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Введение. Сакрокольпопексия – одна из хорошо зарекомендовавших себя малоинвазивных методик коррекции апикального пролапса тазовых 
органов (ПТО), которая за несколько десятилетий стала «золотым стандартом» благодаря высокоэффективным результатам. Широкое внедре-
ние робототехники позволило сделать это трудоемкое вмешательство гораздо более эргономичным. 
Цель исследования – оценить отдаленные реeзультаты робот-ассистированной сакрокольпопексии у пациенток с ПТО.
Материалы и методы. Проведено моноцентровое ретроспективное когортное исследование, в которое включены 309 пациенток с изолирован-
ным или комбинированным апикальным ПТО III–IV степени по классификации Pelvic Organ Prolapse Quantification system. Всем пациенткам 
выполнена робот-ассистированная сакрокольпопексия в ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский институт акушерства 
и гинекологии им. акад. В.И. Краснопольского» с 2013 по 2024 г. Субъективная оценка результатов проводилась с применением международных 
валидированных вопросников Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory – 20, Pelvic Floor Impact Questionnaire – 7 и Pelvic Organ Prolapse 
Incontinence Sexual Questionnaire – 12.
Результаты. Медиана продолжительности послеоперационного наблюдения пациенток составила 74,6 (44,5–110,2) мес. Наиболее частым фено-
типом рецидива заболевания было опущение передней стенки влагалища, что составило 18 (5,8 %) наблюдений. На чувство инородного тела 
во влагалище предъявляли жалобы 12 (3,9 %) пациенток с рецидивом. Несмотря на это, частота повторных вмешательств составила 1,6 % (n = 5). 
Интраоперационные осложнения возникли у 7 (2,3 %) пациенток, конверсия не потребоваласьни в одном случае. Эрозии влагалища имели 
место у 3 (0,3 %) пациенток.
Заключение. Полученные данные отражают эффективность робот-ассистированной сакрокольпопексии как способа хирургического лечения 
апикального ПТО. Наиболее целесообразно проводить данное вмешательство после ранее перенесенных реконструктивно-пластических 
операций или гистерэктомии. Целевой группой для применения робот-ассистированного доступа являются женщины с отягощенным хирурги-
ческим анамнезом, тяжелыми соматическими заболеваниями и ожирением.
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Introduction. Sacrocolpopexy (SCP) is a well-established technique that over the past decades has become the “gold standard” for the correction 
of apical pelvic organ prolapse (POP) due to its high efficacy. The widespread adoption of robotic surgery allowed to make this labor-intensive 
intervention more ergonomic.
Aim. To evaluate long-term efficacy of robot-assisted SCP in patients with POP.
Materials and methods. The single-center cohort prospective study included 309 patients with isolated or combined stage III–IV apical POP according 
to the Pelvic Organ Prolapse Quantification system (POP-Q). All patients underwent robot-assisted POP repair at the V.I. Krasnopolsky Moscow 
Regional Research Institute of Obstetrics and Gynecology between 2013 and 2024. Subjective outcomes were assessed using the internationally 
validated questionnaires: Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory-20, Pelvic Floor Impact Questionnaire-7, and Pelvic Organ Prolapse Incontinence 
Sexual Questionnaire-12.
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Results. Median postoperative follow-up period for patients was 74.6 (44.5–110.2) months. The most common phenotype of recurrent disease was 
anterior vaginal wall prolapse, accounting for 5.8 % (n = 18) of observations. Recurrence of the sensation of a foreign body in the vagina occurred 
in 3.9 % (n = 12). Despite this, the reoperation rate was 1.6 % (n = 5). Intraoperative complications occurred in 2.3 % (n = 7) of patients, and there were 
no cases of conversion. Vaginal erosions were observed in 0.3 % (n = 3) of operated women.
Conclusion. The obtained data reflect the long-term efficacy of robot-assisted SCP, highlighting its viability as a surgical treatment for apical POP. 
It is most relevant to consider this intervention for patients after previous reconstructive plastic surgery or hysterectomy. The target patients  
for the robot-assisted approach are women with complex surgical history, severe somatic diseases, and obesity. 
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Введение
Сакрокольпопексия – признанный метод лечения 

пролапса тазовых органов (ПТО), суть которого заклю­
чается в фиксации шейки матки или купола влагалища 
к передней продольной связке у мыса крестца. Из аб­
доминальных методик применяются также латераль­
ная суспензия и пектопексия, но сакрокольпопексия 
остается «золотым стандартом» в лечении апикально­
го ПТО [1].

Первоначально для удержания шейки или купола 
влагалища использовались нерассасывающиеся нити, 
затем эта техника была дополнена применением по­
липропиленовых эндопротезов, фиксируемых к стен­
кам влагалища и мысу крестца [2]. Внедрение лапаро­
скопического доступа позволило имплементировать 
преимущества малоинвазивных вмешательств в хирур­
гическое лечение пациенток с ПТО. Позже, с появле­
нием медицинской робототехники, стало возможно 
сочетать высокую результативность лечения апикаль­
ного ПТО с улучшенной эргономикой этой сложной 
операции.

В контексте широкой отмены вагинальных эндо­
протезов были проведены исследования, сравниваю­
щие эффективность робот-ассистированной и стан­
дартной лапароскопической сакрокольпопексии 
и  демонстрирующие эквивалентность двух методик 
[3]. Однако предполагается, что робот-ассистирован­
ный доступ может быть более эффективным при лече­
нии наиболее сложных случаев рецидива ПТО [4]. 
На сегодняшний день в отечественной научной лите­
ратуре нет публикаций с результатами крупных иссле­
дований, оценивающих отдаленные результаты сакро- 
кольпопексии с применением робототехники. Особую 
популярность приобрели модификации методики, 
стремящиеся минимизировать объем диссекции и ко­
личество швов с целью повышения воспроизводимо­
сти методики [5, 6]. Однако зачастую подобные вари­
ации имеют краткосрочный эффект, что препятствует 
их широкому распространению. Таким образом, важно 
оценить классический вариант сакрокольпопексии 
как референсный базис для последующих сравнений 

модификаций и решения вопроса об упрощении ме­
тодологии.

Цель исследования – оценить отдаленные резуль­
таты робот-ассистированной сакрокольпопексии у па­
циенток с ПТО.

Материалы и методы
Проведено моноцентровое ретроспективное ко­

гортное исследование, в которое включены 309 паци­
енток с изолированным или комбинированным апи­
кальным ПТО III–IV степени по классификации Pelvic 
Organ Prolapse Quantification system. Всем пациенткам 
выполнена робот-ассистированная сакрокольпопек­
сия в ГБУЗ МО «Московский областной научно-ис­
следовательский институт акушерства и гинекологии 
им. акад. В. И. Краснопольского» с 2013 по 2024 г.

Из исследования исключали пациенток с сомати­
ческими заболеваниями в  стадии декомпенсации 
или обострения, которые рассматривались как проти­
вопоказание к плановой операции, а также со злока­
чественными новообразованиями или гинекологиче­
скими заболеваниями, которые являлись показанием 
к тотальной гистерэктомии.

Исследование проведено в соответствии с Хель­
синкской декларацией (с изменениями и  дополне­
ниями от  октября 2013  г.) и  одобрено локальным 
этическим комитетом ГБУЗ МО «Московский об­
ластной научно-исследовательский институт аку­
шерства и гинекологии им. акад. В. И. Краснополь­
ского» (IRB № 060004245).

Послеоперационное наблюдение пациенток вклю­
чало первичный осмотр через 6 мес после операции 
и последующие ежегодные осмотры. Пациентки, с ко­
торыми был утрачен контакт, были исключены из ис­
следования в связи с невозможностью очной оценки 
результатов вмешательства.

Критериями эффективности хирургической кор­
рекции ПТО были частота рецидивов апикального 
ПТО, функциональные результаты лечения, необходи­
мость повторных операций по коррекции ПТО, а также 
частота интра- и  послеоперационных осложнений. 
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Достижение ведущей точкой пролапса плоскости ги­
менального кольца или IIb стадия ПТО определялось 
как  рецидив заболевания [16]. Функциональные ре­
зультаты оценивались с помощью Pelvic Floor Distress 
Inventory Questionnaire – 20 (опросника для  выявле­
ния расстройств в области тазового дна), Pelvic Floor 
Impact Questionnaire – 7 (опросника для оценки влия­
ния расстройств в области тазового дна на повседнев­
ную жизнь), Pelvic Organ Prolapse/Incontinence Sexual 
Questionnaire – 12 (опросника для  оценки влияния 
пролапса тазовых органов и недержания мочи на сек­
суальную жизнь).

Статистический анализ результатов проводили 
при помощи программы SPSS Statistics 23.0. В рамках 
описательной статистики количественные данные опи­
сывали мерами центральной тенденции: в случаях нор­
мального распределения данных – в виде M ± σ, где 
М – среднее арифметическое выборки, σ – среднеква­
дратическое отклонение, в иных случаях – в виде меди­
аны (Me) и квартилей (Q1–Q3). Качественные данные 
представлены в виде абсолютных значений (n) и час­
тот (%). Закон распределения признаков оценивали при 
помощи критерия Колмогорова–Смирнова.

Для внутригруппового сравнения данных, отвеча­
ющих закону нормального распределения, использова­
ли t-критерий Стьюдента для парных выборок. Анализ 
непараметрических данных оценивали при  помощи 
критерия Вилкоксона. Межгрупповое сравнение каче­
ственных данных произведено при помощи критерия 
χ2. Статистически значимыми считали различия при 
значениях α-ошибки p <0,05.

Описание техники операции
Cакрокольпопексия выполнялась в классической 

технике с применением полипропиленовых эндопро­
тезов HexaPro Mesh (A.M.I., Австрия) и «Эсфил лег­
кий» («Линтекс», Россия) размерами 15 на 15 см. Ход 
операции требует строгого соблюдения техники для 
минимизации интра- и  послеоперационных ослож­
нений.

На первом этапе операции необходима мобилиза­
ция петель кишечника и  ректосигмоидного отдела 
толстой кишки из полости малого таза для последую­
щей диссекции забрюшинных клетчаточных про­
странств. Положение Тренделенбурга зачастую реша­
ет эту задачу, но у женщин с ожирением этого может 
быть недостаточно для комфортной работы с органами 
малого таза. Использование систем ретракции тканей, 
таких как  T-lift, или  наложение одного монофила­
ментного фиксирующего шва на сальниковые отрост­
ки толстой кишки облегчает доступ к дугласову про­
странству и мысу крестца.

Мыс крестца – это выступ на  верхнем переднем 
крае позвонка S1, который является границей тазовой 

области. Для лучшей ориентации в этой области суще­
ствует несколько анатомических ориентиров, находя­
щихся на  том  же уровне: 1) место, где общая под­
вздошная артерия разветвляется на  наружную 
и внутреннюю ветви; 2) место, где мочеточники пере­
ходят с латеральной на медиальную сторону над левой 
наружной подвздошной артерией и правой общей под­
вздошной артерией. Чуть выше этого уровня, пример­
но на уровне выступа позвонка L4, находится бифур­
кация аорты и  нижней полой вены, расположенных 
сзади и  справа. Главной точкой фиксации на  мысу 
крестца является передняя продольная связка, толщи­
на которой колеблется от 1,3 до 2,5 мм [7]. Она имеет 
два слоя: брюшину с рыхлой клетчаткой и пресакраль­
ную фасцию, содержащую верхнее гипогастральное 
сплетение и нервы. В ходе операции важно выполнять 
нервосберегающую процедуру, чтобы исключить нега­
тивные ятрогенные последствия операции. Гипога­
стральное нервное сплетение, по данным посмертных 
анатомических исследований, у 75 % пациенток нахо­
дится слева от срединной линии и только у 25 % про­
ходит прямо по срединной линии [8]. Следовательно, 
вскрытие брюшины и вскрытие передней продольной 
связки рекомендуется выполнять по  правому краю 
«межподвздошного треугольника». Границы этой ана­
томической области включают край мыса крестца, 
правую общую подвздошную артерию и левую общую 
подвздошную вену. Эта область содержит срединную 
крестцовую артерию и вену, которые отходят от задней 
поверхности аорты и нижней полой вены и проходят 
продольно по срединной линии над передней продоль­
ной связкой (рис. 1).

Брюшину, покрывающую правую общую под­
вздошную артерию, рассекают вдоль медиального края 
самой артерии на  3–4 см, начиная от  мыса крестца. 
Подлежащую пресакральную фасцию перфорируют 
в стороне от правого гипогастрального нерва, форми­
руя отверстие диаметром 15 мм. Разрез брюшины  
J-образной формы продлевают в направлении дугла­
сова пространства до левой крестцово-маточной связ­
ки, избегая правого гипогастрального нерва и смещая 
его латерально. Вне зависимости от локализации гипо­
гастрального нервного сплетения оно разветвляется 
на уровне позвонка S1, поэтому правый гипогастраль­
ный нерв можно встретить на пути от мыса крестца 
к правой крестцово-маточной связке. Обычно он про­
ходит посередине между правой крестцово-маточной 
связкой и правым мочеточником и параллельно им. 
Он обеспечивает симпатическую иннервацию для 
сокращения анального и  уретрального сфинктеров 
и передает сигналы от проприорецепторов мочевого 
пузыря, прямой кишки и матки. Хирургу следует из­
бегать чрезмерного использования любого вида энер­
гии при  вскрытии брюшины боковой стенки таза 
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и вместо этого отдавать предпочтение острой и тупой 
диссекции.

Особая бдительность требуется при отделении зад­
ней стенки влагалища от  прямой кишки для  пре­
дотвращения ее травмы. Установка зеркала или рек­
тального зонда в  задний свод может облегчить 
навигацию на данном этапе. Затем ректовагинальное 
пространство широко открывают, чтобы выделить 
лонно-прямокишечную или лонно-копчиковую часть 
мышц, поднимающих задний проход, с обеих сторон 
и сухожильный центр промежности (промежностное 
тело) в центре (рис. 2).

Латеральными границами диссекции являются 
крестцово-маточные связки. Важно избегать пересе­
чения латеральной прямокишечной связки, содержа­
щей средние прямокишечные сосуды и прямокишеч­
ную нервную ветвь от  нижнего гипогастрального 
сплетения. Несмотря на то что средняя прямокишеч­
ная артерия является непостоянной анатомической 
структурой и оказывает дополнительное воздействие 
на перфузию прямой кишки, область латеральной пря­
мокишечной связки не  следует затрагивать без  не­
обходимости [9]. Примерно 80 % общей длины задней 
стенки влагалища можно отсепаровать в  бессосуди­
стой зоне [10].

При диссекции пузырно-влагалищного простран­
ства формируют треугольную область для фиксации 
переднего лоскута эндопротеза, чтобы предотвратить 
или  скорректировать верхнее цистоцеле, вызванное 
центральными или поперечными дефектами пузырно-
шеечной фасции. Анатомические границы бессосу­
дистого пространства на  этом этапе включают дор­
сальный край мочепузырного треугольника снизу, 
пузырно-маточные связки латерально и пузырно-ма­
точную складку сверху. Важно выполнять диссекцию 
в  пределах данной области, поскольку избыточная 
мобилизация мочевого пузыря может провоцировать 

формирование симптомов со стороны нижних моче­
вых путей, ассоциированных с эндопротезом. Кроме 
того, пузырно-маточные связки содержат не  только 
важные сосуды, такие как нисходящая ветвь маточной 
артерии, поверхностная пузырная вена (ветвь поверх­
ностной маточной вены) и пузырно-шеечные сосуды, 
но и ветви мочепузырных нервов от нижнего гипога­
стрального сплетения, которые лежат глубже. Соглас­
но некоторым исследованиям, при выполнении опе­
рации в пределах анатомических границ хирург может 
открыть только половину общей длины передней стен­
ки влагалища [10]. Иногда затруднительно выделить 
это пространство, особенно у пациенток после гистер­
эктомии. Использование зеркала Брейски, введенного 
в передний свод влагалища, может обеспечить лучшую 
визуализацию стенки влагалища (рис. 3). Кроме того, 
выполняемая ассистентом тракция баллона катетера 
Фолея позволяет отметить нижнюю границу передней 
диссекции в области шейки мочевого пузыря. После 
этого предпочтительно выполнить надвлагалищную 
ампутацию матки с придатками или маточными тру­
бами из-за  риска формирования патологии эндоме­
трия, злокачественных новообразований или  кист 
яичников, которые могут стать показанием к последу­
ющим вмешательствам. В свою очередь, эндопротез, 
фиксированный непосредственно к  матке, создаст 
технические трудности для  выполнения гистерэкто­
мии в последующем. В настоящее время существуют 
разные мнения о необходимости симультанной экс­
тирпации матки, но  результаты исследований де­
монстрируют схожие краткосрочные результаты, как 
и  в  случаях надвлагалищной ампутации, а  основное 
различие заключается в большей частоте возникнове­
ния эрозий влагалища [11, 12].

Только в конце этого этапа хирург извлекает эндо­
протез из стерильной упаковки и выкраивает из него 
два лоскута определенной формы, задний и передний, 
размерами 10 на 15 и 7 на 5 см соответственно (рис. 4). 
Передний лоскут имеет три ровных края и  один 

Рис. 1 | Fig. 1
Синтопия анатомических структур в межподвздошном треугольнике: 
НПА – наружная подвздошная артерия, ВПА – внутренняя подвздошная 
артерия, ОПА – общая подвздошная артерия, ОПВ – общая подвздошная вена
Syntopy of anatomical structures in the interiliac triangle: EIA – external iliac 
artery, IIA – internal iliac artery, CIA – common iliac artery, CIV – common iliac vein
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Рис. 2 | Fig. 2
Область диссекции ректовагинального пространства в ходе робот-ассисти-
рованной сакрокольпопексии
Area of retrovaginal space dissection during robot-assisted sacrocolpopexy
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клиновидный, форма которого повторяет нижнюю 
линию передней диссекции. Задний лоскут, в  свою 
очередь, состоит из двух частей: узкого прямоугольно­
го свободного конца и широкого основания. Свобод­
ный конец (шириной около 1,5–2,0 см) сохраняют 
для последующей фиксации к передней продольной 
связке. Для определения правильной длины лоскута 
хирург всегда должен располагать информацией об 
общей длине влагалища, полученной в ходе биману­
ального обследования без анестезии, чтобы ассистент 
во время вмешательства мог поднять шейку матки или 
купол влагалища на безопасный и физиологический 
уровень. Расстояние между мысом крестца и верхней 
точкой скорректированного пролапса будет правиль­
ной длиной крестцовой части эндопротеза. Ширина 
заднего лоскута также может быть определена анато­
мически на основании расстояния между мышцами, 
поднимающими задний проход, пальпируемыми ваги­
нально; нижний край лоскута всегда должен быть изо­
гнутым, чтобы предотвратить компрессию прямой 
кишки эндопротезом в будущем.

Затем задний лоскут вводят в брюшную полость 
и  фиксируют снизу вверх. Сперва его фиксируют 
к средней порции лонно-прямокишечных мышц узло­
выми нерассасывающимися швами с  обеих сторон 
(Ethibond Excel (0), Ethicon, J&J, Бельгия). Затем его 
подшивают к  сухожильному центру промежности, 
крестцово-маточным связкам, задней стенке влагали­
ща и куполу влагалища или шейке матки также нерас­
сасывающимися швами (Ethibond Excel (2/0), Ethicon, 
J&J, Бельгия). Расстояние между швами заднего ком­
партмента, согласно данным одного из исследований, 
должно составлять около 3,5 см [13]. Затем передний 
лоскут вводят в брюшную полость и фиксируют к пе­
редней стенке влагалища снизу вверх от зоны проек­
ции треугольника мочевого пузыря нерассасывающи­
мися узловыми швами (Ethibond Excel (2/0), Ethicon, 

J&J, Бельгия). Рекомендуемое расстояние между шва­
ми в этом компартменте составляет 2,5 см [13]. Затем 
задний и  передний лоскуты сшивают между собой, 
не нарушая продольную ориентацию свободного кон­
ца (рис. 5).

Свободный конец заднего лоскута фиксируют не­
рассасывающимся швом (Ethibond Excel (0), Ethicon, 
J&J, Бельгия) к передней продольной связке в бессо­
судистой области (рис. 6). Хирург всегда должен пом­
нить, что средняя толщина передней продольной связ­
ки крестца составляет не более 2 мм. Большая глубина 
фиксации может повысить риск возникновения остео­
миелита и  спондилодисцита в  послеоперационном 
периоде. Ввиду этого также не рекомендовано исполь­
зовать в данной области скобы, которые проникают 
в связку более глубоко (5 мм) по сравнению с иглами 
(2 мм) [14]. Кроме того, согласно некоторым исследо­
ваниям, скобы обладают меньшей биомеханической 
устойчивостью, чем нерассасывающиеся швы, и всегда 

Рис. 3 | Fig. 3
Область диссекции пузырно-влагалищного пространства в ходе робот-асси-
стированной сакрокольпопексии
Area of vesicovaginal space dissection during robot-assisted sacrocolpopexy

Рис. 4 | Fig. 4
Схематическое изображение выкраиваемых из эндопротеза лоскутов 
при сакрокольпопексии
Schematic representation of flaps carved out of endoprosthesis during 
sacrocolpopexy
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Рис. 5 | Fig. 5
Этап робот-ассистированной сакрокольпопексии. Сшивание заднего 
и переднего лоскутов эндопротеза между собой
Stage of robot-assisted sacrocolpopexy. Suturing of the posterior and anterior 
flaps of the endoprosthesis together
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требуется больше одной скобы во избежание отрыва 
эндопротеза [15].

С целью перитонизации эндопротеза используют 
непрерывные рассасывающиеся монофиламентные 
или самозатягивающиеся швы (Monocryl (0), Ethicon, 
J&J, Бельгия; V-loc 180 (2/0), Covidien, Medtronic, 
США). В конце операции вводят вагинальный тампон 
с  антисептиком, который удаляют через 24 ч после 
операции.

Результаты
Медиана длительности послеоперационного на­

блюдения составила 74,6 (44,5–110,2) мес. Клинико-
анамнестические данные отражены в табл. 1.

Продолжительность операции в  среднем соста­
вила 143,5 ± 23,6 мин. Объем кровопотери при ро­
бот-ассистированной сакрокольпопексии в среднем 
составил 64,5 ± 21,3 мл. Госпитализация после 

Рис. 6 | Fig. 6
Этап робот-ассистированной сакрокольпопексии. Сшивание заднего 
и переднего лоскутов эндопротеза между собой
Stage of robot-assisted sacrocolpopexy. Suturing of the posterior and anterior 
flaps of the endoprosthesis together

Показатель 
Characteristic

Значение 
Value

Возраст, годы, M ± σ 
Age, years, M ± σ 57,4 ± 6,9

Индекс массы тела, кг/м2, M ± σ 
Body mass index, kg/m2, M ± σ 27,6 ± 4,1

Число пациенток с постменопаузой, абс. (%) 
Number of patients with postmenopause, abs. (%) 242 (78,3)

Продолжительность постменопаузы, годы, Me [Q1–Q3] 
Duration of postmenopause, years, Me [Q1–Q3] 10 [5–16] 

Число пациенток с наличием половой жизни, абс. (%) 
Number of patients with sex life, abs. (%) 248 (80,3)

Число пациенток, занимающихся физическим трудом, 
абс. (%) 
Number of patients performing physical labor, abs. (%)

116 (37,5)

Продолжительность заболевания, годы, Me [Q1–Q3] 
Duration of the disease, years, Me [Q1–Q3] 6 [4–9] 

Число пациенток со стадией пролапса, абс. (%): 
Number of patients with prolapse stage, abs. (%):

Ba II
Ba III
Ba IV
Bp II
Bp III
Bp IV
C III
C IV

 

38 (12,3)
92 (29,8)

6 (1,9)
84 (27,2)
61 (19,7)
28 (9,1)

189 (61,2)
120 (38,8)

Число пациенток с рецидивом пролапса, абс. (%) 
Number of patients with recurrent prolapse, abs. (%) 132 (42,7)

Число пациенток с гистерэктомией, абс. (%) 
Number of patients with hysterectomy, abs. (%) 101 (32,7)

Показатель 
Characteristic

Значение 
Value

Акушерский анамнез 
Obstetrics history

Количество беременностей, Me [Q1–Q3] 
Number of pregnancies, Me [Q1–Q3] 3 [2–5] 

Паритет, Ме [Q1–Q3] 
Parity, Ме [Q1–Q3] 2 [1–2] 

Число пациенток с одними родами, абс. (%) 
Number of patients with one labor, abs. (%) 172 (55,7)

Число пациенток с двумя родами и более, абс. (%) 
Number of patients with two and more labors, abs. (%) 134 (43,4)

Число пациенток с родами крупным плодом, абс. (%) 
Number of patients with labor of a large fetus, abs. (%) 45 (14,6)

Число пациенток, получивших акушерские травмы 
в родах, абс. (%) 
Number of patients with obstetric traumas during labor,  
abs. (%)

65 (21,0)

Число пациенток с эпизиотомией, абс. (%) 
Number of patients with episiotomy, abs. (%) 34 (11,0)

Число пациенток с оперативными родами, абс. (%), 
в т. ч.: 
Number of patients with surgical labor, abs. (%), including:

кесаревым сечением 
cesarian section
наложением акушерских щипцов 
или вакуум-экстракцией 
forceps delivery and vacuum extraction

26 (8,4)
 

18 (5,8)

8 (2,6)

Таблица 1 | Table 1
Клинико-анамнестические данные пациенток, перенесших робот-ассистированную сакрокольпопексию 
Clinical and anamnestic data of the patients who underwent robot-assisted sacrocolpopexy
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Таблица 2 | Table 2
Анатомические результаты робот-ассистированной сакрокольпопексии
Anatomical results of robot-assisted sacrocolpopexy

Результат 
Result

Число случаев,
абс. (%) 

Number of cases, abs. (%)

Рецидив пролапса (IIb стадия и более по Pelvic Organ Prolapse Quantification system), в т. ч.: 
Prolapse recurrence (stage IIb or higher per the Pelvic Organ Prolapse Quantification system), including:

опущение передней стенки влагалища 
prolapse of the anterior vaginal wall
апикальный пролапс 
apical prolapse
опущение задней стенки влагалища 
prolapse of the posterior vaginal wall

20 (6,5)

18 (5,8)

3 (1,0)

6 (1,9)

Возобновление жалоб на ощущение инородного тела во влагалище 
Recurrent complaints of a sensation of a foreign body in the vagina 12 (3,9)

Повторные операции по поводу пролапса 
Repeat surgeries for prolapse 5 (1,6)

Таблица 3 | Table 3
Функциональные результаты робот-ассистированной сакрокольпопексии
Functional outcomes of robot-assisted sacrocolpopexy

Опросник 
Questionnaire

Оценка, баллы 
Score

до операции 
prior to surgery

после операции 
after surgery

Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory – 20 (0–300) 113,2 ± 26,4 64,2 ± 11,7

Pelvic Floor Impact Questionnaire – 7 (0–300) 84,3 ± 16,5 33,6 ± 12,8

Pelvic Organ Prolapse Incontinence Sexual Questionnaire – 12 (0–48) 22,8 ± 5,9 28,4 ± 2,6

Примечание: все различия между значениями до и после операции статистически значимы (p <0,001). 
Note: all differences between the values before and after surgery are statistically significant (p <0.001).

робот-ассистированной сакрокольпопексии продол­
жалась в среднем 2,7 ± 0,2 дня.

Наиболее частым фенотипом рецидива заболева­
ния было опущение передней стенки влагалища, ко­
торое зарегистрировано в  18 (5,8 %) наблюдениях. 
Возобновление дискомфорта во влагалище отмечено 
у  12 (3,9 %) женщин после операции. Тем  не  менее 
повторные вмешательства с  целью коррекции ПТО 
потребовались только у 5 (1,6 %) пациенток. Структу­
ра эффективности хирургического лечения ПТО более 
подробно отражена в табл. 2.

Большинство пациенток в  исследуемой выборке 
отметили значительное субъективное улучшение в от­
ношении симптомов ПТО, при этом различия резуль­
татов анкетирования до и после операции оказались 
статистически значимыми (табл. 3).

Проанализирована частота осложнений робот-ас­
систированной сакрокольпопексии. Частота интра- 

и  послеоперационных осложнений составила 2,3 % 
(n = 7) и 2,6 % (n = 8) соответственно (табл. 4). Интен­
сивность болевого синдрома в раннем послеопераци­
онном периоде по визуально-аналоговой шкале соста­
вила 2,3 ± 0,8 балла.

Обсуждение
Анатомическая эффективность робот-ассистиро­

ванной сакрокольпопексии составила 93,5 %. При 
этом коррекция опущения апикального компартмента 
достигла 99,0 % при  долгосрочном наблюдении, что 
сопоставимо с данными зарубежной литературы [3, 17]. 
Обращает на себя внимание тенденция к рецидивам 
ПТО в переднем компартменте влагалища, что, веро­
ятнее всего, связано с диссекционными лимитами ме­
тодики и  отклонением вектора влагалищной трубки 
кзади. Большинство пациенток не отмечали симптомов 
дисфункции тазового дна на фоне наличия цистоцеле, 
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Таблица 4 | Table 4
Осложнения робот-ассистированной сакрокольпопексии
Complications of robot-assisted sacrocolpopexy

Осложнения 
Complications

Число случаев, абс. (%) 
Number of cases, abs. (%)

Интраоперационные, в т. ч.: 
Intraoperative, including:

венозное или артериальное кровотечение 
enous or arterial bleeding
травма кишки 
intestinal injury
травма мочевого пузыря 
bladder injury
травма мочеточника 
ureter injury

7 (2,3)

4 (1,3)

3 (1,0)

0

0

Послеоперационные, в т. ч.: 
Postoperative, including:

гематома малого таза* 
pelvic hematoma*
гипотония мочевого пузыря 
bladder hypotony
эрозия влагалища** 
vaginal erosion**

8 (2,6)

5 (1,6)

2 (0,6)

1 (0,3)

*Средний объем гематомы малого таза составил 10,5 ± 1,9 мл. По поводу гематомы пункция не потребовалась ни в одном случае.
**По поводу эрозии влагалища назначалось только консервативное лечение. 
*Mean pelvic hematoma volume was 10.5 ± 1.9 mL. Puncture was not needed in any of the cases. 
**Only conservative treatment was prescribed for vaginal erosion.

в связи с чем повторная коррекция ПТО не потребо­
валась. При рутинном применении сакрокольпопек­
сии у пациенток с комбинированным передним и апи­
кальным пролапсом частота рецидива может достигать 
16,3 %, в связи с чем рекомендуется отдавать предпоч­
тение вагинальному доступу при планировании хирур­
гического вмешательства [18].

Как  основное преимущество робот-ассистиро­
ванной сакрокольпопексии рассматривается возмож­
ность оптимизировать хирургические этапы операции, 
что позволяет модифицировать в лучшую сторону ис­
полнение операции без ее технического упрощения. 
Главным препятствием для выполнения данного вме­
шательства, несмотря на его положительное влияние 
на качество половой жизни, является настойчивое же­
лание пациентки сохранить матку интактной.

Робот-ассистированная сакрокольпопексия со­
провождается низкой частотой формирования эрозии 
влагалища – 0,3 % в  настоящем исследовании. При 
использовании вагинальных эндопротезов этот пока­
затель намного выше – 10 %, что, скорее всего, сопря­
жено с наличием кольпотомии [18, 19].

Заключение
Анализ долгосрочных результатов робот-ассис­

тированной сакрокольпопексии свидетельствует 
о  высокой эффективности данного способа хи­
рургического лечения апикального ПТО. Наиболее 
целесообразно рекомендовать данное вмешательст­
во пациенткам после ранее перенесенных реконст­
руктивно-пластических операций или  гистерэк­
томии.

Робот-ассистированный доступ также имеет целе­
вую группу – это пациентки с ожирением, тяжелыми 
соматическими заболеваниями и отягощенным хирур­
гическим анамнезом.

Для безопасной диссекции забрюшинных клет­
чаточных пространств обязательным является хоро­
шее знание анатомии малого таза, позволяющее 
минимизировать риск для здоровья пациента. И хотя 
человеческий фактор в данном аспекте трудно подда­
ется объективной оценке, последующее исследование 
кривой обучения робот-ассистированной сакроколь­
попексии позволит определить его роль в  развитии 
хирургических навыков урогинекологов.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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