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 ■ Актуальность. В настоящий момент одним из самых популярных и изученных методов кольпо- и гистеропек-
сии является сакроспинальная фиксация. Несмотря на высокую эффективность на уровне апикального отдела, 
у  методики существует ряд специфических побочных эффектов: хронический болевой синдром, диспареуния 
и высокий риск развития цистоцеле de novo.

Цель — оценить эффективность и безопасность унилатеральной крестцово-остистой фиксации с использова-
нием современного синтетического монофиламентного эндопротеза в сочетании с реконструкцией пубоцерви-
кальной фасции методом субфасциальной кольпоррафии.

Материалы и  методы исследования. В исследование включены 174 пациентки с  переднеапикальным про-
лапсом, прооперированные по предложенной методике. Послеоперационное обследование проводили на сроках 
1, 6 и 12 месяцев: влагалищный осмотр, оценку пролапса по системе POP-Q, урофлоуметрию с последующим 
определением объема остаточной мочи, заполнение валидизированных опросников (PFDI-20, PFIQ-7, PISQ-12).

Результаты исследования. Средняя продолжительность операции составила 26 ± 7,8 минуты. Интраопера-
ционных повреждений мочевого пузыря или клинически значимых кровотечений не наблюдалось. В послеопе-
рационном периоде практически у всех больных отмечалось значительное улучшение показателей POP-Q при 
сохраненной общей длине влагалища. В течение 12 месяцев наблюдения рецидив на апикальном уровне выявлен 
у 1 (0,7 %) больной, в переднем отделе — у 10 (6,8 %) пациенток. Не было отмечено случаев эрозии слизистой 
влагалища, а также болевого синдрома. В послеоперационном периоде зарегистрировано улучшение показате-
лей мочеиспускания. Большинство пациенток после лечения отмечали значительное улучшение качества жиз-
ни. Лишь одна больная жаловалась на диспареунию de novo. Удовлетворенность результатом лечения, согласно 
опросникам, составила 96,5 %.

Заключение. Унилатеральная крестцово-остистая фиксация с использованием сетчатого протеза в сочетании 
с реконструкцией пубоцервикальной фасции (субфасциальная кольпоррафия) обеспечивает высокую эффектив-
ность, значительно снижая частоту специфических для традиционной сакроспинальной фиксации осложнений.

 ■ Ключевые слова: пролапс тазовых органов; унилатеральная сакроспинальная фиксация; субфасциальная коль-
поррафия; апикальный слинг.
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 ■ Hypothesis/aims of study. Nowadays a sacrospinous ligament fixation is one of the most studied and popular methods 
of colpo- and hysteropexy. Despite the high effectiveness against apical compartment defect, this technique has a number 
of specific side effects: chronic pain syndrome, dyspareunia, and а high rate of postoperative cystocele de novo. This study 
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Введение
Пролапс тазовых органов (ПТО) при гинеко-

логическом осмотре выявляется у 40–60 % ро-
жавших женщин [1, 2]. Почти в  половине 
случаев дефект тазового дна представлен ци-
стоцеле. В то же время известно, что именно 
потеря апикальной поддержки способствует 
выходу передней стенки влагалища за пределы 
гимена [3]. Сегодня абсолютное большинство 
специалистов сходится во мнении, что матка 
с ее крестцово-маточно-кардинальным связоч-
ным комплексом является ключевым элемен-
том надежной поддержки тазового дна [3,  4]. 
Традиционно более 80 % всех операций по 
поводу ПТО выполняют трансвагинально  [5]. 
В середине XX века была предложена методи-
ка сакроспинальной фиксации, которая в  на-
стоя щий момент представляет собой одну из 
наиболее изученных и  распространенных ме-
тодик кольпо/гистеропексии. Эффективность 
данного подхода в  апикальном компартменте 
на сроках наблюдения до 84 месяцев составляет 
до 96 % [6, 7]. Появление крючка Miya, а затем 
и более совершенных прошивающих устройств 
(Caspari, Endostitch, I-stitch и Capio) позволило 
минимизировать диссекцию тканей, упрости-
ло и  повысило надежность фиксации купола 
влагалища [8]. В отличие от абдоминальных 
подходов, данная методика лишена рисков, свя-
занных с манипуляциями внутри брюшной по-
лости, и  обеспечивает меньшую длительность 
операции. Один из недостатков описываемого 
способа заключается в высоком риске развития 
цистоцеле, который доходит до 20–33 % и, веро-

ятно, является результатом смещения оси вла-
галища в направлении точки фиксации [9, 10]. 
Другой значимой проблемой стали болевой 
синдром в  области ягодиц (англ. buttock pain) 
и  диспареуния, риск развития которых до-
стигает, по данным некоторых исследований, 
36 % [11]. Возможной причиной этого считает-
ся раздражение прилежащих к крестцово-ости-
стой связке нервных структур, чрезмерное на-
тяжение швов и смещение влагалища в сторону 
фиксации. Именно специфические осложнения 
описанного метода заставили многих хирургов 
перейти на сопоставимую по эффективности, 
но куда более травматичную, дорогую и техни-
чески сложную сакрокольпопексию. 

Целью настоящего исследования была оценка 
эффективности и безопасности унилатеральной 
крестцово-остистой фиксации современным 
монофиламентным синтетическим эндопро-
тезом-лентой в  сочетании с  реконструк цией 
II уровня поддержки тазового дна по DeLancey 
с применением оригинальной методики — суб-
фасциальной кольпоррафии.

Материалы и методы
Данное проспективное нерандомизирован-

ное исследование проводили на базе урологи-
ческого отделения КВМТ им. Н.И. Пирогова 
СПбГУ. В него были включены женщины с пе-
реднеапикальным пролапсом III–IV стадий  по 
классификации Baden-Walker. Вошедшим в ис-
следование пациенткам выполняли унилатераль-
ную гибридную хирургическую реконструкцию 
с  применением сетчатого эндо протеза в  соот-

aimed to evaluate the efficacy and safety of unilateral sacrospinous ligament fixation with use of a modern synthetic mono-
filament mesh combined with the original technique of pubocervical fascia reconstruction using subfascial colporrhaphy.

Study design, materials and methods. This study involved 174 women suffering from anterior/apical prolapse. All 
patients were operated with the proposed method. Postoperative assessment was performed at 1, 6 and 12 months 
after surgery and included vaginal examination with evaluation of pelvic organ prolapse by standardized POP-Q 
system, uroflowmetry, bladder ultrasound with post-void residual urine volume measurement, and filling in validated 
questionnaires (PFDI-20, PFIQ-7, PISQ-12).

Results. Mean operation time was 26 ± 7.8 min. No cases of damage to the bladder or intraoperative clinically significant 
bleeding were noted. During a postoperative period, most of the patients showed a significant improvement in POP-Q points 
while maintaining the total vaginal length. Within 12 months of follow-up, the recurrence was observed in 1 (0.7%) patient 
in the apical compartment and in 10 (6.8%) patients in the anterior compartment. It should be mentioned that only in 3 cases 
of cystocele recurrence did the vaginal wall descend beyond the hymen. There were no cases of mesh erosion and pelvic pain 
syndrome through 12 months postoperatively. In the postoperative period, an improvement in urination was observed in 
all women. Most of the patients after the treatment showed a significant improvement in the quality of life. Only one patient 
complained of dyspareunia de novo. According to the questionnaires, satisfaction with the result of treatment was 96.5%.

Conclusion. A unilateral sacrospinous fixation using a synthetic mesh combined with pubocervical fascia reconstruction 
(subfascial colporrhaphy) provides a high efficiency, while significantly reducing the rate of complications related to the 
traditional sacrospinous fixation.

 ■ Keywords: pelvic organ prolapse; unilateral sacrospinous fixation; subfascial colporrhaphy; apical sling.
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ветствии с предложенной методикой в период 
с  ноября 2016 по ноябрь 2017 г. Критериями 
исключения были: злокачественные опухоли 
репродуктивных органов в  анамнезе, нали-
чие атипических клеток по результатам мазка 
на онкоцитологию, гиперплазия эндометрия, 
сопутствующее стрессовое недержание мочи 
и хроническая тазовая боль. Всем пациенткам, 
поступившим на лечение, была предоставле-
на информация об операции, технике ее про-
ведения, рисках и  возможных осложнениях. 
Все пациентки подписали информированное 
согласие. Исследование было зарегистрирова-
но и одобрено этическим комитетом клиники.

Предоперационное обследование включало 
сбор жалоб, анамнеза жизни и  заболевания, 
осмотр  пациентки в  кресле с  обязательной 
пальпацией области сакроспинальных связок 
с  обеих сторон и  определением стадии про-
лапса с  регистрацией значений по системе 
POP-Q. Качество мочеиспускания оценивали 
с  помощью урофлоуметрии и  УЗИ мочево-
го пузыря с  определением объема остаточ-
ной мочи. Пациентки заполняли специали-
зированные валидизированные опросники: 
Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20), Pelvic 
Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual 
Questionnare (PISQ-12). Повторные осмотры 
после оперативного лечения выполняли в сро-
ки 1, 6, 12  месяцев, затем ежегодно. После-
операционное обследование было аналогично 
предоперационному. Анатомическим рециди-
вом считали наличие пролапса в проопериро-
ванном компартменте > 2-й стадии (POP-Q).

Методика предполагала использование син-
тетического сетчатого эндопротеза Урослинг-1 
(ООО «Линтекс», Санкт-Петербург), кото-
рый представляет собой цельновязаную ленту 
с  поверхностной плотностью 60 г/м2, с  атрав-
матичным краем, шириной 15 мм и толщиной 
0,5 мм, макропористой структуры (объемная 

пористость 72 %), изготовленную из полипро-
пиленовых или поливинилиденфторидных мо-
нонитей диаметром 120 мкм (рис. 1, а). Протез 
устанавливали при помощи многоразового ме-
таллического проводника-иглы Урофикс-ПЛ 
(модификация 3).

Хирургическая техника
Предоперационную антибиотикопрофилак-

тику проводили пациенткам за час до опера-
ции (внутривенная инъекция защищенных 
пенициллинов: ампициллин  +  сульбактам, 
1  г  +  0,5  г). Операцию выполняли под эндо-
трахеальной или внутривенной анестезией. 
Все вмешательства осуществляли два опытных 
хирурга. Особенности хирургического доступа 
(субфасциального) к крестцово-остистой связ-
ке, а также проведения сетчатого эндопротеза-
ленты были подробно описаны в  публикаци-
ях, посвященных гибридной реконструкции 
тазового дна [12, 13]. Отличиями описываемой 
техники стали: унилатеральность установки 
имплантата (с одной стороны), использова-
ние инструмента-проводника, предполагаю-
щего методику проведения «изнутри наружу» 
(рис.  1,  b). Вопрос о  выборе крестцово-ости-
стой связки для проведения сетчатого имплан-
тата решался как на предоперационном этапе 
(с учетом перенесенных переломов таза, травм, 
болевого синдрома при пальпации указанных 
структур), так и во время операции (с учетом 
податливости паравагинальных тканей при 
проведении тупой диссекции тканей и  крово-
точивости). После идентификации крестцово-
остистой связки выполняли ее перфорацию, 
отступив не менее 2 см от седалищной ости 
в  направлении крестца, и  дальнейшее прове-
дение инструмента изнутри наружу в направ-
лении ягодичной области. Кончик инструмента 
выводили в  заранее произведенный разрез на 
коже ягодицы, затем в  отверстие на его дис-

Рис. 1. Эндопротез УроСлинг-1 (а); проводник-игла Урофикс-ПЛ, модификация 3 («серп») (b)

Fig. 1. UroSling-1 endoprosthesis (а); UroFix PL instrument needle, modification 3 (“hook”) (b)

a b
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тальном конце пропускали лигатуру. Один из 
концов последней захватывали пальцами, по-
сле чего инструмент с оставшейся нитью выво-
дили через влагалище. К концу лигатуры, выве-
денной из раны влагалища, подвязывали конец 
эндопротеза-ленты. В результате тракции за 
свободный конец лигатуры проводили эндо-
протез через сакроспинальную связку с выве-
дением в  рану ягодичной области (рис.  2,  a). 
Далее половину протеза срезали, а  оставшу-
юся часть фиксировали к  шейке матки тремя 
швами с  использованием нерассасывающейся 
плетеной полиэфирной нити с  фторполимер-
ным покрытием (Фторекс USP1 HR 45). Далее 
на дефект лобково-шеечной фасции наклады-
вали корсетный шов по Холстеду (ПГА USP2 
HR  35), нить которого связывали с  одной из 
лигатур, фиксировавших эндопротез к  шейке 
матки (рис. 2, b). Важной особенностью суб-
фасциальной кольпоррафии было ее выполне-
ние по так называемой «ультралатеральной» 
методике, то есть в  стежки захватывали мак-
симально удаленные от срединно расположен-
ной линии разреза ткани влагалища. Данная 
методика позволяет скорректировать макси-
мальную площадь дефекта лобково-шеечной 
фасции. После восстановления целостности 
влагалищной стенки рассасывающимся шов-
ным материалом (ПГА  USP 2-0) подтягивали 
эндопротез за его дистальный конец. За счет 
тракции апикального отдела с фиксированным 
к  нему субфасциальным швом происходило 
восстановление как I, так и II уровня поддерж-

ки влагалища (по  DeLancey). Для исключения 
обтурации прямой кишки эндопротезом и его 
чрезмерного натяжения производили ректаль-
ное иссле дование. При необходимости эндо-
протез ослабляли. Дистальный конец имплан-
тата срезали подкожно, рану ягодичной области 
ушивали (ПГА USP 2-0). Затем осуществляли 
тампонирование влагалища салфеткой с мазью 
«Левомеколь». Уретральный катетер и  тампон 
удаляли на следующее утро после операции.

Статистический анализ
Полученные клинические результаты ана-

лизировали с  использованием программной 
системы STATISTICA for Windows (версия 10). 
Количественные данные описаны через средние, 
стандартное среднеквадратичное отклонение, 
доверительный 95 % интервал, минимальные 
и максимальные значения, медианы и кварти-
ли. Обработку шкалы QOL и  системы POP-Q 
производили путем сравнения исходных дан-
ных и значений, полученных в процессе наблю-
дения, их сравнивали с помощью парных кри-
териев знаков и  Вилкоксона. Статистические 
гипотезы проверяли при уровне значимости 
(альфа-ошибке), равном 0,05.

Результаты
В исследование вошли 174 пациентки со сред-

ним возрастом 61 ± 8,69 года. Характеристики 
пациенток и анамнестические данные отраже-
ны в  табл. 1. Тридцать одна женщина имела 
в  анамнезе операции на органах малого таза. 

Рис. 2. Основные элементы операции: а  — схема положения эндопротеза: 1  — эндопротез, фиксированный 
к шейке матки, 2 — сакроспинальная связка, 3 — дистальная часть эндопротеза, выведенная через рану в яго-
дичной области; b — субфасциальная кольпоррафия: 1 — шов на внутренней поверхности влагалищной фасции, 
2 — связывание кольпоррафического шва с лигатурой, фиксирующей эндопротез к шейке матки

Fig. 2. Main steps of the surgery: a — the sling position: 1 — the sling fixed to the cervix, 2 — sacrospinous ligament, 
3 — the distal part of the sling conducted through the incision in the gluteal region; b — subfascial colporrhaphy: 1 — 
the suture laid on the internal surface of the fascia, 2 — the suture tied with the ligature fixing the sling to the cervix

a b

1
1

2

2
3
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Более чем у  половины пациенток на пред-
операционном этапе была выявлена гиперак-
тивность мочевого пузыря (ГАМП). Данное 
состояние определялось сочетанием положи-
тельных ответов на вопросы 15 и 16 опросника 
PFDI-20 с характерными жалобами пациенток. 
Односторонний болевой синдром в области са-
кроспинальной связки до операции отмечался 
у 11 пациенток, которые были консультированы 
невропатологом. У 2 (18,2 %) причиной данного 
синдрома была нейропатия седалищного нерва, 
у 3 (27,3 %) — перенесенный ранее перелом ко-
стей таза. У остальных 6 (54,5 %) болевой син-
дром был проявлением дегенеративно-дистро-
фических заболеваний позвоночника (табл. 1).

Средняя продолжительность операции со-
ставила 26 ± 7,84 минуты (15–62), средний 
объем интраоперационной кровопотери  — 
20,63 ± 9,47 мл (10–100). В 128 (73,6 %) слу-
чаях протез устанавливали с  левой стороны 
и  в  46  (26,4 %)  — с  правой. За время иссле-
дования не зафиксировано случаев интра-
операционного повреждения мочевого пузыря 
и  прямой кишки, а  также клинически значи-
мого кровотечения, требующего переливания 
компонентов крови. Средний срок дренирова-
ния мочевого пузыря составил 1,06 ± 0,38 дня 
(1–5), длительность пребывания в  стациона-
ре — 2 ± 0,43 койко-дня (2–5).

Данные наблюдений в течение 12 и более ме-
сяцев были получены по 147 (84,4 %) пациенткам . 
Среди женщин, не явившихся на осмотр через 

год после вмешательства, у 21 (14,3 %) на преды-
дущем контроле (6 месяцев) пролапса отмечено 
не было, жалобы отсутствовали. Из 174 проопе-
рированных пациенток 6 (3,4 %) отказались от 
дальнейшего участия в исследо вании.

При анализе показателей POP-Q у  подав-
ляющего большинства пациенток в  после-
операционном периоде отмечалось улучшение 
в  переднем и  апикальном компартменте при 
сохраненной общей длине влагалища (TVL). 
На  сроке наблюдения 12 месяцев анатомиче-
ский рецидив в апикальном отделе был выявлен 
только у одной женщины (0,7 %), в переднем — 
у 10 (6,8 %). При этом лишь в трех случаях стенка 
влагалища выходила за пределы половой щели 
на 3 см и более. У 57 (38,7 %) больных наблю-
далось асимптоматическое нависание перед-
ней стенки влагалища до уровня Ba – 1 POP-Q. 
Большинство рецидивов цистоцеле развилось 
на этапе отработки методики, когда ультра-
латеральная техника передней кольпоррафии 
рутинно не применялась. Также интересным 
является то, что у всех больных с послеопера-
ционным дефектом в  переднем компартменте 
исходно отмечалась выраженная степень ци-
стоцеле (Ba + 3 и более) в сочетании с призна-
ками недостаточности тонуса влагалища (vagina 
laxity) и/или начальной степенью ректоцеле. 
Это наблюдение может послужить основанием 
для предположения, что для улучшения анато-
мических результатов операции целесообразно 
дополнительное укрепление третьего уровня 

Таблица 1 / Table 1

Характеристика пациенток
Patient characteristics

Показатель n = 174

*Возраст, лет 61 ± 8,69

*Индекс массы тела, кг/м2 27,86 ± 4,13

*Количество родов 1,94 ± 0,69

Постменопауза, n (%) 165 (94,8)

Сексуально активные женщины, n (%) 82 (47,1)

Болевой синдром в сакроспинальной области, n (%)
– нейропатия седалищного нерва
– перелом костей таза в анамнезе
– дегенеративно-дистрофические заболевания позвоночника

11 (6,3)
2 (18,2)
3 (27,3)
6 (54,4)

Гиперактивность мочевого пузыря 98 (56,3)

Предшествующие операции, n (%)
 – надвлагалищная ампутация матки
 – установка среднеуретрального слинга
 – передняя/задняя кольпоррафия
 – протезирующая пластика

14 (8)
2 (1,1)

13 (7,4)
2 (1,1)

П р и м е ч а н и е. * Данные представлены в виде средних значений ± стандартное отклонение, s.d.
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поддержки (по DeLancey) в  виде задней коль-
поперинеоррафии. При сравнении до- и  по-
слеоперационных показателей мочеиспуска-
ния было выявлено статистически значимое 
(p < 0,001) увеличение максимальной скорости 
потока (Qmax) и  снижение объема остаточной 
мочи (Vом). Из 98 пациенток с ГАМП на предо-
перационном этапе 73 пришли на контрольный 
осмотр через 12 месяцев после вмешательства. 
Среди них 65,7 % (48/73) женщин отмети-
ли исчезновение или уменьшение выражен-
ности симптомов гиперактивности (табл. 2).

Основные послеоперационные осложне-
ния представлены в  табл. 3. При использова-
нии предложенной методики не выявлено ни 
одного случая экструзии эндопротеза. При 
развитии гиперактивности de novo назначали 
М-холинолитики. На фоне терапии у  боль-
шинства больных симптомы регрессировали. 
Стрессовое недержание мочи de novo было 
зарегистрировано у  6,8 % (10/147) пациенток. 
В течение полугода после операции 7 пациент-

кам был имплантирован субуретральный слинг 
по поводу данной патологии. Трое женщин от-
казались от предложенного хирургического 
лечения ввиду слабой выраженности недер-
жания. В раннем послеоперационном периоде 
у 5 (2,9 %) пациенток развилась атония мочево-
го пузыря, разрешившаяся в течение 2–5 дней 
на фоне интермиттирующей катетеризации 
и  медикаментозной терапии (антихолинэсте-
разными препаратами). Умеренно выраженный 
болевой синдром в  ягодичной и  крестцово-
копчиковой областях беспокоил 49 проопери-
рованных женщин. Большинству пациенток 
боль не мешала в повседневной жизни (сидеть, 
ходить, управлять автомобилем и  выполнять 
работу по дому) и полностью исчезла ко второй 
неделе после операции. Нарушений со стороны 
функции прямой кишки (констипации/инкон-
тиненции) в  послеоперационном периоде за 
время наблюдений зафиксировано не было.

Большинство пациенток после лечения 
отмечали значительное улучшение качества 

Таблица 2 / Table 2

Показатели POP-Q и урофлоуметрии до операции и через 12 месяцев после операции
POP-Q and uroflowmetry assessment before and 12 months after surgery

POP-Q До 12 месяцев р

Аа –0,22 ± 1,24 –1,93 ± 0,82 < 0,01

Ва 2,95 ± 1,07 –1,53 ± 0,82 < 0,001

С 1,73 ± 1,54 –8,38 ± 0,87 < 0,001

Ар –2,15 ± 0,96 –2,06 ± 0,93 > 0,05

Вр –2,52 ± 0,54 –2,42 ± 0,5 > 0,05

TVL 8,63 ± 0,63 8,78 ± 0,57 > 0,05

Урофлоуметрия

Vом, мл 30,61 ± 35,4 4,6 ± 13,67 < 0,001

Qmax, мл/с 15,83 ± 6,14 23,78 ± 4,76 < 0,001

П р и м е ч а н и е. Значения представлены в виде средней величины (см) ± стандартное отклонение, s.d.

Таблица 3 / Table 3

Частота послеоперационных осложнений и время их развития
Incidence and timing of postoperative complications

Осложнение 1 месяц
(n = 174)

6 месяцев
(n = 168)

12 месяцев
(n = 147)

Гематома в области операции (>50 мл), n (%) 1 (0,57) 0 0

Задержка мочи (Vом > 100 мл), n (%) 2 (1,14) 0 0

Ургентность de novo, n (%) 7 (4,02) 2 (1,19) 2 (1,36)

Стрессовое недержание мочи de novo, n (%) 10 (5,74) 3 (1,78) 3 (2,04)

Диспареуния de novo, n (%) – 1 (0,59) 1 (0,68)

Боль в ягодичной/крестцово-копчиковой области, n (%) 6 (3,44) 0 0
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жизни (табл. 4). Качество сексуальной жизни 
оценивали в соответствии с данными PISQ-12, 
которое также улучшилось после операции. 
Данный опросник заполнили до операции 
и  через 12  месяцев после нее 65 пациенток. 
Диспареуния (определяемая как ответ «все гда» 
или «обычно» на вопрос 5 PISQ-12, «Вы чувст-
вуете боль во время полового акта?») до опера-
ции наблюдалась у 11 (16,9 %) из 65 пациенток 
и регрессировала у 7 в послеоперационном пе-
риоде (63,6 %). Кроме того, 9 женщин, не будучи 
сексуально активными до операции, вернулись 
к половой жизни в течение года после лечения.

Оценка удовлетворенности 147 пациенток 
показала, что «очень» или «весьма» удовлетво-
рены 89,1 % (131/147), «некоторое» или «значи-
тельное» улучшение отметили 7,4 % (11/147). 
В  целом 96,5 % (142/147) испытуемых ответи-
ли, что они могли бы рекомендовать проведе-
ние такого вмешательства знакомым, которые 
в нем нуждаются.

Обсуждение
В начале XX века основным вариантом ле-

чения ПТО с  вовлечением апикального отдела 
была гистерэктомия. Однако развитие постги-
стерэктомического пролапса при удалении матки 
по поводу опущения тазовых органов — частое 
и трудно корректируемое ослож нение. Это при-
вело к поиску путей фиксации культи влагалища. 
Одной из таких методик стала сакроспинальная 
фиксация, которая прошла длинный путь ста-
новления. Еще в 1892 г. Zwiefel описал трансва-
гинальную сакротуберальную фиксацию, кото-
рая в 1951 г. была  модифицирована Amreich [14]. 
Непосредственно сакроспинальную фиксацию 
впервые описал Seder в 1958 г. В 60-х гг. XX ве-
ка благодаря работам Richter методика стала 
актив но распространяться в  Европе, а  позд-

нее и  в  США  [10]. Не случайно многим опера-
ция извест на как операция Amreich – Richter. 
Несмотря на актив ное развитие современных 
технологий, данный подход как при сохранен-
ной матке, так и  при постгистерэктомическом 
пролапсе не потерял своей актуальности и сего-
дня. Согласно недавно проведенному опросу под 
эгидой Международной урогинекологической 
ассоциации (IUGA) более 60 % хирургов пред-
почитают трансвагинальный путь реконструк-
ции апикального отдела тазового дна, причем 
сакроспинальная фиксация является наиболее 
популярным ее вариантом  [15,  16]. Более того, 
Международная федерация акушеров-гинеко-
логов (FIGO) рекомендует данную методику как 
высокоэффективную (уровень 1а) и безопасную 
(уровень 1б), что соответствует уровню сакро-
кольпопексии [17]. Авторы выделяют следующие 
основные преимущества сакроспинальной фик-
сации: экономичность, технически более простое 
исполнение, малая длительность операции, корот-
кий период реабилитации, а также возможность 
выполнения симультанной коррекции соседних 
компарт ментов. Ряд отечественных авторов так-
же отмечает сопоставимую эффективность лапа-
роскопической сакрокольпопексии и  сакроспи-
нальной фиксации, считая последнюю операцией 
выбора для пациенток старшей возрастной груп-
пы при лечении апикального пролапса  [18].

Основная цель сакроспинальной кольпо/
гистеропексии  — фиксация купола влагали-
ща или матки к сакроспинальной связке, чаще 
всего правой [19]. Двусторонняя фиксация 
возможна лишь при широком апикальном от-
деле влагалища и  применяется крайне редко. 
Согласно обзору данных литературы, включав-
шему 2390 пациенток, субъективная эффектив-
ность сакроспинальной фиксации составляет 
70–98 %, а объективная — 67–97 % [20]. Morgan 

Таблица 4 / Table 4

Оценка качества жизни до и после операции
Preoperative and postoperative quality of life data

Опросник До
n = 174

После
n = 147 p

PFDI-20 87,86 ± 60,58 17,85 ± 24,77 < 0,001

POPDI-6 56,01 ± 17,76 14,97 ± 14,89 < 0,001

CRADI-8 18,55 ± 18,74 15,21 ± 15,67 < 0,01

UDI-6 24,12 ± 9,84 4,37 ± 7,67 < 0,001

n = 65 n = 74

PISQ-12 20,42 ± 4,44 30,74 ± 3,36 < 0,001

П р и м е ч а н и е. Значения представлены в виде среднего балла ± стандартное отклонение, s.d.
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представил анализ анатомических результатов 
62 исследований, посвященных сакроспиналь-
ной фиксации [21]. В послеоперационном пе-
риоде ПТО, выходящий за пределы половой 
щели, в  17,2 % (6,9–27,5) случаев выявлялся 
в  переднем, в  3,6 % (1,5–5,7)  — в  апикальном 
и  в 1,3 % (0–3,9)  — в  заднем отделах тазового 
дна. Похожие данные были опубликованы в не-
давней работе, включавшей более 3500 боль-
ных: рецидив в переднем компартменте соста-
вил 18,3 % (0–42 %), а  в апикальном  — 5,3 % 
(0–14 %) [22]. С целью снижения риска разви-
тия цистоцеле было предложено симультанно 
выполнять переднюю кольпоррафию. Однако, 
по данным исследований, одномоментная пла-
стика передней стенки влагалища либо никак 
не влияла на результаты, либо незначительно 
их улучшала при исходно выраженном цисто-
целе  [23, 24]. К сожалению, данный подход не 
решал главной проблемы сакроспинальной 
фиксации  — смещения оси влагалища и  «от-
крытия» переднего отдела тазового дна. В на-
шем исследовании для минимизации эффекта 
retroflexio мы использовали протез в  качестве 
связующего моста между точками фиксации. 
В дополнение к  этому выполняли ультралате-
ральную субфасциальную кольпоррафию, по-
зволяющую надежно закрыть дефект пубоцер-
викальной фасции. За счет этих технических 
решений удалось снизить частоту рецидива 
цистоцеле до 7,4 % при сроке контроля 12 меся-
цев. При этом лишь у 25 % (3/12) больных ПТО 
был симптоматическим. В то же время эффек-
тивность на уровне апикального компартмента 
превысила 99 %.

Одним из сдерживающих факторов для са-
кроспинальной фиксации является достаточно 
травматичная широкая диссекция и  высокий 
риск повреждения сосудисто-нервных образо-
ваний. Согласно анализу базы MEDLINE с 1972 
по 2002 г., представленному Beer и Kuhn, наи-
более частыми осложнениями были: инфекци-
онно-воспалительные процессы (4,1 %), кро-
вотечение с  гемотрансфузией (1,9 %), болевой 
синдром, связанный с  повреждением нервов 
(1,8 %), и  боль в  ягодичной области, мочевом 
пузыре (2,0 %) [19]. Проблему кровотечений 
главным образом удалось решить благодаря 
работам Thompson, в которых была подробно 
описана анатомия сакроспинальной области 
и  установлена наиболее безопасная зона для 
фиксации — в 2,5 см от седалищной ости [25].

Предложенная нами методика позволяла ис-
пользовать минимальную диссекцию с наибо-

лее удобной стороны и лишь для одного пальца. 
Точечная перфорация сакроспинальной связки 
в  «безопасной зоне» резко сокращала вероят-
ность повреждения крупных сосудов. За время 
исследования не зафиксировано ни одного слу-
чая выраженного кровотечения и развития по-
слеоперационных гематом более 50 мл. Болевой 
синдром чаще всего связывают с многократным 
(не менее трех швов) прошиванием сакроспи-
нальной связки и жесткой фиксацией к ней вла-
галища. К сожалению, даже применение совре-
менных прошивающих устройств не позволило 
избавиться от послеоперационного болевого 
синдрома [8, 26]. Кроме того, сакроспинальная 
фиксация приводит к девиации влагалища. По 
данным исследований, диспареуния после опе-
рации развивалась у  2–36 % женщин, причем 
у  большинства из них она разрешалась лишь 
после снятия швов  [27]. В нашем исследова-
нии за счет разделения точек фиксации (бла-
годаря сетчатому эндопротезу-ленте) удалось 
сохранить подвижность влагалища и его есте-
ственное положение. Предоперационное обсле-
дование сакроспинальной области дало воз-
можность избежать имплантации со стороны, 
которая была скомпрометирована имеющейся 
неврологической патологией. Кроме того, про-
ведение протеза через сакроспинальную связ-
ку минимизировало возможную ишемизацию 
нервных окончаний, так как площадь фикси-
рующей зоны не превышала 0,5 см2. Ни одна 
из больных за время наблюдения не предъяв-
ляла жалоб на выраженный болевой синдром. 
Диспареуния de  novo беспокоила 1  пациентку 
и  лишь в  определенной сексуальной позиции. 
Более того, часть женщин после лечения вновь 
стали сексуально активными.

Использование перманентных материалов 
в реконструкции тазового дна всегда сопровож-
дается риском развития эрозий. Так, при са-
мом популярном методе апикальной фикса-
ции — сакрокольпопексии риск формирования 
экструзии сетчатого эндопротеза составляет 
0–10 % [28]. В описанном нами способе унилате-
ральной сакроспинальной фиксации была зна-
чительно снижена материалоемкость имплан-
тата (применяли ленту размером 1,5 × 20  см). 
Протез устанавливали в  субфасциальное про-
странство, за счет чего в полной мере сохраня-
лась трофика стенки влагалища. И главное  — 
имплантация эндопротеза в  субфасциальном 
пространстве, а  также его «изоляция» от сли-
зистой влагалища кольпоррафическим швом 
способствует профилактике эрозии слизистой. 
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Ни одного случая эрозий в течение года после-
операционного наблюдения зарегистрировано 
не было.

Результаты применения предложенного 
подхода представляются многообещающими, 
но достаточно короткий период наблюдения 
(1 год) не позволяет в  полной мере оценить 
результаты предлагаемого метода апикальной 
фиксации. В то же время многократно под-
твержденная высокая эффективность класси-
ческой сакроспинальной фиксации и разрабо-
танные варианты нивелирования основных ее 
недостатков дают возможность рассчитывать 
на успех унилатеральной гибридной хирургиче-
ской реконструкции тазового дна с использова-
нием синтетического эндопротеза в сочетании 
с субфасциальной кольпоррафией.

Заключение
Унилатеральная крестцово-остистая фикса-

ция с помощью сетчатого протеза в сочетании 
с  реконструкцией пубоцервикальной фасции 
(субфасциальная кольпоррафия) обеспечива-
ет высокую эффективность классической са-
кроспинальной фиксации при низкой частоте 
специфических осложнений. Методика явля-
ется универсальной и  может с  успехом при-
меняться у  пациенток, имеющих комбинацию 
дефектов лобково-шеечной (II уровень по 
DeLancey) связки и повреждений крестцово-
маточно-кардинального связочного комплекса 
(I уровень по DeLancey). 
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