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Беспротезная сакрокольпопексия комбинированным 
доступом с применением васкуляризированного 
вагинального лоскута при постгистерэктомическом 
пролапсе. Клинический случай. Видеостатья* 
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Аннотация
Атрофия тканей влагалища и отсутствие надежной точки апикальной фиксации делают постгистерэктомический пролапс настоящим вызовом для хирурга. «Золотым 
стандартом» коррекции данной патологии является сакрокольпопексия. Вместе с тем этот метод не всегда позволяет выполнить надежную реконструкцию переднего 
и заднего отделов тазового дна при сохраняющемся риске формирования экструзий лигатур или протеза. Цель статьи – показать возможность замены сетчатого 
импланта влагалищным лоскутом при лапароскопической сакрокольпопексии. Пациентке с постгистерэктомическим пролапсом 3-й степени проведена беспротезная 
комбинированная лапароскопическая сакрокольпопексия. Продолжительность операции – 105 мин, кровопотеря – 55 мл. По данным ультразвукового исследования 
в послеоперационном периоде объем остаточной мочи 35 мл, гематомы в зоне операции не визуализировались. При осмотре через 12 мес после операции признаков 
пролапса тазовых органов не выявлено (Aa -2 Ba -3 C -8 Ap -3 Bp -3 tvl 9 gh 4 pb 3). Результаты анкетирования: PFDI-20 – 22,92, PISQ-12 – 31 и ICIQ-SF – 1. Представлен-
ный метод демонстрирует возможность замены сетчатого импланта на влагалищный лоскут при лапароскопической сакрокольпопексии, что позволяет полностью 
исключить риск экструзии и создать единую естественную поддерживающую конструкцию из влагалища и васкуляризированного лоскута.
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Meshless sacrocolpopexy for post-hysterectomy vaginal vault prolapse: 
vascularized flap technique. Case report. Video case**
Nikita D. Kubin, Dmitry D. Shkarupa, Alexander S. Basos, Andrei S. Shulgin, Ivan A. Labetov, Rustam A. Shakhaliev,  
Denis A. Suchkov
Saint Petersburg State University, Saint Petersburg, Russia

Abstract
The absence of rigid fixation point, tissue atrophy and multi-compartment defects make post-hysterectomy vaginal vault prolapse a real challenge for the surgeon. The gold 
standard for treatment of post-hysterectomy vaginal vault prolapse is sacrocolpopexy. Unfortunately, this approach does not allow to perform reliable long-term meshless 
reconstruction in the anterior and posterior compartments. Moreover, the use of a mesh is associated with the risk of erosion. Aim – to show the possibility of replacing a 
standard mesh with a vaginal flap during laparoscopic sacrocolpopexy. A 60-year-old patient with post-hysterectomy prolapse stage III underwent meshless laparoscopic 
vaginal-assisted sacrocolpopexy. The duration of the surgery was 105 min (35 min vaginal part and 70 min LS part). Intraoperative blood loss was 55 ml. No intraoperative and 
early postoperative complications were recorded. According to the ultrasound postvoiding residual was 35 ml, hematomas in the operation area were not visualized. During 
the exam in 12 months after the surgery, no signs of POP (Aa -2 Ba -3 C -8 Ap -3 Bp -3 tvl 9 gh 4 pb 3), erosion and any pain were detected. The results of the questionnaires 
were as follows: PFDI-20 – 22,92, PISQ-12 – 31 and ICIQ-SF – 1. According to ultrasound the volume of residual urine was 0 ml. This approach allows to eliminate completely 
the risk of erosion and create a unified plastic natural construction from the vaginal cuff and tailored flap.
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Введение
Ежегодно в США проводится более 433 тыс. гистерэк-

томий [1]. Согласно литературным данным частота встре-
чаемости опущения свода влагалища после гистерэктомии 
доходит до 43% [2]. Лечение таких пациенток представляет 
сложность для хирурга из-за атрофических рубцовых из-
менений и отсутствия шейки матки как надежной струк-
туры для фиксации. Другая проблема заключается в том, 
что пост гистерэктомический пролапс часто представлен 
сочетанием опущения нескольких компартментов тазово-
го дна. «Золотым стандартом» лечения данной патологии 
является сакрокольпопексия. Эффективность различных 
модификаций метода колеблется от 62 до 91% [3]. Этот 
метод в первую очередь направлен на коррекцию опуще-
ния апикального отдела. В то же время реконструкция 
переднего и заднего отделов является наиболее сложным 
и трудоемким этапом лапароскопической сакрокольпо-
пексии. Все это приводит к довольно высокой час тоте ре-
цидивов в переднем и заднем отделах тазового дна [4–6].  
Для решения этой проблемы разработана Vaginally 
assisted laparoscopic sacrocolpopexy (VALS) – лапарос-
копическая сакрокольпопексия с вагинальной асси-
стенцией. По данным S.  Athanasiou и соавт., долго-
срочная эффективность этого метода во всех отделах 
тазового дна составляет 95,7% [7]. Несмотря на высо-
кую эффективность, проблема экструзии сетчатых им-
плантатов и шовного материала остается нерешенной.  
По данным различных авторов, экструзия после сакроколь-
попексии, или VALS, встречается в 0–10% случаев [3, 6, 7]. Таким 
образом, основная сложность как для абдоминального, так 
и для вагинального методов апикальной фиксации состоит 
в изоляции синтетических материалов от тканей влагалища.  
Попытки заменить полипропиленовый сетчатый имплант 
лос кутом из широкой фасции бедра оказались неэффектив-
ными. По данным S. Tate и соавт., анатомическая эффектив-
ность данного метода составила всего 62%, тогда как при 
использовании сетчатого импланта – 93% [8]. 

Цель работы – представленное видео демонстрирует 
оригинальную технику, позволяющую добиться надежной 
реконструкции всех отделов тазового дна и полностью от-
казаться от использования сетки при сакрокольпопексии 
или минимизировать ее количество и надежно изолировать 
от полости влагалища.

Материалы и методы
Пациентка 60 лет обратилась в клинику ФГБОУ ВО СПбГУ  

с жалобами на опущение свода влагалища, частое мочеиспу-
скание, ургентность и сексуальную дисфункцию. При осмотре 
на кресле проведена оценка пролапса тазовых органов (ПТО) 
с помощью системы Pelvic Organ Prolapse Quantifications – 
POP-Q (Aa-1 Ba 0 C 0 Ap+2 Bp +6 tvl 9 gh 5 pb 3). Для оцен-
ки качества жизни пациентки заполнены валидированные 
опросники: PFDI-20 –106,8, PISQ-12 – 21 и ICIQ-SF – 8. После 
получения информированного согласия пациентка проопери-
рована по описанной ниже методике. За 60 мин до операции 
проводилась антибиотикопрофилактика. Использована ком-
бинированная анестезия. Пациентка помещена на операцион-
ный стол в положении литотомии. В мочевой пузырь вводился 
катетер Фолея Ch 18.

1.  Выполнена субфасциальная гидродиссекция (NaCl 0,9%) 
свода влагалища и тканей наиболее пролабирующей 
(задней) стенки.

2.  Выкраивался U-образный лоскут, захватывающий все 
слои стенки влагалища; питающее основание лоскута 
располагали в оптимальной апикальной точке сформи-
рованного влагалища. Ширина основания составляла 
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Рис. 1. Деэпителизированный васкуляризированный лоскут 
задней стенки влагалища.
Fig. 1. Deepithelialized vascularized flap of the posterior vaginal 
wall.
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3,5 см, ширина свободного края лоскута – 2 см, длина – 
10 см (рис. 1).

3.  Лоскут деэпителизирован с помощью скальпеля, а затем 
обработан 10% раствором Бетадина.

4.  Проводилась диссекция паравагинальных тканей в на-
правлении брюшной полости, брюшина вскрывалась на 
ширину основания лоскута.

5.  На свободный конец лоскута накладывалась лигатура 
(ПГА 2) для лучшей визуализации в брюшной полости. 
Лоскут погружен в брюшную полость через сформиро-
ванное отверстие в брюшине.

6.  Ректовагинальная фасция ушита непрерывным и П-образ-
ными швами (ПГА 2). Слизистую оболочку задней стенки 
влагалища ушивали непрерывным швом (ПГА 0).

7.  Далее выполнена перинеопластика, завершавшая ваги-
нальный этап операции (рис. 2).

8.  Лапароскопия выполнялась стандартным образом. 
Определялся мыс крестца, и проводилась диссекция до 
достижения передней продольной связки позвоночни-
ка. Брюшина рассекалась каудально по направлению к 
лоскуту влагалища.

9.  Влагалищный лоскут подводился к мысу крестца со 
средним натяжением и прикреплялся к передней про-
дольной связке двумя нерассасывающимися полиэфир-
ными швами (Фторекс 1); рис. 3.

10.  Лоскут перетонизировался с помощью рассасывающе-
гося непрерывного шва (ПГА 0).

Результаты
Продолжительность операции составила 105 мин 

(35 мин – вагинальный этап и 70 мин – лапароскопический 
этап). Интраоперационная кровопотеря составила 55 мл. 
Влагалищный тампон и уретральный катетер установлены 
и удалены в течение 20 ч после операции. Интраопераци-
онных и ранних послеоперационных осложнений не заре-
гистрировано. По данным ультразвукового исследования 
объем остаточной мочи составил 35 мл, гематомы в зоне 
операции не визуализировались. При осмотре через 12 мес 
после операции признаков ПТО (Aa -2 Ba -3 C -8 Ap -3 Bp -3 
tvl 9 gh 4 pb 3 по POP-Q), экструзий и каких-либо болей не 
выявлено. Результаты анкетирования следующие: PFDI-20 – 
22,92, PISQ-12 – 31 и ICIQ-SF – 1. По данным ультразвуково-
го исследования объем остаточной мочи составил 0 мл.

Обсуждение
Основной целью сакрокольпопексии является восста-

новление 1-го уровня поддержки по DeLancey. Несмотря 
на высокую эффективность в апикальном отделе тазового 
дна, трансабдоминальный доступ не позволяет выполнить 
надежную реконструкцию переднего и заднего отделов та-
зового дна. Неудивительно, что у 5–28% пациенток после 
лапароскопических методов коррекции диагностируется 
ПТО в переднем или заднем отделах [4, 5, 7]. Более того, сред-
нее время лапароскопической коррекции ПТО составляет 
около 2 ч. В связи с этим VALS является более оптимальным 
методом благодаря высокой эффективности для всех отде-
лов тазового дна и более короткому времени операции [7].  
В  то же время использование сетчатого импланта неиз-
бежно повышает риск экструзий, частота возникновения 
которых достигает 10% [3, 6, 7]. Поиск альтернативных ма-
териалов для коррекции ПТО особенно актуален в эпоху 
ограничения использования сетчатых имплантов. Заме-
на сетчатого импланта васкуляризированным лоскутом 
в представленной методике позволяет решить несколько 
проблем. Во-первых, техника подготовки лоскута выводит 
пластический материал из зоны реконструкции при сохра-
нении его кровоснабжения. Благодаря этому свод влагали-
ща с выкроенным лоскутом представляет собой единую 
естественную структуру. С другой стороны, это исключает 
риски развития экструзий и отторжения различных им-
плантатов, а также сохраняет естественную пластичность 
влагалища и иногда позволяет увеличить его длину за счет 
перераспределения тканей. Все это минимизирует риски 
болевого синдрома и диспареунии. Представленный ме-
тод, как и в случае с VALS, позволяет оптимизировать вре-
мя операции и выполнить надежную реконструкцию всех 
трех отделов тазового дна. Единственным ограничением 
описанного подхода является малая длина стенок влага-
лища, что не позволяет выкроить лоскут, достаточный для 
фиксации. Однако недостающая длина лоскута может быть 
компенсирована с помощью лигатур или мини-имплан-
та. В то же время довольно короткий период наблюдения 
(1  год) не позволяет в полной мере оценить результаты 
предложенной методики в лечении постгистерэктомиче-
ского пролапса.

Заключение
Представленное видео демонстрирует возможность 

замены стандартного сетчатого импланта на влагалищ-
ный лоскут при лапароскопической сакрокольпопексии.  

Рис. 3. Влагалищный лоскут фиксирован к передней продольной 
связке позвоночника на уровне мыса крестца.
Fig. 3. The vaginal flap is fixed to the anterior longitudinal 
ligament of the spine at the level of the sacral promontory.

Рис. 2. Окончание влагалищного этапа операции.
Fig. 2. End of the vaginal stage of surgery.
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Данный подход позволяет полностью исключить риск эро-
зии и создать единую естественную опорную конструкцию 
из влагалища и васкуляризированного лоскута. Более того, 
описанный метод практически полностью исключает риск 
развития болевого синдрома и диспареунии. Дальнейшее 
наблюдение позволит полностью оценить эффективность и 
безопасность описанной методики.
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