί να γίνει με διαφόρους τύπους ραμμάτων, ενώ 
πρέπει να αποφεύγονται τα μεταλλικά στοιχεία αγκύρω-
σης για τον κίνδυνο διάβρωσης και δυσπαρεύνειας. Κατά 
προτίμηση, χρησιμοποιείται συνδυασμός βραδέως απορ-
ροφήσιμων ραμμάτων για διέλευση ολικού πάχους δια 
του κόλπου και μονόκλωνων μη απορροφήσιμων ραμμά-
των με μερική διέλευση (αποφυγή του βλεννογόνου).

Η καμπύλη εκμάθησης φαίνεται να είναι σχετικά αρ-
γή όσον αφορά τον εγχειρητικό χρόνο, όμως οι επιπλο-
κές, περιλαμβανομένης της υποτροπής, δεν εμφανίζονται 
αυξημένες στην αρχή της καμπύλης6. Ο απαιτούμενος 
αριθμός περιστατικών αγγίζει τα 60, ενώ η διάρκεια του 
χειρουργείου μειώνεται δραστικά στα πρώτα 30 περιστα-
τικά και σταθεροποιείται μετά 90 περιστατικά.

Μερικοί χειρουργοί πραγματοποιούν προφυλακτική 
ιεροτραχηλοπηξία/ιεροκολποπηξία μετά υστερεκτομία 
(ολική/υφολική) για παθολογία μήτρας/εξαρτημάτων, ή 
ιεροτραχηλοπηξία/ιεροκολποπηξία μετά υστερεκτομία 
για πρόπτωση. Δεν υπάρχουν πολλά βιβλιογραφικά δε-
δομένα για αυτές τις παραλλαγές. Το τεχνικό πλεονέκτη-
μα όταν παραμένει τμήμα του τραχήλου είναι ότι μπορούν 
να χρησιμοποιηθούν μεταλλικά στοιχεία αγκύρωσης του 
πλέγματος στον τράχηλο και να μειωθεί η διάρκεια της 
επέμβασης. Αντίστροφα, όμως, ένα σημαντικό μειονέκτη-
μα είναι η δυσχέρεια παρασκευής του κολπικού τοιχώμα-
τος. Αν η υστερεκτομία είναι ολική, αυξάνεται ο κίνδυνος 
διάβρωσης του πλέγματος στον κόλπο.

ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ
Όπως αναφέρθηκε, απαιτούνται τουλάχιστον τέσσε-

ρις είσοδοι στην περιτοναϊκή κοιλότητα. Τα δύο trocar, 
συνήθως το διομφάλιο και το υπερηβικό, θα πρέπει να 
είναι 10mm για τη διέλευση του λαπαροσκοπίου και των 
ραμμάτων μαζί με τις βελόνες τους. Χρειάζεται μια σει-
ρά λαπαροσκοπικών εργαλείων: δύο βελονοκάτοχα, 2 
ατραυματικές λαβίδες, διπολική διαθερμία, λαπαροσκο-
πικό ψαλίδι, συσκευή έκπλυσης - αναρρόφησης, ειδικό 
manipulator κόλπου και manipulator ορθοσιγμοειδούς.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ
Όπως αναφέρθηκε στην εισαγωγή, η λαπαροσκοπι-

κή ιεροκολποπηξία φαίνεται σε ένα σημαντικό αριθμό 
δημοσιευμένων σειρών περιστατικών εξίσου αποτελε-
σματική με την ανοικτή ιεροκολποπηξία, παρόλο που 

μέχρι σήμερα δεν έχει ολοκληρωθεί μια τυχαιοποιημέ-
νη συγκριτική μελέτη. Σε μία από τις σειρές με μεγα-
λύτερο χρόνο παρακολούθησης (μέσος χρόνος 43 μή-
νες, σύνολο μελέτης 8 έτη), βρέθηκε ποσοστό επιτυχίας 
για το μεσαίο κολπικό διαμέρισμα 94%, ενώ οι μισές 
σχεδόν υποτροπές συνδέθηκαν με τη χρήση πλέγματος 
πολυπροπυλενίου-πολυγκλακτίνης7. Σε μια άλλη μελέτη 
με μέσο όρο χρόνου παρακολούθησης 33 μήνες, βρέ-
θηκε ποσοστό επιτυχίας για το μεσαίο κολπικό διαμέ-
ρισμα 94% με χρήση μη απορροφήσιμου συνθετικού 
πλέγματος και 79% με πλέγματα από χοίρειο κολλαγό-
νο5. Σε μια μικρή, αλλά πολύ καλά τεκμηριωμένη μελέ-
τη με μέσο χρόνο παρακολούθησης 26,5 μήνες, βρέθη-
κε ποσοστό ανατομικής επιτυχίας στο μεσαίο κολπικό 
διαμέρισμα 100%, ενώ οι ίδιες οι ασθενείς ανέφεραν 
ίαση 95%8.

Όσον αφορά το πρόσθιο και οπίσθιο κολπικό διαμέ-
ρισμα, η βιβλιογραφία είναι εξαιρετικά συγκεχυμένη. 
Ο προφανής λόγος είναι ο μεγάλος αριθμός παραλλα-
γών στην τεχνική. Όπως αναφέρθηκε, είναι στην κρίση 
του χειρουργού πόσο ευρεία θα είναι η παρασκευή του 
πρόσθιου και οπίσθιου τοιχώματος του κόλπου και κα-
τά συνέπεια και η κάλυψη με πλέγμα. Γενικά, στο οπί-
σθιο διαμέρισμα φαίνεται να παρουσιάζονται περισσό-
τερες ανατομικές και συμπτωματικές υποτροπές. Δεν 
είναι κατάλληλα τεκμηριωμένο αν είναι προτιμότερο 
ή ακόμη και επωφελές να καλύπτεται όλο το οπίσθιο 
κολπικό τοίχωμα με πλέγμα, με σκοπό να προληφθούν 
υποτροπές, δεδομένου ότι στην περίπτωση ορθοκήλης 
μεγάλου σταδίου, συνυπάρχουν σοβαρές βλάβες του 
ορθοκολπικού διαφράγματος. Θεωρείται ενδεχόμενο 
να πλεονεκτεί συνδυασμός με κολπική επέμβαση, ώστε 
να επισκευαστεί κατάλληλα το ορθοκολπικό διάφραγ-
μα και να προληφθούν ή να ιαθούν και συνοδά συμπτώ-
ματα από το ορθοσιγμοειδές. Αντίστοιχα στο πρόσθιο 
κολπικό διαμέρισμα, παρόλο που η λαπαροσκοπική ιε-
ροκολποπηξία διορθώνει αποτελεσματικά την πρόπτω-
ση, δε συμβαίνει το ίδιο με την υπερκινητική ουρήθρα. 
Αν η κυστεοκήλη φθάνει πολύ χαμηλά, ενδεχομένως να 
υπάρξει εμμένουσα ουρηθροκήλη με υπερκινητική ου-
ρήθρα και ακράτεια από προσπάθεια.

Τα τελευταία χρόνια, αναπτύσσεται η ρομποτική 
τεχνική λαπαροσκόπησης, που είναι η νεότερη παραλ-
λαγή της λαπαροσκόπησης. Τα πρώτα αποτελέσματα 
της ρομποτικά υποβοηθούμενης ιεροκολποπηξίας είναι 
ιδιαίτερα ενθαρρυντικά και σε μια συγκριτική μελέτη, 
βρέθηκε ότι έχει εξίσου καλά βραχυπρόθεσμα αποτε-
λέσματα με την ανοικτή ιεροκολποπηξία, με μικρότε-
ρη διεγχειρητική απώλεια αίματος και ταχύτερη έξοδο 
από το νοσοκομείο9. Σε μια άλλη μελέτη, αναλύθηκε η 
καμπύλη εκμάθησης και βρέθηκε αρκετά σύντομη, με 
τον εγχειρητικό χρόνο να ελαττώνεται κατά 25% μετά 
τα 10 πρώτα περιστατικά10.
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ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ
Οι επιπλοκές της λαπαροσκοπικής ιεροκολποπηξίας 

δε φαίνεται να είναι αυξημένες σε σχέση με την ανοικτή 
μέθοδο. Ο κίνδυνος τρώσης πυελικών ή κοιλιακών ορ-
γάνων, όπως έντερο, ουροδόχος κύστη, μεγάλα αγγεία, 
αναφέρεται σε όλη τη βιβλιογραφία ως χαμηλότερος του 
5%, όταν εκτελείται από κατάλληλα εκπαιδευμένους χει-
ρουργούς. Ο κίνδυνος παρόμοιων επιπλοκών επηρεάζε-
ται από ειδικές συνθήκες, όπως ενδοπεριτοναϊκές συμ-
φύσεις, ασυνήθιστες ανατομικές παραλλαγές, κυρίως 
αγγειακές, παχυσαρκία και προηγούμενες επεμβάσεις.

Μετεγχειρητικός ειλεός, συνήθως παραλυτικός, ανα-
φέρεται σε ποσοστό 2% και πιστεύεται ότι αποφεύγεται 
με συντηρητική κινητοποίηση του σιγμοειδούς, αποφυγή 
τάσης στο πλέγμα και περιτονοποίηση εμπρός από το 
πλέγμα. Αντίθετα με τον ειλεό, η σοβαρή κι επίμονη δυ-
σκοιλιότητα είναι πολύ συχνή κι επιπλέκει μία στις τρεις 
επεμβάσεις.

Η διάβρωση του πλέγματος δια του κόλπου είναι 
σπάνια κι αναφέρεται σε ποσοστό κάτω του 3%, όταν 
η επέμβαση γίνεται για πρόπτωση κολοβώματος. Αντί-
θετα, όταν γίνεται στον ίδιο χρόνο ολική υστερεκτομία, 
η διάβρωση μπορεί να πλησιάσει το 10%. Η διατήρηση 
του τραχήλου και η διενέργεια ιεροτραχηλοπηξίας εν-
δεχομένως ενέχει μικρότερο κίνδυνο διάβρωσης, ωστό-
σο αποτελεί διαφορετική επέμβαση, αφού παραμένει 
το μεγαλύτερο μέρος το τραχήλου. Παρόλο που η διά-
βρωση είναι σπάνια, το πλέγμα είναι συχνά ψηλαφητό 
στο οπίσθιο ή και πρόσθιο κολπικό τοίχωμα και μπορεί 
δυνητικά να προκαλέσει δυσπαρεύνεια, είτε για τη γυ-
ναίκα, είτε για το σύντροφό της. Για το λόγο αυτό, πρέ-
πει το πλέγμα να είναι όσο γίνεται πιο απαλό στην υφή 
και να εφαρμόζεται στον κόλπο χωρίς πτύχωση, κάτι 
που αποτελεί τεχνική πρόκληση για το χειρουργό.

Η απώλεια αίματος είναι περιορισμένη και σε μια 
συγκριτική μελέτη, βρέθηκε μετεγχειρητική πτώση αι-
μοσφαιρίνης κάτω από 1,5mg/dl11. Το ενδεχόμενο τρώ-
σης μεγάλων αγγείων είναι υπαρκτό, αλλά πολύ σπάνιο 
στη βιβλιογραφία, πιθανώς μικρότερο από 1%. Αυτό 
ίσως οφείλεται στο γεγονός ότι η λαπαροσκοπική ιε-
ροκολποπηξία αναγνωρίζεται ως τεχνικά απαιτητική 
επέμβαση και διενεργείται από έμπειρους χειρουργούς. 
Η συχνότερη αιμορραγική επιπλοκή είναι η τρώση της 
μέσης ιερής αρτηρίας, που απαιτεί άμεση αιμόσταση.

Μέχρι σήμερα, δεν υπάρχουν μελέτες για τη συ-
σχέτιση της λαπαροσκοπικής ιεροκολποπηξίας με την 
ακράτεια ούρων και πρέπει κανείς να αρκεστεί σε ανα-
γωγές των δεδομένων από την ανοικτή ιεροκολποπη-
ξία. Μερικοί συγγραφείς αναφέρουν ακράτεια ούρων 
ως μετεγχειρητική επιπλοκή μετά από ανοικτή ιεροκολ-
ποπηξία σε ποσοστό 5-10%12. Αντίστροφα, άλλοι συγ-
γραφείς αναφέρουν ίαση ακράτειας ούρων σε ποσοστό 
50%, χωρίς συνοδό επέμβαση ακράτειας8. Σε μία μελέ-

τη για την πρόληψη μετεγχειρητικής ακράτειας ούρων 
μετά από ανοικτή ιεροκολποπηξία, βρέθηκε ότι 24% 
των προεγχειρητικά ασυμπτωματικών για ακράτεια 
γυναικών ανέφεραν ακράτεια από προσπάθεια μετεγ-
χειρητικά13. Οι γυναίκες που υποβλήθηκαν στη μελέτη 
αυτή σε κολποανάρτηση κατά Burch ταυτόχρονα με 
την ιεροκολποπηξία παραπονέθηκαν για ακράτεια από 
προσπάθεια μετεγχειρητικά μόνο σε ποσοστό 6,1%. 
Η μελέτη αυτή συζητήθηκε ιδιαίτερα διεθνώς, χωρίς 
να βρουν τα συμπεράσματά της ευρεία αποδοχή14. Η 
σύγχυση της βιβλιογραφίας στο ερώτημα της συσχέτι-
σης της ιεροκολποπηξίας με την ακράτεια ούρων οφεί-
λεται στους διαφορετικούς ορισμούς της ακράτειας σε 
διαφορετικές μελέτες και ακόμη, στην αδυναμία της 
αντικειμενικής εκτίμησης της λανθάνουσας ακράτειας 
ούρων, ειδικά σε γυναίκες με πρόπτωση του κολπι-
κού κολοβώματος. Γενικά, όταν η γυναίκα πάσχει από 
ακράτεια από προσπάθεια προεγχειρητικά, μπορεί να 
γίνεται ταυτόχρονα κολποανάρτηση κατά Burch, εφό-
σον υπάρχει κατάλληλη λαπαροσκοπική εμπειρία, ή να 
τοποθετείται μεσοουρηθρική ταινία ελεύθερη τάσης. 
Αν η γυναίκα δεν αναφέρει ακράτεια προεγχειρητικά 
και οι σχετικές δοκιμασίες μετά προσωρινή ανάταξη 
π.χ. με πεσσό ή στυλεό είναι αρνητικές, η τυχόν μετεγ-
χειρητική ακράτεια πρέπει να θεωρείται de novo. H 
de novo ακράτεια, όταν αποφεύγεται η διεγχειρητική 
υπερδιόρθωση, μάλλον δεν ξεπερνά το 5-10% και μπο-
ρεί να θεραπεύεται σε δεύτερο χρόνο με μεσοουρηθρι-
κή ταινία ελεύθερη τάσης.

ΝΕΕΣ ΠΡΟΚΛΗΣΕΙΣ
Ενώ ακόμη πολλοί χειρουργοί περιμένουν τυχαιο-

ποιημένες συγκριτικές μελέτες για να περάσουν από 
την ανοικτή στη λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία, άλ-
λοι χειρουργοί περνούν με περίσσεια ενθουσιασμού 
στη χρήση κολπικών πλεγμάτων σε μορφή τυποποι-
ημένων kit, που συνήθως αποτελούνται από ένα ευρύ 
κεντρικό τμήμα και 2, 4 ή 6 απολήξεις στερέωσης. Η 
διάδοση της χρήσης των τεχνικών αυτών ξεπερνά κα-
τά πολύ τις διαθέσιμες πληροφορίες τεκμηρίωσης, κάτι 
που φαίνεται και από το γεγονός ότι οι εταιρείες που τα 
παράγουν τα αντικαθιστούν με νεότερα, προτού συλλε-
γούν αρκετά δεδομένα για την αποτελεσματικότητα και 
την ασφάλειά τους. Ήδη, διεθνείς οργανισμοί έχουν 
επιστήσει την προσοχή των ιατρών στο γεγονός ότι η 
χρήση αυτών των υλικών είναι σε πειραματικό στάδιο 
και θα πρέπει να χρησιμοποιούνται με προσοχή και 
κυρίως, τα περιστατικά να παρακολουθούνται και να 
καταγράφονται15,16.

Μέχρι σήμερα, η ιεροκολποπηξία και μάλιστα η λα-
παροσκοπική ιεροκολποπηξία φαίνεται να είναι η κα-
λύτερη επιλογή στην πρόπτωση του μεσαίου κολπικού 
διαμερίσματος, ωστόσο είναι πολύ πιθανό στο μέλλον 
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νέα υλικά και κολπικές τεχνικές να διεκδικήσουν αυ-
τή τη θέση. Σε κάθε περίπτωση, η πολυπλοκότητα των 
συμπτωμάτων που προκαλούνται από τη χαλάρωση του 
πυελικού εδάφους και την απώλεια στήριξης των πυε-
λικών οργάνων είναι τέτοια, ώστε διαφορετικές θερα-
πείες θα απαιτούνται πάντα για διαφορετικές ασθενείς 
και η λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία πιθανότατα θα 
παραμείνει μεταξύ των άριστων επιλογών.

Summary
Pantazis ΚA, Tsalikis T†

Laparoscopic Sacrocolpopexy
Helen Obstet Gynecol 22(1):57-61, 2010

Laparoscopic sacrocolpopexy with mesh is a safe and 
effective treatment for post hysterectomy vault prolapse. 
The results of this procedure appear comparable with 
those of open abdominal sacrocolpopexy with mesh, 
which is the gold standard for this type of prolapse. The 
procedure related risks and complications are limited, 
provided that the surgeon is appropriately trained and 
experienced. In case of co-existing stress urinary incon-
tinence this can be treated by concomitant laparoscopic 
Burch colposuspension or insertion of a mid-urethral 
sling, either concomitant or deferred. Robotic-assisted 
sacrocolpopexy is a promising variation of the standard 
laparoscopic technique.

Key words: Laparoscopic sacrocolpopexy, vaginal pro-
lapse, vault prolapse, robotic sacrocolpopexy.
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