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Аннотация
Пролапс тазовых органов относится к группе мультидисциплинарных патологических процессов, в патогенезе которых участвуют различные этиологические 
компоненты, приводящие к дестабилизации связочного и мышечно-фасциального аппарата. В большинстве случаев дисфункция тазового дна требует хирурги-
ческого лечения, что позволяет не только устранить имеющиеся дефекты и нивелировать клиническую симптоматику, но и улучшить качество жизни пациентов. 
Выполнение корригирующих оперативных вмешательств по поводу генитального пролапса с помощью лапароскопического доступа ассоциировано с высокой 
эффективностью и низким риском развития неблагоприятных клинических исходов. Однако, несмотря на значительный прогресс и совершенствование вари-
антов хирургического лечения, актуальным вопросом остается выбор оптимального метода лечения с точки зрения персонализированного подхода. В данном 
литературном обзоре проанализированы классические и альтернативные методики лапароскопической коррекции пролапса тазовых органов. 
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Abstract
Pelvic organ prolapse refers to a group of multidisciplinary disorders with various etiological components involved in its pathogenesis, destabilizing the ligamentous and 
musculofascial apparatus. In most cases, pelvic floor dysfunction requires surgical treatment, eliminating existing defects and clinical symptoms and improving patients' 
quality of life. Corrective surgery for genital prolapse by laparoscopic approach is highly effective and is associated with a low risk of adverse clinical outcomes. However, 
despite the significant progress and improvement of surgical treatment options, choosing the optimal treatment method based on a personalized approach remains an urgent 
issue. This literature review reviews traditional and alternative methods of laparoscopic correction of pelvic organ prolapse. 
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Введение
Пролапс тазовых органов (ПТО) продолжает оставаться 

актуальной и весьма распространенной патологией среди 
женщин различных возрастных групп. Согласно статисти-
ческим данным крупных многоцентровых исследований 

частота встречаемости генитального пролапса варьирует 
от 3,8 до 49,4% [1]. Возрастные особенности повышают риск 
пролабирования тазовых органов, однако результаты попу-
ляционных исследований отмечают увеличение вероятности 
возникновения ПТО уже с 18 лет, а наибольшее количество 
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выявляемых случаев приходится на возраст 40–45 лет [2, 3]. 
Таким образом, важно отметить существенную разницу в 
возрастной структуре генитального пролапса, что, несомнен-
но, требует различных подходов в лечении. 

ПТО относится к группе заболеваний, которые зачастую 
не требуют экстренной коррекции, однако существенно 
ухудшают качество жизни пациенток [4]. Частота стрессо-
вого недержания мочи при наличии генитального пролапса 
значительно выше, чем в общей популяции. Наиболее оп-
тимальной тактикой ведения при наличии ПТО является 
соблюдение принципов пациент-ориентированного подхо-
да с целью достижения максимально комплаенсного взаи-
моотношения между врачом и пациентом [5]. Несмотря на 
значительный прогресс эндоскопической хирургии малого 
таза, вопрос поиска оптимального метода коррекции гени-
тального пролапса до сих пор остается дискутабельным [6].

Основополагающим моментом в этиопатогенезе ПТО яв-
ляется нарушение нормальной анатомии органов малого 
таза. Согласно принципу интегральной теории, поврежде-
ние пубоуретральной связки, гипермобильность шейки 
мочевого пузыря и уретры способствуют формированию 
стрессового недержания мочи, недостаточность крестцово- 
маточных связок, ректовагинальной перегородки приводит к 
несостоятельности апикального компартмента [7]. В связи с 
этим в основе восстановления дефектов тазового дна лежит 
коррекция связочного и мышечно-фасциального аппарата.

«Золотой стандарт» лапароскопической коррекции 
генитального пролапса

В 1957 г. H. Arthure, D. Savage впервые опубликовали дан-
ные об использовании мыса крестца в качестве поддержи-
вающей структуры влагалища за счет подшивания матки к 
мягким тканям в области промонториума, что способствова-
ло формированию правильной оси влагалища [8]. Принцип 
фиксации культи влагалища или шейки матки к передней 
продольной связке мыса крестца продолжает оставаться ме-
тодом выбора в случаях ПТО при выполнении оперативных 
вмешательств с помощью лапароскопического доступа [9].

Эффективность применения лапароскопической сакрова-
гинопексии неоспорима и, по данным различных авторов, 
достигает 98% в периоде наблюдения от 3 до 5 лет [10, 11]. 
Данный вариант хирургического лечения также ассоцииро-
ван с положительными анатомическими и функциональны-
ми исходами в случаях мультикомпартментного поражения 
структур тазового дна у пациенток с апикальным пролапсом, 
опущением передней и задней стенок влагалища [12].

Выполнение лапароскопической сакровагинопексии со-
пряжено с высоким риском повреждения сосудистых и 

нервных сплетений, расположенных в области мыса крестца. 
По данным S. Cosma и соавт. (2013 г.), повреждение гипога-
стрального нерва ассоциировано с формированием консти-
пации и при проведении сакрокольпопексии встречается в 
17–37% случаев [13].

Повреждение сосудистых структур, в частности сре-
динной крестцовой артерии, при выполнении диссекции 
в области промонториума характеризуется значительным 
кровотечением, что может приводить к неблагоприятным 
исходам, а травматизация нервных сплетений по ходу пе-
редней продольной связки способствует развитию сексу-
альных расстройств [14]. Ретроспективный анализ небла-
гоприятных исходов показал, что, согласно классификации 
Clavien–Dindo при проведении лапароскопической сакро-
кольпопексии наблюдается до 26% осложнений 3-й степени, 
что требует хирургической коррекции [15].

Таким образом, несмотря на высокую эффективность 
применения лапароскопической сакровагинопексии у па-
циенток с ПТО, выполнение диссекции в области мыса кре-
стца сопряжено с высоким риском осложнений. Также акту-
альным вопросом является целесообразность выполнения 
данной корригирующей методики у пациенток с одно- или 
двухкомпартментным поражением тазового дна. 

Альтернативные методы коррекции ПТО
Лапароскопическая латеральная кольпопексия характеризу-

ется субперитонеальным проведением сетчатого имплантата, 
что не требует диссекции в области мыса крестца, вследствие 
чего снижается риск повреждения крупных анатомических 
структур [16]. За счет оптимальной фиксации культи влага-
лища или шейки матки происходит восстановление не только 
апикального компартмента тазового дна, но и устраняется де-
фект передней стенки влагалища, нивелируя симптомы цисто-
целе и часто стрессового недержания мочи [17].

Суть метода заключается в проведении сетчатого имплан-
та параллельно брюшной стенке с последующей фиксацией 
к шейке матки и/или культе влагалища. Фиксация переднего 
отдела импланта производится с помощью узловых рассасы-
вающихся и нескольких нерассасывающихся швов к передней 
стенке влагалища и/или шейке матки. Важным моментом лате-
ральной кольпопексии является проведение латеральных сег-
ментов импланта, что требует выполнения разрезов на коже с 
обеих сторон, расположенных на 4 см кзади от передней верх-
ней подвздошной ости и на 2 см выше подвздошного гребня. 

В дальнейшем атравматичный зажим последовательно 
с обеих сторон продвигается под углом 45° по отношению 
к круглым связкам матки до уровня раннее выполненной 
диссекции пузырно-влагалищного пространства, произво-
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дится фиксация латеральных отделов импланта, которые 
выводятся по раннее сформированному экстраперитоне-
альному каналу с фиксацией на уровне апоневроза. Исполь-
зование Т-образных синтетических конструкций обеспечи-
вает устранение передне-апикального дефекта в структуре 
пролапса гениталий. Использование комбинированного до-
ступа с применением влагалищной или лапароскопической 
кольпоррафии, укрепление крестцово-маточного комплек-
са позволяют корригировать ректоцеле. 

В исследовании N. Veit-Rubin, J. Dubuisson и соавт. (2017 г.) 
среди 417 пациенток, которым провели латеральную коль-
попексию, в течение 1 года наблюдения анатомическая 
эффективность коррекции передней стенки влагалища со-
ставила 91,6%, апикального компартмента – 93,6%, задней 
стенки влагалища – 85,3% [18].

Вопрос применения сетчатых имплантатов в ходе рекон-
структивных вмешательств по поводу ПТО продолжает 
вызывать волну дискуссий. В связи с этим в современной 
хирургии тазового дна появляется все большее количество 
исследований, посвященных применению mesh-less хирурги-
ческих вмешательств. Выполнение операций с минимальны-
ми по площади сетчатыми конструкциями или без использо-
вания сетчатого материала ассоциировано с низким риском 
возникновения эрозий влагалища или экструзий импланта-
та, что особенно предпочтительно у пациенток с сахарным 
диабетом или иммунодефицитными состояниями [19].

Выполнение лапароскопической mesh-less цервикоса-
кропексии заключается в фиксации шейки матки к перед-
ней продольной связке крестца за счет нерассасывающейся 
нити, а также пликации правой крестцово-маточной связ-
ки, что обеспечивает оптимальную апикальную поддержку 
и не требует применения сетчатого имплантата [20]. 

Выполнение кольпосакропексии лапароскопическим до-
ступом с помощью синтетической ленты в исследованиях 
K. Ozerkan и соавт. (2019 г.) характеризуется фиксацией куль-
ти влагалища к передней продольной связке крестца. Данный 
метод обеспечивает достаточную анатомическую эффектив-
ность лечения (75–90%), что способствует оптимальному 
восстановлению апикального компартмента [21]. Однако в 
ходе применения данного метода не происходит адекватной 
диссекции везиковагинального и ректовагинального про-
странств, что может послужить причиной формирования 
рецидивных форм несостоятельности мышц тазового дна, 
особенно при исходном мультикомпартментном поражении.

Также актуальной проблемой современной реконструк-
тивной хирургии малого таза является вопрос проведе-
ния гистерэктомии или органосохраняющих оперативных 
вмешательств при наличии ПТО. В исследованиях N. Veit-
Rubin, J. Dubuisson (2015 г.), E. Illiano, K. Giannitsas (2020 г.) 
отмечается отсутствие значительной разницы в показате-
лях эффективности и безопасности применения как орга-
носохраняющих методов коррекции ПТО, так и при прове-
дении гистерэктомии [22, 23]. 

Существуют различные модификации лапароскопиче-
ской органосохраняющей коррекции ПТО с использова-
нием сетчатых имплантатов (сакрогистеропексия, моди-
фикация Пилзнера, латеральная гистеропексия), общим 
преимуществом которых, по сравнению с методиками, 
сопровождающимися гистерэктомией, является снижение 
длительности операционного пособия и степени кровопо-
тери, что, безусловно, ассоциировано с положительными 
послеоперационными клиническими исходами [24, 25].

Для многих женщин вопрос удаления матки становится 
весьма трудным решением в психологическом плане, осо-
бенно среди сексуально активных и желающих сохранить 

фертильность пациенток. Учитывая удовлетворительные 
функциональные и анатомические исходы обоих вариантов 
лечения, окончательный выбор оперативного вмешательства 
должен определяться в ходе аргументированной беседы вра-
ча и пациента с учетом наличия патологических процессов в 
матке, клинической симптоматики и желания пациенток [26].

При выборе хирургической тактики важными факторами 
являются ожирение и сопутствующий ему метаболический 
синдром, нередко осложняющие не только течение опера-
ционного и анестезиологического пособия, но и послеопе-
рационные исходы, особенно в случаях использования син-
тетических имплантов. Известно, что нарушение жирового 
и углеводного обмена ассоциировано с нарушением микро-
циркуляторного русла, что может способствовать также 
повышению риска развития mesh-осложнений [27]. В связи 
с этим коррекция образа жизни, сбалансированные диети-
ческие программы, регулярные физические нагрузки, прием 
эндотелиотропных препаратов могут использоваться в сово-
купности с хирургической коррекцией для более полноцен-
ного и эффективного лечения ПТО.

Таким образом, альтернативные методы комплексного 
хирургического лечения генитального пролапса с использо-
ванием лапароскопического доступа показывают высокую 
эффективность и низкий риск развития неблагоприятных 
клинических исходов, однако в литературе наблюдается 
недостаток данных сравнительного анализа с использова-
нием крупных рандомизированных исследований, а также 
отсутствуют оптимальные критерии выбора оптимального 
метода лечения.

Заключение
Применение лапароскопической сакровагинопексии у па-

циенток с генитальным пролапсом ассоциировано со значи-
тельным улучшением как анатомических, так и функциональ-
ных исходов лечения, что способствует улучшению качества 
жизни пациенток. Однако высокий риск осложнений, связан-
ных как с выполнением диссекции в области промонториума, 
так и с использованием сетчатых конструкций, требует поиска 
и внедрения в клиническую практику альтернативных мето-
дов коррекции ПТО. В последнее время все большее предпо-
чтение отдается mesh-less вариантам хирургической коррек-
ции генитального пролапса, что имеет свои преимущества, 
учитывая отсутствие риска развития mesh-ассоциированных 
осложнений. Выполнение лапароскопической латеральной 
кольпопексии позволяет не только минимизировать возмож-
ные осложнения, связанные с диссекцией в области промон-
ториума, особенно у пациенток с избыточной массой тела и 
ожирением, но и снизить продолжительность хирургического 
пособия, что, безусловно, положительно отражается на резуль-
татах проводимого лечения. Использование органосохраняю-
щих методов коррекции ПТО с помощью лапароскопического 
доступа позволяет как устранить имеющиеся дефекты тазово-
го дна, так и сохранить фертильность, что особенно актуально 
среди женщин, не реализовавших репродуктивную функцию.

Вопрос о проведении хирургического лечения ПТО не яв-
ляется ургентным и не требует экстренного корригирующе-
го воздействия. В связи с этим необходимость оперативного 
лечения должна обсуждаться в рамках взаимоотношений 
врач–пациент с точки зрения влияния не только на анато-
мические параметры проводимого лечения, но и на качество 
жизни каждой пациентки. Применение пациент-ориенти-
рованного комплексного подхода и сравнительный анализ 
различных методов лапароскопической коррекции ПТО по-
зволят улучшить и разработать современные алгоритмы ве-
дения пациентов с дисфункцией тазового дна. 
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