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ной железы у  больных хроническим бактери-
альным простатитом не выявлено какой-либо 
закономерности ни с  наличием и  характером 
высеваемой микрофлоры из секрета предста-
тельной железы или эякулята, полученных на-
кануне операции, ни с наличием и характером 
высеваемой микрофлоры непосредственно из 

ткани простаты. Обращал на себя внимание тот 
факт, что в 93  случаях (73,2 %) выраженность 
морфологических изменений ткани предста-
тельной железы в различных ее долях была не 
одинаковой, вплоть до развития выраженного 
фиброза в одной доле и наличия легкой степе-
ни воспаления в другой.

гиБриднаЯ меТодика реконСТрукции ТаЗового дна  
на оСнове апикального Слинга
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Актуальность. Пролапс тазовых органов 
(ПТО) поражает женщин среднего и  пожи-
лого возраста по всему миру. Распростра-
ненность его, согласно данным зарубежных 
и  отечественных авторов, в  возрасте старше 
50 лет достигает 40 %, увеличиваясь к старче-
скому возрасту. Основными проявлениями за-
болевания наряду с  анатомическим дефектом 
являются нарушение эвакуаторной функции 
мочевого пузыря, вплоть до острой задерж-
ки мочи, и  хроническая инфекция нижних 
мочевых путей. На сегодняшний день дока-
зана ведущая роль дефекта поддерживающих 
структур апикального компартмента (крест-
цово-маточных связок, I уровень по DeLancey) 
в  развитии и  прогрессировании ПТО. Данное 
обстоятельство указывает на необходимость 
одновременного восстановления дефекта 
крестцово-маточных связок и  лобково-шееч-
ной/ректовагинальной фасции (II уровень по 
DeLancey) при коррекции генитального про-
лапса. Целью данного исследования явилось 
изучение эффективности гибридной методи-
ки реконструкции тазового дна, обеспечи-
вающей симультанную коррекцию дефектов 
поддержки на I  (билатеральная крестцово-
остистая фиксация сетчатым эндопротезом) 
и  II (субфасциальная кольпоррафия) уровнях 
по DeLancey. 

Материалы и  методы. В  данное проспек-
тивное исследование вошли 218  женщин, 
страдающих пролапсом тазовых органов, про-

оперированных в  соответствии с  разработан-
ной методикой в  период с  сентября 2014  по 
май 2015  года. Пациентки были разделены на 
2  группы: I  — женщины с  постгистерэктоми-
ческим выпадением купола влагалища (65), 
II  — пациентки, страдающие апикальным 
пролапсом в комбинации с опущением перед-
ней/задней стенки влагалища (153). Во всех 
случаях выраженность пролапса соответство-
вала III–IV стадиям по классификации Baden-
Walker. Для оценки результатов оперативного 
лечения использовались данные влагалищно-
го осмотра (по системе POP-Q), урофлоуме-
трии, УЗИ мочевого пузыря, определяемые до 
операции и  на контрольных визитах. Оцен-
ка изменения качества жизни производилась 
сравнением баллов по вопросникам PFDI-20, 
PFIQ-7, PISQ-12. Оперативная техника: по-
сле предварительной гидропрепаровки стен-
ки влагалища производился вертикальный 
разрез через ведущую точку пролапса. Затем 
производилась субфасциальная диссекция 
паравагинальных тканей тупым путем в  на-
правлении сакроспинальных связок с  каждой 
стороны. Установка апикального слинга (по-
липропиленовый сетчатый эндопротез УроС-
линг 1, ООО «Линтекс», Санкт-Петербург) 
производилась типично  — эндопротез фик-
сировался в  сакроспинальных связках била-
терально. Ключевым этапом реконструкции 
являлось наложение на внутреннюю поверх-
ность фасции шва по Холстеду — Золтану 
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или кисетного шва у  пациенток I  и II групп 
соответственно. Субфасциальный шов фикси-
ровался к  эндопротезу, в  результате чего при 
«подтягивании» последнего стенки влагалища 
занимали анатомическое положение и  проис-
ходило одновременное восстановление двух 
уровней поддержки.

Результаты. Средняя продолжитель-
ность операции в  обеих группах состави-
ла 34 ± 11  минут, длительность пребывания 
в  стационаре 3,2 ± 0,65  койко-дня. Случаев 
интраоперационного повреждения смежных 
органов и  клинически значимого кровотече-
ния отмечено не было. Данные 12-месячного 
контроля удалось получить у 57  (88,5 %) па-
циенток I  группы и 140  (91,5 %) II группы. 
Сравнение до- и  послеоперационных пока-
зателей POP-Q выявило статистически зна-
чимые (Р < 0,05) улучшения у  всех женщин. 
Анатомическая эффективность оперативно-
го лечения у  пациенток I  группы составила 
100, 94,7 и 100 % для апикального, передне-
го и  заднего компартментов соответственно. 
За время наблюдения у  пациенток II группы 
анатомический рецидив в  переднем отде-
ле выявлен в 3,1 % (4/128), в  заднем в 8,3 % 
(1/12) и  в апикальном в 2,1 % (3/140). При 

этом лишь у 2  пациенток стадия пролапса 
превышала 2  (POP-Q). Пролапс de novo был 
отмечен у 1  (0,7 %) пациентки из II группы. 
Важно отметить увеличение максимальной 
скорости потока и  снижение объема оста-
точной мочи у  пациенток, имевших цисто-
целе (Р < 0,001). По прошествии 12  месяцев 
контроля послеоперационными осложнения-
ми были: ургентность de novo у 2  (1,4 %) па-
циенток II группы и  стрессовое недержание 
мочи de novo у 3  (2,1) женщин из II  группы 
и 4  (7,0 %) из I. Ввиду незначительной выра-
женности стрессового недержания мочи па-
циентки от оперативного лечения по данной 
нозологии отказались. Сравнение баллов по 
вопросникам выявило значимое улучшение 
качества жизни женщин в  послеоперацион-
ном периоде. На всех сроках наблюдения не 
выявлено ни одного случая экструзии эндо-
протеза. 

Заключение. Гибридная методика рекон-
струкции тазового дна обеспечивает высокие 
анатомические и  функциональные результаты 
при коррекции постгистерэктомического про-
лапса и  комбинации апикального пролапса 
с  опущением передней/задней стенок влага-
лища. 

анаТомичеСкие и ТеХничеСкие оСоБенноСТи проведениЯ 
микроХирургичеСкой варикоцелЭкТомии иЗ подпаХового 
доСТупа
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Введение. Варикоцеле — одна из самых рас-
пространенных причин мужского фактора бес-
плодия в браке, составляя 20–40 % при первич-
ном и 80 % при вторичном бесплодии. Несмотря 
на существующие незначительные противоре-
чия, большинство экспертов склоняются к мне-
нию, что хирургическое лечение клинически 
значимых варикоцеле у  мужчин с  нарушением 
фертильности приводит к улучшению показате-
лей спермограммы, повышению уровня тесто-

стерона, снижению ДНК-фрагментации сперма-
тозоидов с увеличением шансов зачать ребенка 
естественным путем, а  также при применении 
вспомогательных репродуктивных технологий. 
Микрохирургическая варикоцелэктомия из под-
пахового доступа набирает популярность среди 
специалистов в  мужской репродуктивной ме-
дицине как метод выбора лечения варикоцеле 
вследствие более высокой результативности 
данной методики (Cayan, 2009). Методика об-


