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Введение
Опущение и выпадение внутрен-

них половых органов (ОиВВПО) 
представляет собой гинекологиче-
скую патологию, при которой органы 
малого таза пролабируют в просвет 
влагалища или выходят за пределы 
половой щели на поздних стадиях [1]. 
В течение нескольких десятилетий 
данная патология остается актуаль-
ной проблемой не только для гине-
кологов, но и для врачей смежных 
специальностей [2, 3, 4].

ОиВВПО в основном распро-
странено среди пожилых жен-
щин, но может диагностировать-
ся и в репродуктивном возрасте, 
усугубляться с   течением вре-
мени [5, 6, 7]. Каждая четвертая 
женщина старше 60  лет имеет 
различные формы генитального 
пролапса [3, 8], при этом каждая 
девятая женщина старше 60 лет 

оперируется по поводу ОиВВПО 
и (или) стрессовой формы недер-
жания мочи [9]. В США и в Европе 
общее количество женщин, стра-
дающих пролапсом гениталий, со-
ставляет 36 млн  [10]. По поводу 
данной патологии в США ежегодно 
выполняются более 200 тыс. опера-
тивных вмешательств [11], а частота 
хирургической коррекции ОиВВПО 
колеблется от  1,5 до  4,9 случая 
на тысячу женщин ежегодно [12, 13, 
14]. В России распространенность 
пролапса гениталий у женского на-
селения старше 50 лет составляет 
40 % [15, 16] и занимает третье ме-
сто среди показаний к плановому 
оперативному лечению [3, 17, 18]. 
В  связи с  увеличением продол-
жительности жизни женщин от-
мечается рост ОиВВПО, тенден-
ция к «омоложению» заболевания, 

увеличивается число осложненных 
и рецидивирующих и форм данной 
патологии [16, 19, 20].

Среди факторов риска развития 
ОиВВПО выделяют роды, пожилой 
возраст и ожирение [3]. Ряд работ 
доказывают, что пациентки с избы-
точной массой тела и ожирением 
наиболее подвержены возникно-
вению ОиВВПО [21, 22], а необ-
ходимость в оперативном лечении 
генитального пролапса у женщин 
с индексом массы тела (ИМТ) бо-
лее 26 кг/м2 значительно возрас-
тает по сравнению с женщинами 
с низкими значениями ИМТ [23]. 
Большинство исследователей счи-
тают вагинальные роды пусковым 
моментом в возникновении несо-
стоятельности тазового дна в связи 
с травматизации структур тазовой 
диафрагмы [24, 25]. Травма тазового 
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Резюме
Пролапс гениталий представляет собой важную медико-социальную пробле-
му. «Золотым стандартом» хирургического лечения апикального пролапса 
является сакрокольпопексия (SCP). Среди малоинвазивных доступов данной 
операции выделяют лапароскопическую (LsSCP) и робот-ассистированную 
сакрокольпопексию (RASCP). К преимуществам RASCP можно отнести точ-
ность манипулирования, относительную простоту обучения манипулирования 
на хирургическом роботе, возможность работы в труднодоступных местах 
женского таза. Недостатки RASCP: более продолжительное время работы 
в операционной и интенсивность послеоперационной боли по сравнению 
с обычной лапароскопией. Срок госпитализации, кровопотеря, осложнения, 
анатомические и функциональные результаты значительно не отличаются 
от таковых при LsSCP.
Ключевые слова: пролапс гениталий, сакрокольпопексия, малоинвазивная 
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Summary
Pelvic organ prolapse (POP) is important medico-social prob-
lem. Sacrocolpopexy is the gold standard in the treatment of 
apical prolapse. Most often minimally invasive approaches 
of SCP are laparoscopic and robot-assisted access. Ad-
vantages of RASCP are effective ergonomics, easiness of 
manipulation, short learning curve, the feasibility of manip-
ulation in deep pelvic floor areas. However, disadvantages 
are long operation time and increased postoperation pain 
compared with the conventional laparoscopic approach. 
Length of hospital stay, blood loss, complications, anatomical 
and functional outcomes d’not particularly different between 
laparoscopic and robot-assisted procedures.
Key words: genital prolapsed, sacrocolpopexy, minimally 
invasive surgery, robot-assisted surgery.
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дна при родах через естествен-
ные родовые пути наблюдается 
в 6,5–50 % случаев [26, 27]. Следует 
понимать, что и «нетравматичные» 
роды могут формировать пролапс 
гениталий за счет скрытых повреж-
дений диафрагмы таза [28, 29].

Условно можно выделить три тео-
рии формирования ОиВВПО:
1.	 необратимые изменения в mm.
levator ani, которые подтверждают-
ся при электромиографии, позволя-
ющей выявить нервно-мышечные 
нарушения тазового дна [30];

2.	 несинхронное функционирование 
mm.levator ani в результате нару-
шения их иннервации на уровне 
спинного мозга или непосред-
ственно мышечной травмы в ро-
дах [31];

3.	 интегральная теория, которая 
была разработана P. E. Papa Petros 
и  U. Ulmsten в  1996  году  [31]. 
Ее суть заключается в том, что 
подвергшиеся перерастяжению 
связки влияют на формирование 
генитального пролапса и приво-
дят к дисфункции тазового дна. 
Например, в подавляющем боль-
шинстве случаев растяжение кре-
стцово-маточных связок приводит 
к формированию ректальной ин-
вагинации, обструктивной дефе-
кации, никтурии, «идеопатиче-
скому» недержанию кала, тазовых 
болей и ургентным расстройствам 
мочеиспускания  [33, 34]. Пра-
вильная анатомия и физиологич-
ное функционирование органов 
малого таза достигаются за счет 
совместного действия в тазовом 
дне трех разнонаправленных сил: 
в направлении кпереди действуют 
передние пучки mm.levator ani; 
кзади — ​задние пучки mm.levator 
ani; книзу — ​mm.longitodinalis 
recti. Равновесие между данны-
ми разнонаправленными силами 
согласно интегральной теории 
обеспечивается только при адек-
ватном функционировании свя-
зочного аппарата тазового дна.

Методы лечения
Наиболее распространенным 

методом консервативного лечения 
ОиВВПО является применение 

пессариев. Они в основном нашли 
свое применение среди пожилых, 
соматически отягощенных жен-
щин. В настоящее время неоспо-
рим тот факт, что хирургическая 
коррекция генитального пролапса 
является основным методом лечения 
ОиВВПО [35, 36, 37]. На данный 
момент насчитываются от 200 до 500 
вариантов оперативного лечения 
данной патологии [38, 39, 40]. Такое 
число оперативных вмешательств 
объясняется высокой частотой ре-
цидивов пролапса гениталий, на-
рушений функции прямой кишки 
и мочевого пузыря, сексуальных 
расстройств [35, 40], которые встре-
чаются у каждой третьей пациентки 
в течение трех лет после хирургиче-
ской коррекции [33, 41].

Особое место занимают пациент-
ки с выпадением купола влагали-
ща, ранее перенесшие экстирпацию 
матки (от 0,3 до 45 %). Наиболее 
распространенной хирургической 
методикой коррекции выпадения 
купола влагалища, выполняемой 
вагинальным доступом, является 
сакроспинальная фиксация, при ко-
торой купол влагалища фиксирует-
ся к сакроспинальной связке, как 
правило, справа или реже с обеих 
сторон. Данная операция высокоэф-
фективна, однако существует риск 
формирования цистоцеле, поврежде-
ния пудендального сосудисто-нерв-
ного пучка. При лапаротомном до-
ступе свод влагалища фиксируется 
к брюшной стенке, связкам Куппера 
или к продольной пресакральной 
связке на уровне промонториума. 
Несмотря на то что лапаротомный 
доступ несколько превосходит вла-
галищный по  анатомическим ре-
зультатам, он сопряжен с большей 
травматичностью и, как следствие, 
требует более продолжительного 
срока госпитализации [42].

«Золотым стандартом» хирурги-
ческой коррекции апикального про-
лапса гениталий с использованием 
сетчатого импланта, по мнению ряда 
авторов, является сакрокольпопексия 
(SСP) [43, 44, 45, 46].

Первая лапаротомная SCP была 
выполнена в Париже в 1957 году 
специалистами Huguier и Scali [46, 
4 7 ] .  С   ц е л ь ю  л и к в и д а ц и и 

выраженного натяжения между вла-
галищем и продольной пресакраль-
ной связкой в 1962 году впервые 
стали использовать синтетический 
имплант.

В настоящее время SCP выполня-
ется абдоминальным, лапароскопиче-
ским и робот-ассистированным до-
ступами. Техника лапароскопической 
SCP (LsSCP) впервые была описана 
Wattiez в 1991 году [48].

Хорошие анатомические резуль-
таты отмечены в 74–98 % случаях 
и, в отличие от вагинальной сакро-
спинальной фиксации, значительно 
реже наблюдаются рецидивы про-
лапса и диспареуния [49].

К преимуществам лапароско-
пии следует отнести лучшую визу-
ализацию анатомических структур 
за счет увеличения изображения, 
удобство выполнения гемостаза 
и диссекции тканей.

При лапароскопии по сравнению 
с абдоминальным доступом снижа-
ется травматизация тканей и интен-
сивность боли в послеоперационном 
периоде, короче сроки госпитали-
зации и реабилитации. Среди не-
достатков можно выделить более 
продолжительное время операции 
и кривой обучения хирургической 
бригады [50].

Особое место в развитии мало-
инвазивной хирургии с 1999 года за-
нимает робототехника, позволяющая 
выполнять сложные оперативные 
объемы в труднодоступных анато-
мических областях [51].

Техника выполнения LsSCP 
и робот-ассистированной 
сакрокольпопексии (RASCP)

По сле  вхождения в   брюш -
ную полость выполняется широ-
кое вскрытие заднего листка па-
риетальной брюшины от позади-
маточного пространства до мыса 
крестца. Разрез брюшины произ-
водится латерально вправо от бры-
жейки сигмовидной кишки. Далее 
до  промежностного тела вскры-
вается ректовагинальное клетча-
точное пространство, проводится 
идентификация m.pubococcigeus 
с двух сторон. Из сетчатого протезa 
размерами 15 × 15 см (желательно 
использовать полипропилен типа 
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I по классификации Amid [52] с ин-
дексом soft) выкраиваются задний 
лоскут размером 15 × 8 см и перед-
ний лоскут размером 3 × 5 см (рис. 1). 
Край I лоскута лигатурами (не рас-
сасывающийся плетеный матери-
ал) фиксируется к m.pubococcigeus 
с обеих сторон, крестцово-маточным 
связкам и куполу влагалища или 
задней поверхности шейки матки. 
Край II лоскута фиксируется к пе-
редней стенке влагалища, перед-
ней поверхности купола влагалища 
или культи шейки матки, а также 
к I лоскуту. Свободный конец I ло-
скута в состоянии умеренного натя-
жения фиксируется к продольной 
пресакральной связке. Конечный 
вид протеза имеет Y-образную 
форму (рис. 2). Далее выполняется 
перитонизация.

Этапы SCP изображены на ри-
сунке 3.

Обсуждение
Операция SСP идеально подхо-

дит для коррекции пролапса у сексу-
ально активных женщин, поскольку 
риск возникновения тазовых болей, 
протрузии сетки, диспареунии ми-
нимален. Данные осложнения не-
редко возникают после вагинальной 
коррекции ОиВВПО с применением 
сетчатых протезов.

Начиная с апреля 2005 года, ро-
ботическая система da Vinci нашла 
свое применение в  гинекологии, 
в том числе и в лечении пролапса 
гениталий [53].

M. N. Akl et al. [54] описали ре-
зультаты 80 выполненных RASCP. 
Среднее операционное время со-
ставило 197,9 минуты и с каждой 
последующей операцией уменьша-
лось. Уже после 10 подобных хи-
рургических вмешательств время 
операции сократилось на 25,4 %, что 
подтверждает простоту обучения 
операционной бригады вмешатель-
ствам, выполняемым с  помощью 
робототехники.

Daneshgardi et al., оценивая ана-
томические результаты RASCP, 
получили значительное улучшение 
анатомических и  функциональ-
ных показателей  [55]. В нашем 
исследовании получены схожие 
результаты.

Выполнение SСP лапароскопиче-
ским или роботическим доступами 
по сравнению с открытым вмеша-
тельством сопровождалось мини-
мальной кровопотерей, укорочением 
восстановительного периода после 
операции, снижением интенсивно-
сти болевого симптома, сокраще-
нием срока госпитализации на 5–6 
суток [56].

К недостаткам RASСP следу-
ет отнести дополнительное время 
на осуществление докинга (установ-
ки консоли пациента). Некоторыми 
и с с л е д о в а т е л я м и  о т р а ж е н а 

Рисунок1. Задний и передний сетчатые ло-
скуты, применяемые при SCP.

Рисунок 2. Конечный вид протеза при SCP.
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Рисунок 3. Этапы выполнения LsSCP и RASCP: а) вскрытие листка брюшины и последующая мобилизация продольной пресакральной связ-
ки; б) фиксация задней части сетчатого импланта к пучкам mm. levator ani; в) фиксация передней части сетчатого импланта к передней 
поверхности культи шейки матки; г) фиксация сетчатого протеза в области промонториума к продольной пресакральной связке; д) общий 
вид прификсированного сетчатого протеза; е) перитонизация.
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значительная разница анестезио-
логического и операционного вре-
мени между LsSСP и RASСP (+67 
минут разница; 95-процентный до-
верительный интервал [ДИ] 43–89; 
р < 0,001) [57].

Увеличение количества и ди-
аметра используемых троакаров 
при RASСP по сравнению с LsSСP, 
увеличение времени операции в ро-
ботической группе объясняют бо-
лее выраженный послеоперацион-
ный болевой симптом, что требует 
применения нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов 
в течение 3–5 недель (в среднем 
в роботической группе 20 дней, 
в лапароскопической — ​11 дней; 
р < 0,005) [57].

При RASCP по  сравнению 
с LsSCP ряд исследователей отме-
чали меньший объем кровопотери. 
Это объясняется наличием таких 
преимуществ роботической хирур-
гии, как трехмерная визуализация; 
увеличение точности движений; 
использование инструментов, обла-
дающих широкой амплитудой дви-
жений и способных осуществлять 
манипуляции в труднодоступных 
областях малого таза [58].

Одним из осложнений SCP яв-
ляется формирование эрозии вла-
галища, которое преимущественно 
встречается у пациенток с выпол-
ненной симультанно экстирпацией 
матки. У женщин, перенесших су-
працервикальную гистерэктомию, 
данное осложнение диагностиро-
вано не было [59]. Данные различ-
ных исследований показывают, что 
возникновение этого осложнения 
не зависит от доступа [60], а авторы 
рекомендуют избегать одновремен-
ной экстирпации матки при SCP. 
В тех случаях, когда не представля-
ется возможным сохранить культю 
шейки матки, следует формировать 
купол влагалища двухрядным швом 
и избегать контакта протеза с лини-
ей швов.

По сравнению с абдоминальной 
SCP после LsSCP и RASCP отмече-
но меньше случаев формирования 
рецидивных форм ОиВВПО, что 
может быть объяснено более де-
тализированным выделением ана-
томических структур, к которым 

фиксируется сетчатый протез [53]. 
Различий в количестве рецидивов 
пролапса гениталий после LsSCP 
и RASCP не отмечено [57].

Заключение
К наиболее важным преиму-

ществам RASСP следует отнести 
эргономичность работы хирурга, 
относительную легкость обучения 
роботической хирургии, трехмерное 
изображение, возможность работать 
в труднодоступных областях малого 
таза, упрощение наложение хирурги-
ческих швов.

К недостаткам RASСP по срав-
нению с LsSСP следует отнести 
более продолжительное время опе-
рации и анестезии, более выражен-
ный послеоперационный болевой 
синдром.

Следует рекомендовать LsSCP 
и RASCP для хирургической кор-
рекции преимущественно апикаль-
ного пролапса как высокотехноло-
гичную операцию с отличными ана-
томическими и функциональными 
результатами.
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